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ANSIEDAD
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1.1. INTRODUCCION

Desde las primeras décadas de este siglo, la ansiedad ha ocupado un
lugar importante en la literatura psicoldgica. Las razones que han motivado este

hecho son fundamentalmente dos (Miguel-Tobal, 1990):

- La ansiedad, considerada como una respuesta emocional paradigmatica,
ha facilitado la investigacién basica y aplicada en el campo de las emociones en

general.

- Los avances en el estudio de la ansiedad han permitido el desarrollo de
técnicas concretas aplicadas practicamente a la totalidad de los &mbitos o ramas

de la psicologia actual (clinica, educativa, industrial, deportiva, etc.).

Sin embargo, las investigaciones en el 4rea de la ansiedad se han
encontrado a lo largo de su historia con dos grandes problemas, por una parte,
la ambigiiedad conceptual del constructo "ansiedad”, y por otra, los problemas

metodologicos para abordar la ansiedad de forma operativa.

Desde el punto de vista del marco tedrico, todas las escuelas psicolégicas
se han preocupado en mayor o menor grado por el estudio de la ansiedad,

encontrando formulaciones desde lineas psicodindmicas, humanistas,
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existenciales, conductistas, psicométricas, hasta las modernas teorias cognitivo-

conductuales.

Toda esta diversidad de enfoques hace muy dificil poder definir qué es
la "ansiedad" de forma unanime, agravandose, atin maés, el problema si
consideramos que ésta ha sido abordada en multiples facetas: como reaccién
emocional, respuesta, experiencia interna, rasgo de personalidad, estado,

sintoma, etc., sin que se establezca un limite claro entre los distintos abordajes.

A su vegz, existe una gran confusién terminoldgica ya que, bajo la etiqueta
de ansiedad, la literatura cientifica ha englobado otros términos que en muchos
casos se han utilizado de forma indistinta con el término ansiedad, como es el
caso de angustia, stress, temor, miedo, amenaza, frustracidn, tensidn, arousal.
En esta linea, son muchos los autores que han tratado de clarificar las
diferencias entre los distintos conceptos (Lazarus, 1966; Cattell, 1973, Borkovek,
Weerts y Berstein, 1977; Bermudez y Luna, 1980; Ansorena, Cobo y Romero,
1983) pero en la practica, se han empleado y se siguen utilizando
frecuentemente como términos intercambiables. Sefialemos no obstante, las

diferencias entre ansiedad y alguno de estos términos.
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Ansiedad vs miedo

Habitualmente se ha definido la ansiedad como una emocién cercana al
miedo o un subtipo de miedo. El miedo es considerado tradicionalmente como
un sentimiento producido por un peligro presente e inminente encontrandose
por lo tanto, ligado al estimulo que lo genera, mientras que la ansiedad es mas
bien la anticipacién de un peligro futuro, indefinible e imprevisible, siendo la

causa més vaga y menos comprensible que en el miedo (Marks, 1986).

En esta linea, el miedo puede ser definido como la ansiedad ante un
estimulo determinado y a su vez, la ansiedad se definirfa como miedo sin
objeto. Sin embargo, ésta tltima va asociada en ocasiones a estimulos concretos,

como es el ejemplo de las fobias.

Podemos recurrir entonces a otro elemento diferenciador entre miedo y
ansiedad: la proporcionalidad, esto es, el miedo serfa mas bien una reaccion
proporcionada al peligro real u objetivo, mientras que la ansiedad reflejaria una
reaccidn desproporcionadamente intensa (Bermiidez y Luna, 1980}. En este caso,
la clave diferenciadora podria ser la concordancia en intensidad entre la
reaccién emocional y la amenaza real que para el organismo supone el objeto
o la situacion. Si el estimulo no representa un peligro real proporcional a la
reaccién, podemos hablar de ansiedad (desproporcionadamente intensa),
mientras que en el miedo el peligro es real y proporcional a la reaccién de

miedo.
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Esta diferenciacion clsica entre miedo y ansiedad referida al peligro real
u objetivo que supone el estimulo, no es facil de mantener actualmente ya que
en nuestros dias existe un acuerdo generalizado en entender el miedo y/o la

ansiedad como resultante del peligro percibido y por tanto subjetivo.

Asi por ejemplo, un perro podria ser interpretado por algunos individuos
como un peligro real y por otros, como un estimulo neutro en el sentido de no
amenazante. Si variamos caracteristicas objetivas del estimulo (el perro), como
el tamafio, la proximidad de éste, o ciertos movimientos o conductas, habria un
mayor nimero de sujetos que podrian percibirlo como amenazante (perro
grande, cercano, grufiendo, etc), o como no amenazante (pequefio, lejano,
moviendo la cola, etc). En cualquier caso, no existiria una reaccién comun a
todos los sujetos, ni podriamos decir si el estimulo es objetivamente amenazante
o no. Nos parece que diferenciar constructos psicolégicos en funcién de

caracteristicas como el tamafo del perro no es especialmente acertado.

Concluyendo sobre este punto, miedo y ansiedad pueden ser
considerados como sinénimos en la mayor parte de los casos aunque siga
existiendo una preferencia por el empleo de un término u otro en funcién de
la "peligrosidad real del estimulo", distincién que sélo puede mantenerse en los
extremos de un continuo pero que no daria explicacién de la reaccién a una

gran parte de estimulos. Como ya hemos sefialado no es la peligrosidad
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objetiva, sino la percepcion subjetiva la desencadenante de la reaccion.

Ansiedad vs. angustia

La utilizacién de ambos términos ha generado gran confusion a lo largo
de nuestro siglo, utilizdndose en muchos casos como sinénimos y en otros

muchos como conceptos diferentes.

Lépez Ibor (1969) distingue entre ansiedad y angustia en una serie de

elementos:

- En la angustia (1) predominan los sintomas fisicos, (2) la reaccién del
organismo es de paralizacion, de sobrecogimiento y (3) el grado de nitidez de

captacién del fenémeno se encuentra atenuado.

- En la ansiedad (1) predominan los sintomas psiquicos, sensacién de
catastrofe, de peligro inminente, (Z) es una reaccién de sobresalto, tratando de
buscar soluciones al peligro, siendo mas eficaz que la angustia, y (3) en la

ansiedad el fenémeno se percibe con mayor nitidez.

Sin embargo, como sefiala Miguel-Tobal (1990), diferenciar entre ambos

términos supone fundamentalmente buscar diferencias de uso entre corrientes
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de corte psicoanalftico y humanista (que utilizan el término angustia), y
corrientes mas encuadradas en la psicologia cientifica (que utilizan el término
ansiedad con mayor frecuencia). Es decir, en ultimo extremo nos estariamos

refiriendo a la misma reaccion desde perspectivas tedricas diferentes.

Ansiedad vs. arousal.

El arousal, segtin Epstein (1967) es considerado cormno componente comun
a toda motivaciéon y estimulacion. Un incremento de arousal puede ser
producido por estimulaciones no relacionadas con la ansiedad. El arousal seria
una reaccion del organismo ante cualquier forma de estimulacién intensa,
habiendo sido definido generalmente como nivel general de activacion, que
seria comtn a las distintas emociones y no especifico de la ansiedad. Bajo un
estado emocional elevado, ]a reaccion fisioldgica seria causada por la activacién
general, mientras que la experiencia subjetiva del individuo etiquetaria a nivel

cognitivo la emocién especifica que se esté sintiendo.

La ansiedad desde este punto de vista podria definirse como el arousal

provocado especificamente por una percepcion de peligro.

La distincién més compleja en la actualidad, y a la vez mas importante

por la frecuencia de utilizacidbn de ambos términos, es la distincién entre
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ansiedad y stress. Sin embargo pasaremos por alto en este momento tal

diferenciacién ya que seré expuesto con mayor detalle y amplitud més adelante.

La confusién terminolégica del concepto ansiedad aparece desde su
introduccidn en la psicologia a finales del siglo diecinueve, con la traduccién al
inglés del término alemédn "Angst’ (Klerman, 1987). Freud en 1926 utiliza el
término "Angst" para describir un afecto negativo y una activacién fisiologica
desagradable; sin embargo, este autor no define las caracteristicas del término,

que sera traducido al inglés en 1936 como "anxiety" (Miguel-Tobal, 1985).

Para dar una definicién de "Ansiedad” debemos tener en cuenta ademas
que ha sido un constructo que ha ido evolucionando ajustindose a los sucesivos

cambios tedricos y a las aportaciones de lineas mas aplicadas y experimentales.

Tras la primera aparicién del término ansiedad van a transcurrir més de
cinco décadas de teorizacién e investigacion de la ansiedad como un constructo

unitario que se revela ineficaz e inapropiado hacia los afios setenta (Borkovec,

Weerts y Bernstein, 1977).

Surge entonces un acercamiento de posturas enfrentadas que aceptaran
puntos comunes. Asi, la ansiedad desde el punto de vista de respuesta

emocional va a concebirse no como un patrén de respuesta unitario, sino como
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un triple sistema en el que interactuan las respuestas cognitivas, fisiologicas y

motoras, respuestas que a su vez muestran una escasa correlacion entre ellas.

Desde el prisma de la ansiedad como rasgo de personalidad se va
poniendo de manifiesto la nocién de multidimensionalidad que defiende la
existencia de areas situacionales especificas ligadas a diferencias en cuanto a

rasgo de ansiedad.

Sin extendernos en este punto, ya que al exponer la evolucién del
concepto veremos de forma més clara y contextualizada las distintas
definiciones que van surgiendo, sefialaremos, a modo de ejemplo, alguna de

ellas.

Tradicionalmente el término ansiedad ha sido definido como una
emocion compleja difusa y desagradable que se expresa por un sentimiento de

tension emocional y va acompafiada de un importante cortejo somatico

(Bulbena, 1985; Ayuso, 1988).

Segun Vila (1984), la ansiedad es una emocién normal cuya funcién es
activadora y por lo tanto, facilita la capacidad de respuesta del individuo; pero
cuando ésta es excesiva en intensidad, frecuencia o duracién, o aparece asociada

a estimulos que no representan una amenaza real para el organismo,
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produciendo alteraciones en el funcionamiento emocional y funcional del

individuo, se considera una manifestacién patolégica.

En el intento de definir la ansiedad de forma mas concreta recogiendo las
distintas posturas, Miguel-Tobal (1990) propone la siguiente definicién: La
ansiedad es una respuesta emocional o patron de respuestas, que engloba
aspectos cognitivos, displacenteros, de tensién y aprensién; aspectos fisiologicos,
caracterizados por un alto grado de activacién del sistema nervioso auténomo
y aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y
escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por
estimulos externos o situacionales como por estimulos internos al sujeto, tales
como pensamientos, ideas, imigenes, etc., que son percibidos por el individuo
como peligrosos y amenazantes. El tipo de estimulo capaz de evocar respuesta
de ansiedad vendrd determinado en gran medida por las caracteristicas del

sujeto.
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1.2. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE ANSIEDAD

El concepto de ansiedad segiin Mc Reynolds (1975) aparece en la
literatura en el periodo helenistico griego. En 1844 Kierkegaard en su obra "El
concepto de angustia” concibe la ansiedad desde un marco filos6fico-existencial
como algo inherente a la libertad humana, a la confrontacién y a la eleccién de

alternativas.

Tras estas pinceladas casi anecdoéticas hemos de resefiar que el término
ansiedad no se incorpora definitivamente a la psicologia hasta 1926 con la
publicacién de la obra de Freud "Inhibicidén, sintoma y angustia’. Desde
entonces la mayor parte de las escuelas, tanto clinicas como experimentales, han
intentado ofrecer una explicacién al fendmeno de la ansiedad, cada una con su

método y desde sus principios tedricos.

Para llevar a cabo una exposicién de la evolucién del concepto de
ansiedad resulta practico y clarificador (como en otras reas de la psicologia)
dividir la investigacion en dos periodos cuya separacién, en este caso, la

marcaremos en los afios 60.
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Primer periodo.

Desde los afios 20 hasta los afios 60 podemos agrupar la investigacién

existente en el campo de la ansiedad en cuatro grandes lineas o enfoques:

1. Psicodindmico y humanista.

2. Conductismo Clasico.

3. Enfoque Experimental-motivacional.

4. Enfoque de la Personalidad: Primeras Teorias Rasgo-Estado.

Segundo periodo

A partir de los afios 60, en el campo de la ansiedad se van a introducir
una serie de cambios que revolucionarén el concepto. Estos cambios provienen

de Ambitos diferentes:

- Desde la perspectiva de la ansiedad en el campo de la personalidad

podemos distinguir tres lineas o aportaciones relevantes:

* El desarrollo de las Teorias Rasgo-Estado de la mano de

Spielberger.
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* Las aportaciones de las Teorias Situacionistas.

* La aparicidn de las Teorias Interactivas.

- Se modifica la concepcidén unitaria de la ansiedad, desarrollandose la

idea de un triple sistema de respuestas segtin el cual la ansiedad se manifiesta

tanto a nivel conductual como a nivel cognitivo y fisiologico.

- Se introducen variables cognitivas que daran lugar al enfoque cognitivo-

conductual.



Ansiedad 14

1.2.1. PRIMER PERIODO.

1.2.1.1. Psicodindmico y Humanista.

En las teorfas de Freud el concepto de ansiedad va a ocupar una posicién

de gran relevancia.

A lo largo de su vida Freud elabora tres teorias de la ansiedad. En su
primera formulacién (1894), conocida como la hipétesis de la transformacién,
la ansiedad seria un reflejo de la energia sexual reprimida, de la acumulacién
de la libido que, por medio de una transformacién estrictamente somatica
derivada de un proceso fisioldgico, se transforma en ansiedad. Esta primera
formulacién explicaria los sintomas fisicos de la ansiedad pero no el sentimiento
displacentero. Posteriormente, en una segunda formulacién (en 1925), la
ansiedad es definida como una respuesta interna que avisa al organismo de un
peligro y que es reflejo de experiencias desagradables en los primeros anos de
vida. En 1926, Freud reformula de nuevo su hipétesis sobre la ansiedad para
adecuarla a su teoria estructural que divide el aparato psiquico en tres

instancias (ello, yo y super-yo). Diferencia entonces tres tipos de ansiedad:

Ansiedad real: es la ansiedad que aparece en las relaciones del yo con el

mundo exterior. Es una sefial de advertencia de un peligro real situado fuera
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del sujeto que experimenta ansiedad.

Ansiedad neurdtica: el yo intenta satisfacer los instintos del ello pero las
exigencias de los mismos le hacen sentirse amenazado, temiendo que el ello se

escape del control del yo.

Ansiedad moral: El super-yo presiona al sujeto ante la amenaza de que
el yo pierda el control sobre los impulsos, apareciendo una ansiedad en forma

de vergiienza.

Por lo tanto, Freud conceptualiza la ansiedad como impulsos y vivencias
internas del sujeto, como un proceso de naturaleza tensional en el que el yo
aparece amenazado por una gran excitacién gue no puede controlar. Es un
estado transitorio que varia en duracién e intensidad en funcién de la fuente de

peligro percibida.

Sin embargo, a lo largo de sus formulaciones, Freud no deja claro si la
ansiedad es considerada como un simple constructo, como un estimulo o mas
bien como una respuesta, sino que las tres conceptualizaciones aparecen en los

escritos sin que podamos encontrar delimitaciones claras entre ellas.

Las teorias de Freud tuvieron en su momento una gran repercusién y
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fueron seguidas por autores que, aunque comparten la gran mayoria de las
ideas basicas, difieren de Freud en el papel que asignaran a la libido, al
inconsciente y a los mecanismos de defensa. Entre estos autores neofreudianos
destacan principalmente Adler, Schultz-Hencke, French, Rad6, Sullivan, Fromm,

etc.

Las escuelas Humanistas y Existenciales darin igualmente un papel
central al constructo de ansiedad pero desde posiciones mas filoséficas que
cientificas, aunque no por ello dejan de tener una cierta relevancia en el ambito

mas aplicado.

Pese a su variedad y dispersién, el elemento comtn a todas ellas es
considerar la ansiedad como el resultado de la percepcién de un peligro por

parte del organismo. En esta linea cabe destacar algunos autores.

Goldstein (1939) sostiene que la ansiedad es una amenaza al "self", al
concepto de si mismo; la ansiedad es un momento del proceso por el cual

organismo y mundo son transformados continuamente.

Sullivan (1953) conceptualiza la ansiedad como la percepcién de una

evaluacion negativa por parte de personas significativas en nuestras vidas.
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Persky, Korchin y Grinker (1955) definen la ansiedad como la experiencia
consciente y relatable de miedo intenso junto con un presentimiento, siendo ésta

una experiencia subjetiva y sin relacién con una amenaza externa.

Para Epstein (1967), la ansiedad es un estado de impulso emocional que
aparece tras la percepcion de un peligro, como una situacién de miedo sin

resolver o como un estado de arousal no dirigido a la percepcién de amenaza.

Otros autores relevantes en este campo y que se deben también sefialar

son May y Rogers.

May (1950), define la ansiedad como la aprensiéon producida por la
amenaza a algin valor que el individuo considera esencial para su existencia

como un yo.

Desde un punto de vista fenomenoldgico Rogers (1951, 1967)
conceptualiza la ansiedad como un estado de malestar o tensidn cuya causa es

desconocida para el sujeto.

Frente al discurso psicoanalitico y humanistico aparecen otros modelos
que intentan un acercamiento més experimental y operativo. El estudio de la

ansiedad entra entonces en el dmbito experimental, enriqueciéndose con las
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nuevas teorias que en el campo del aprendizaje se van desarrollando,

destacando asi autores como Hull, Mowrer, Dollard y Miller.

Desde esta linea la ansiedad serd conceptualizada de dos formas

(Bermtdez y Luna, 1980):

- Como una respuesta condicionada clasicamente.

- Como un drive que impulsa la conducta del organismo.

1.2.1.2. Conductismo Clasico

Watson y el Conductismo clasico parten de una concepcién ambientalista
que utiliza preferentemente los términos miedo y temor en lugar de ansiedad.
La psicologia de Watson busca la objetividad tratando de ser una rama
experimental de las ciencias naturales como la fisica o la quimica. Este autor
trata de estudiar al hombre observando su conducta, sin interpretaciones ni

inferencias.

El enfoque conductual supuse un gran avance en el estudio de la
ansiedad y ayudé principalmente a su operativizacién, considerandola como un

estado o respuesta emocional transitoria, evaluable en funciéon de sus
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antecedentes (E) y consecuentes (R) y de la cual podia determinarse su

frecuencia y duracion.

En la década de los veinte, a partir de los trabajos de Watson y Rayner
(1920) sobre el condicionamiento de una fobia en "el pequefio Albert", la
ansiedad se conceptualiza como una respuesta emocional condicionada negativa,
aprendida segun los principios del condicionamiento pauloviano y que se
produce por medio de la asociacion de una situacién, en principio neutra (EC),
con una experiencia desagradable (EI). Tras varios emparejamientos el EC
adquiere un valor negativo similar al El siendo capaz de producir respuesta de

ansiedad.

Mas tarde, con la introduccion del Condicionamiento Instrumental de la
mano de Skinner, la ansiedad pasa a ser un estado tras la presentacién de un
estimulo aversivo que da lugar a una disminucion en la conducta. De esta
forma, un estimulo que precede a un reforzador negativo evoca una conducta
condicionada por la reduccién de la amenaza de la situacién, provocando, a su

vez, respuestas emocionales.

Posteriormente, otros muchos autores estudiaran la ansiedad siguiendo
los paradigmas del condicionamiento clasico y/o instrumental. En esta linea,

Mowrer (1939) asume en un primer momento la ansiedad como una conducta
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aprendida por un proceso de condicionamiento clasico. Posteriormente, Mowrer
(1960) reconoce que para explicar la aparicibn y fundamentalmente el
mantenimiento de gran parte de la ansiedad y los miedos que presentan los
humanos no es suficiente con los principios del condicionamiento clésico,
motivo por el que introduce un segundo proceso explicativo, el
condicionamiento instrumental u operante. Asi, en su teoria conocida como
Teoria Bifactorial sefiala la existencia de dos procesos o componentes en el
desarrollo y mantenimiento de la ansiedad. El componente clasico podria
explicar en muchos casos la aparicién de la ansiedad o el miedo, y seria
responsable de la motivacién para la evitacion del estimulo temido, mientras
que el componente instrumental responderia mas bien del mantenimiento de la
ansiedad por medio del refuerzo de las respuestas motoras de evitacién que

reducen la ansiedad y que impiden la extincién.

En la misma linea de Mowrer destacan los trabajos de Miller (1948, 1951),

Costello (1976) y Corey (1977).

Muchas seran las teorias que afios mas tarde, dentro de nuestro segundo
periodo de estudio, se formulan siguiendo la linea marcada por los paradigmas
clasico y operante del aprendizaje. Eysenck (1968, 1979, 1985), en su Teoria de
la Incubacién intenta explicar como una respuesta de ansiedad puede ser

reforzada al asociarse la desaparicién del EC con la finalizacién de la RC de
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ansiedad, provocando un incremento en dicha respuesta de ansiedad. Seligman
(1971) desarrolla su Hipétesis sobre la Preparacion por medio de la cual intenta
explicar el porqué ciertos estimulos pueden ser condicionados mas rapidamente
que otros. En este sentido, defiende que no todos los estimulos ambientales
tienen la misma capacidad de ser condicionados o asociados a estimulos
incondicionados de miedo o ansiedad sino que, aquellos que filogenéticamente
han sido asociados con amenazas para el bienestar del individuo, seran

condicionados més rapidamente y seran a su vez mas resistentes a la extincion.

1.2.1.3. Enfoque Experimental Motivacional.

A partir de los afos 30 aparecen una serie de autores que tratan la
ansiedad bajo el prisma experimental basandose en las aportaciones de las
teorias de la emocidon y la motivacién, e integrando los hallazgos recientes de

las teorias del aprendizaje.

Uno de los autores mas destacados dentro de este enfoque experimental-
motivacional es Hull (1921, 1943, 1952). Su trabajo se caracteriza por el énfasis
en los aspectos metodolégicos y el rigor formal. Segin Hull, el concepto clave
para explicar la motivacién de toda conducta sera el "impulso” o "drive". De esta

forma, conceptualiza la ansiedad como un "drive" motivacional que permite al
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sujeto dar respuesta ante un estimulo.

Para Hull, y méas tarde para Spence, (1958). la conducta no puede ser
explicada por la simple coincidencia temporal entre el estimulo y la respuesta
sino, sobre todo, por la mediacién de un nuevo proceso: la reduccion del

impulso.

Las caracteristicas mas importantes que Hull atribuy6 al impulso fueron:
su dependencia de los estados fisiologicos y organismicos antecedentes, su
cardcter energetizador con respecto a la conducta, su independencia con
respecto al habito, su poder reforzador cuando es reducido y su especificidad
(Miguel-Tobal, 1985). La base final de la motivacion para Hull, sera la necesidad

corporal.

En definitiva, Hull acepta el refuerzo como una reduccién del impulso.
Esta Teoria de la Reduccién del Impulso fue desarrollada por Dollar y Miller
(1950) e influy6 en autores como Spence y Taylor (1951}, Spence (1956) y Taylor

(1956).

Dollar y Miller (1950), asumiendo las aportaciones de la teoria de Hull,
conceptualizan la ansiedad como un "drive" secundario que se adquiere por

medio del aprendizaje y que es asociado a diferentes fenémenos. Su origen,
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desarrollo y mantenimiento serdn explicados respectivamente por procesos
como el conflicto, la generalizacion y el refuerzo. En trabajos llevados a cabo
hasta la mitad de los aflos 60, estos autores se centran en la interaccion de la
ansiedad con otros elementos integrantes de la personalidad, tratando de incidir
en ella terapéuticamente por medio de las denominadas técnicas de reduccién

del "drive".

Para Spence y Taylor la ansiedad es equiparable al grado de excitacién
general del sujeto o "drive” motivacional. En una 4mplia serie de trabajos
(Spence y Taylor, 1951; Taylor, 1951; Taylor y Spence, 1952; Spence, 1956;
Spence y Spence 1966b) centrados en la ansiedad y el rendimiento, estos autores
suponen la existencia de una relacién entre la ansiedad causada por la prueba
y el grado de dificultad de la tarea a ejecutar, de forma que una respuesta
condicionada sencilla (tarea sencilla) es aprendida con mayor facilidad por
sujetos que tienen un nivel de ansiedad alto mientras que, aquellos cuyo nivel
de ansiedad es menor, encuentran mayor dificultad en aprender esta tarea. En
tareas de mayor complejidad se encuentra el efecto contrario, es decir, son
aprendidas con mayor facilidad por sujetos que presentan un nivel mas bajo de

ansiedad o activacién.
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1.2.1.4. Enfoque de la Personalidad: Primeras teorias Rasgo-Estado

El primer intento sistemético para distinguir entre ansiedad rasgo y
ansiedad estado fue realizado por Cattell y Scheier (1958, 1961), desde un

enfoque psicométrico-factorial.

En esta primera teoria rasgo-estado, se define el rasgo de ansiedad como
la disposicién interna o la tendencia temperamental que tiene un individuo a
reaccionar de forma ansiosa, independientemente de la situacién en que se
encuentre. Esta ansiedad rasgo se basa en las diferencias individuales,
relativamente estables, en cuanto a la propensién a la ansiedad. Desde esta
perspectiva, la ansiedad seria un factor de personalidad. Frente al rasgo, Cattell
defiende el estado de ansiedad como una condicién o un estado emocional
transitorio que fluctta en el tiempo. En el estado de ansiedad se dan cambios
fisiolégicos tales como aumento de la presién sistélica, aumento del ritmo

cardiaco, aumento del ritmo respiratorio, descenso del pH salivar, etc.

Estos cambios, segin Cattell, distinguen el estado de ansiedad de otros

patrones de respuesta asociados al esfuerzo, al miedo, etc.

En esta primera distincién rasgo-estado de Cattell, ambos factores no son

excluyentes ni opuestos, sino que cada sujeto tiene un rasgo propio de ansiedad



Ansiedad 25

que, en funcién de las situaciones (variables situacionales) y del propio

organismo (variables organismicas), fluctGa como estado.

En cualquier caso, el concepto fundamental de la teoria de Cattell es el
de rasgo, pero sin olvidar los procesos motivacionales que él denomina "rasgos

dindmicos".

Esta primera formulacién tuvo una gran repercusion en la Teoria Rasgo-
Estado de Spielberger, autor que ha desarrollado una de las teorfas de mayor

difusion en el campo de la ansiedad.
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1.2.2. SEGUNDO PERIODO

Este segundo periodo que hemos delimitado a partir de la década de los
afios 60 se caracteriza por la aparicion de una serie de cambios que
revolucionarén el concepto de ansiedad: aportaciones desde el enfoque de la
personalidad, modificacion de la concepcién unitaria de la ansiedad y la

relevancia dada a las variables cognitivas.

1.2.2.1. Enfoque de la personalidad

Desde la perspectiva de la ansiedad en el campo de la personalidad
sefialaremos tres de las aportaciones mas relevantes: el desarrollo de la Teoria
Rasgo-Estado de Spielberger, las aportaciones de las Teorias Situacionistas y la

aparicién de las Teorias Interactivas.

1.2.2.1.1. Teoria Rasgo-Estado de Spielberger.

Hasta entonces la ansiedad habia sido conceptualizada como un rasgo de
personalidad. Las teorias de rasgo concebian éste como una disposicién interna

o tendencia del organismo a reaccionar de forma ansiosa con una cierta
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independencia de la situacién en que se encuentra el sujeto.

Tras la primera formulacion de Cattell, Spielberger desarrollara su Teoria
Rasgo-Estado, llamada a ser la de mayor difusion en el campo de la ansiedad.
Spielberger (1966b) sostiene que una adecuada teoria de la ansiedad debe
distinguir conceptual y operativamente entre rasgo de ansiedad vy estado de
ansiedad, asi como diferenciar entre estimulos condicionados que provocan el

estado de ansiedad y las defensas para evitar dichos estados.

Segiin este autor, el estado de ansiedad se conceptualiza como un estado
emocional transitorio o condiciéon del organismo humano que varia en
intensidad y flucttia en el iempo. Es una condicién subjetiva, caracterizada por
la percepcién consciente de sentimientos de tensién y aprension y por una alta
activacién del sistema nervioso autéonomo. Asi, el nivel del estado de ansiedad
depender4, segiin Spielberger (1966b), de la percepcion del sujeto, es decir, de
una variable meramente subjetiva y no del peligro objetivo que pueda
representar la situacién. El rasgo es definido como las diferencias individuales
relativamente estables en cuanto a la propension a la ansiedad, es decir, las
diferencias en la disposicién para percibir estimulos situacionales como
peligrosos o amenazantes y la tendencia a reaccionar ante ellos con estados de

ansiedad. Spielberger (1972) resume su teoria en seis puntos:
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- Las situaciones que sean valoradas por el individuo como amenazantes
evocardn un estado de ansiedad. A través de los mecanismos de feedback
sensorial y cognitivo los niveles altos de estado de ansiedad serén

experimentados como displacenteros.

- La intensidad de la reaccion de un estado de ansiedad sera proporcional

a la cantidad de amenaza que esta situacién posee para el individuo.

- La duracién de un estado de ansiedad dependera de la persistencia del

individuo en la interpretacion de la situaciéon como amenazante.

- Los individuos altos en cuanto al rasgo de ansiedad percibiran las
situaciones o circunstancias que conlleven fracasos o amenazas para su

autoestima como méas amenazantes que las personas con bajo nivel en rasgo de

ansiedad.

- Las elevaciones en estados de ansiedad pueden ser expresadas
directamente en conductas, o pueden servir para iniciar defensas psicolégicas

que en el pasado fueron efectivas en la reduccién de la ansiedad.

- Las situaciones estresantes ocurridas frecuentemente pueden causar en

el individuo el desarrollo de respuestas especificas o mecanismos de defensa
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psicolégicos dirigidos a reducir o minimizar los estados de ansiedad.

Por tanto, segun la Teoria Rasgo-Estado de Spielberger podemos hablar
de los estados de ansiedad como un proceso temporal que comienza con la
valoracién por parte del individuo de los estimulos, bien internos, bien externos,
y sobre el que influira el rasgo de ansiedad. Por ello, un individuo con marcado
rasgo de ansiedad tenderd a valorar un gran nimero de situaciones como
amenazantes. Una vez valorados los estimulos aparecen varijos caminos posibles,
en funcién de si dichos estimulos son o no valorados como amenazantes. Si los
estimulos son valorados como no amenazantes no se llegara a dar reaccion de
ansiedad. En cambio, si los estimulos son valorados como amenazantes se dara
un incremento en el estado de ansiedad, si bien el individuo podra poner en
marcha mecanismos (respuestas adaptativas que el individuo ha desarrollado
al enfrentarse frecuentemente a situaciones o estimulos similares) para reducir

y/o eliminar el estado de ansiedad.

Las principales aportaciones de las Teoria Rasgo-Estado de Spielberger

se pueden resumir en los siguientes puntos:

- Clarifica y profundiza en la distincion (ya sugerida por Cattell y
Scheier, 1958, 1961) entre rasgo y estado de ansiedad, aportando una definicién

mas precisa y operativa de ambos conceptos.
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- El desarrollo de un instrumento de evaluacion, el STAI (Spiclberger,
Gorsuch y Lushene, 1970), cuya utilidad es respaldada por el gran ntimero de

investigaciones, tanto bésicas como aplicadas.

- Por otro lado, es importante resaltar la relevancia que se da en esta
teoria a los procesos o variables cognitivas. La valoracién cognitiva juega un
papel importante en la evocacién de un estado de ansiedad y, junto a los

procesos motores, sirven para eliminar o reducir los estados de ansiedad.

- Apunta la conveniencia y necesidad de especificar y analizar las
caracteristicas de las condiciones del estimulo que evocan diferentes niveles de
estado de ansiedad en individuos que difieren en cuanto a rasgo de ansiedad.
Esta preocupaciéon serd uno de los elementos responsables de la insercion

progresiva de esta teoria de Spielberger hacia planteamientos mds interactivos.

1.2.2.1.2. Teorias Situacionistas

Frente a las teorias rasgo-estado aparecen un grupo de autores entre los
que destaca Mischel, quien en su obra "Personalidad y evaluaciéon” (1968)
argumenta que la respuesta de ansiedad depende directamente de las

caracteristicas de la situacibn mds que de las variables de personalidad del
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sujeto.

Este modelo, denominado Situacionista, se centra en el estudio de la
conducta en si misma y no en la conducta como expresién de una estructura o
estado interno del individuo. Para este enfoque, dentro de la linea conductual
a la que hicimos referencia en el periodo anterior a los afios 60, la conducta es
principalmente aprendida, siendo el aprendizaje (por condicionamiento clasico,
operante o por aprendizaje vicario}) el responsable del desarrolio y

mantenimiento de las mismas.

Si bien las teorias de rasgos defienden que los determinantes de la
conducta son internos al sujeto, para el modelo situacionista la conducta esta
determinada por la situacion. Este iltimo modelo critica las teorias de rasgos,
por la escasa estabilidad y consistencia del rasgo o los constructos internos para
predecir una conducta concreta, aunque no niega la existencia de factores
internos. Por ello, las teorias basadas en el modelo situacionista mantienen que
una conducta concreta es mas explicable y predictible por las variables de la
situacién en la que se da, esto es, las condiciones antecedentes y consecuentes

de dicha conducta.

Para Mischel, a pesar de que existen ciertas normas estables de conducta,

no se puede predecir ésta de forma absoluta a partir de ellas, ya que la



Ansiedad az

conducta estd en gran medida determinada por la situacién. Asi, la conducta
sera estable cuando las relaciones refuerzo-respuesta y estimulo discriminativo-
estimulos evocadores perduren en el tiempo, mientras que la conducta cambiara

cuando esas condiciones se modifiquen.

Desde este modelo se sostiene que cada individuo tiene un repertorio de
conductas propio que explica la forma diferente de reaccionar de los distintos
sujetos ante las mismas situaciones, sin que dicho repertorio esté determinado
por caracteristicas internas y estables como los rasgos, sino que se ha ido
formando a lo largo de la vida por medio de reforzamiento diferencial de las
distintas conductas. En resumen, podemos plasmar los postulados situacionistas

en tres puntos:

- Las condiciones y caracteristicas de la situacién en que se manifiesta

la conducta van a determinar el desarrollo y mantenimiento de la misma.

- La forma en que la situacién controla la conducta podemos explicarla

por medio de las leyes y principios del aprendizaje.

- A partir de la experiencia del sujeto y del refuerzo diferencial se va
formando un repertorio de conductas propio para cada individuo que explica

las distintas formas de reaccionar que poseen los distintos sujetos.



Ansiedad 33

Hemos de sefialar para terminar que este modelo encabezado por
Mischel, al igual que el modelo Rasgo-Estado de Spielberger, evolucionara hacia
el modelo interactivo en el que se integraran ambos enfoques enriqueciéndose

mutuamente.

1.2.2.1.3. Teorias Interactivas

Tras las duras criticas de Mischel al modelo rasgo-estado aparecen las
teorias interactivas bajo la mano de autores como Bowers (1972, 1973), Endler
(1973} v el propio Mischel (1977), que proponen que la forma adecuada de
estudiar la personalidad es prestando atencién tanto a las cualidades o factores
internos del individuo como a las caracteristicas de la situacién pero, ante todo,

a la interaccidn entre ambas.

Este nuevo enfoque surge por tanto para dar respuesta y reconciliar
definitivamente tanto al modelo Rasgo-Estado como al modelo Situacionista,
defendiendo que lo importante no es ni el individuo ni la situacién por
separado sino la interaccién de los dos. Ningin factor personal ni ninguna
situacion determinan la conducta de forma aislada; la determinacién vendra
impuesta por la interaccién persona x situacion. Asi, la reaccién o estado de

ansiedad vendra determinado por la interaccién entre el rasgo de ansiedad del
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sujeto y las caracteristicas estresantes de la situacién. Endler y Magnuson (1974,

1976a) sefialan los elementos basicos de la interaccién persona x situacion:

- La conducta actual es funcién del proceso continuo de interaccion entre

el individuo y la situacidon en que éste se encuentra.

- El individuo es un agente activo e intencional en sus procesos de

interaccion.

- Respecto a la persona, los factores cognitivos y motivacionales son los

principales determinantes de la conducta.

- En cuanto a la situacion, el significado psicologico que ésta tiene para

el individuo es el factor determinante mas importante.

La situacién en si misma, de forma objetiva, no determinara la conducta.
La forma en que el individuo percibe e interpreta la informacién que la
situacion le brinda sera la responsable de la conducta del sujeto; por lo tanto,

volvemos a hacer hincapié en la interaccion.

En cuanto al peso mayor o menor que pueda tener la situacién sobre las

caracteristicas personales del individuo, podemos decir que cuanto mas definida
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sea una situacién mayor fuerza tendra en la determinacién del comportamiento
individual, pasando las caracteristicas personales a un segundo plano, mientras
que a medida que la situacién se vuelve mds ambigua y menos precisa la
relacién se invierte, siendo las caracteristicas personales las que mas explicarian

el comportamiento del sujeto (Miguel-Tobal, 1990).

Si el STAI fue el inventario que reflejaba las concepciones del modelo
Rasgo-Estado, dentro del modelo interactivo nos encontramos con un
instrumento de medida que recogera los postulados del nuevo modelo: el S-R
Inventory of Anxiousness (Endler, Hunt y Rosenstein, 1962). Este inventario,
precursor de los inventarios interactivos, evalta los tres componentes basicos
de este enfoque: el componente situacional, el componente individual y el

componente de respuesta.

El componente situacional es evaluado en tres categorias situacionales:
situacion de amenaza interpersonal, situacién de peligro fisico y situacién
ambigua. El componente individual viene medido por la intensidad en que cada
respuesta es experimentada subjetivamente por el sujeto. El componente de
respuesta es evaluado en tres categorias:

- distrés, disgusto evitacion,
- optimismo, alegria, acercamiento,

- reacciones autondémicas.
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Maés tarde, en 1975, se afiade al inventario una nueva categoria
situacional: ansiedad ante la rutina cotidiana, tomando el cuestionario un nuevo
nombre: S-R Inventory of General Trait Anxiousness (Endler y Okada, 1975).
Posteriormente se afiade otra nueva dimensién: evaluacion social (Endler, 1978;

Flood y Endler, 1980).

Estos cambios que iba reflejando la investigacién sobre el tema, con la
inclusion de areas situacionales ligadas a diferencias individuales en cuanto a
rasgo de ansiedad no hacian posible poder mantener la concepcidén
unidimensional de la ansiedad. Asi, Endler formula su Teoria interactiva
multidimensional dela ansiedad que ira desarrollando paulatinamente (Endler,
1975; Endler y Okada, 1975; Endler, Magnuson, Ekehammar y Okada, 1976;
Endler y Magnuson, 1976a, 1976b; Endler, 1978) y en la que considera el rasgo

de ansiedad como multidimensional.

Esta teoria se completa con la hipétesis de la congruencia o diferencial
(Endler, 1977) que permite predecir la naturaleza y direccién de la interaccion
entre rasgos y factores situacionales y examinar sus efectos conjuntos sobre la
conducta. Este autor afirma que para que la interaccién rasgo por situacién
estresante sea efectiva en Ja induccion del estado de ansiedad, es esencial que
la medida de rasgo de ansiedad sea congruente con la situacién amenazante

(Endler, 1978). Es decir, cuando exista congruencia entre el rasgo de ansiedad
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y la naturaleza de la situacion podremos predecir el estado de ansiedad.

Conjugando la teoria multidimensional del rasgo de ansiedad {en la que
se contemplan cuatro facetas o areas situacionales: interpersonal, fisica, ambigua
y evaluacién social} con la hipétesis de la congruencia podriamos predecir, por
ejemplo, que el rasgo de ansiedad interpersonal interaccionara con situaciones
interpersonales que impliquen amenaza en la produccién de cambios en estado
de ansiedad, pero no interaccionaré con situaciones que no sean congruentes
con dicha faceta de rasgo de ansiedad, esto es, con situaciones que impliquen

ambigiiedad, peligro fisico o evaluacién social (Bermiidez, 1983).

Investigaciones posteriores han corroborado estos presupuestos (Flood y
Endler, 1980; Endler, 1983), aunque en alguna de ellas con ciertas matizaciones,
como en el caso de Bermidez (1983) que sugiere que en este tipo de
investigacién se han olvidado algunas variables referidas a la situacion, tanto
relativas a las caracteristicas objetivas como, sobre todo, las referidas a la

significacién y valoracién que el individuo hace de dicha situacién.

Mas recientemente Cano, (1989) ha puesto a prueba la hipétesis de la
congruencia de forma experimental, encontrando que los resultados obtenidos

concuerdan con las predicciones de dicha hipétesis.
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Por otro lado, los trabajos realizados por Miguel-Tobal y Cano (Miguel-
Tobal, 1985; Miguel-Tobal y Cano 1984, 1985, 1986, 1988) conducentes a la
elaboracién del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad -ISRA-
suponen un fuerte respaldo a la multidimensionalidad del rasgo de ansiedad,
encontrando cuatro dimensiones tanto en muestras clinicas como de poblacién
general, coincidentes en buena medida con las sefialadas por Endler. Estas son:
ansiedad de evaluacion, ansiedad interpersonal, ansiedad fobicay ansiedad ante

situaciones de la vida cotidiana.

Por tanto, observamos como cambia la concepcidén unitaria del rasgo de

ansiedad hacia concepciones multidimensionales.

Para poder entender en toda su magnitud este cambio conceptual de la
ansiedad hacia concepciones multidimensionales, tanto en lo relativo al rasgo
como en la propia respuesta o reaccién, debemos hacer un paréntesis para
resaltar la importancia y el apoyo que supuso la investigacién desde el campo
de la psicofisiologia. La concepcion de activacion general fue sustento de casi
todas las lineas desarrolladas hasta los afios sesenta. Mas tarde, el concepto de

especificidad sera la clave para el desarrollo de las teorias multidimensionales.
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1.2.2.2. Modificacion de la concepcion unitaria de la ansiedad:

aportaciones de la Fisiologia

Comencemos haciendo un repaso general a las teorfas de James-Lange y
de Cannon como representantes de dos importantes lineas de investigacién
sobre las emociones. La primera de ellas postula la existencia de patrones
especificos de respuestas corporales asociados a cada una de las distintas
emociones y la segunda defiende cambios fisiolégicos generales, no

diferenciados para cada emocién.

1.2.2.2.1. Teoria Periferalista de James

Las teorias de James (1884) y Lange (1885) sostienen que la emocidn
consiste en la sensacién de los cambios corporales que se producen tras la
percepcion del hecho desencadenante. Es, por tanto, una teoria periférica de la
emocién que defiende la existencia de patrones viscerales especificos para las
distintas emociones (Fernandez Dols y Ortega, 1985; Vila, 1981a). William

James, en 1884, formula la hipétesis contraria a la concepcién tradicional.

James observa que, hasta entonces, los fisidlogos se habian centrado en
las funciones perceptivas, cognitivas y volitivas, olvidando el estudio de la

emocion. En su articulo de 1884 quiso demostrar que los procesos cerebrales
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emocionales no sélo se asemejan a los procesos cerebrales sensoriales, sino que,

en términos estrictos, son los mismos procesos combinados de forma diversa.

James defiende que las emociones son consecuencia de los cambios
corporales provocados por la percepcién de hechos, y no como se decia, que las
emociones aparecian como reaccién a la interpretacién de un objeto interesante,
provocando seguidamente las reacciones corporales. Es decir, para James
estamos tristes porque lloramos, enfadados porque golpeamos y asustados

porque temblamos.

Por tanto, segin su teoria, la emocién es la percepcidn del estado corporal
correspondiente, la sensacion procedente de los cambios corporales (sométicos

y autondmicos) producidos por la percepcion de estimulos externos.

La secuencia defendida era la siguiente:

- Los estimulos ambientales excitan los receptores sensoriales que

conducen los impulsos a la corteza cerebral, produciendo la percepcidon de los

mismos.

- La corteza envia impulsos a los diferentes 6rganos, produciendo

cambios en ellos,
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- Los cambios corporales (viscerales y sométicos) excitan los receptores
interoceptivos y propioceptivos, conduciendo los impulsos a la corteza, dandose

entonces el estado emocional.

En definitiva, la percepcion de estos cambios corporales es lo que daria

Iugar a la experiencia emocional.

Por su parte, el fisitlogo danés C.G. Lange (1885) defendia un proceso
similar aunque limitando los cambios corporales a la actividad vasomotora del

Sistema Nervioso Auténomo.

La teoria de James se caracteriza por los siguientes aspectos:

- Es una teoria periférica en el sentido de que da cuenta de la experiencia

emocional por medio de la actividad de érganos periféricos.

- Se considera que las conexiones aferentes y eferentes entre drganos

periféricos y el cortex son directas, sin que intervenga ningiin mecanismo

mediador.

- Es una teoria disefiada para explicar el sentimiento emocional mas que

el comportamiento emocional.
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James destaca que la parte visceral y orgénica de una expresién
emocional no se dard de la misma forma en todos los individuos, sino que

existen diferencias individuales.

En 1894, James publica un segundo articulo en el que modifica en parte
su teoria, ampliando algunos puntos. Aclara que los estimulos que provocan
cambios corporales no son estimulos simples, sino "situaciones totales”. Una

revisién amplia sobre la teoria de James, puede verse en Cano y Aguirregabiria

(1989).

1.2.2.2.2. Activacion General: Teoria Central de Cannon

Tras la teoria periferalista de James, aparece la teoria central de Cannon.

El término activacién general hace referencia a una dimensioén de tipo
fisiologico subyacente a la conducta emocional. Puede ser entendida como un
continuo en el que en un extremo estaria el suefio y en el ofro extremo se
situarfan emociones intensas (panico, miedo intenso, ira, ansiedad, alegria, etc.)
que podrian alcanzar niveles patoldgicos. Desde este punto de vista, la
activacion supone una fuerza o energia basica para llevar a cabo una conducta.

Los cambios fisioldgicos serian entonces los indices que reflejaran la intensidad
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de las emociones, sin tener en cuenta la direccién o la cualidad de las mismas.
Lang (1971}, Vila (1981a) y Ohman (1987) revisan de forma critica el concepto

de activacién general.

El concepto de activacion general, unidimensional de activacion, contrario
a la teorfa de James, supone la existencia de un tnico momento o proceso de
activacion general del organismo en el que los sistemas autonémico, cortical y/o
somatico se encuentran acoplados; a su vez, supone que los indicadores

fisiol6gicos correlacionan con medidas subjetivas y conductuales.

Cannon presenta varias objeciones a la teorfa de James que se pueden

resumir en cinco puntos (Cannon, 1929):

1. La separacion total de las visceras y del sistema nervioso central a
través de simpatectomias o vagotomias no hace desaparecer la conducta

emocional.

2. Los mismos cambios viscerales se producen en emociones
aparentemente diversas asi como en estados no emocionales (ejercicio fisico,

calor, frio, etc.).

3. Las visceras son estructuras relativamente insensibles con pocas
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terminaciones nerviosas y, por tanto, incapaces de proporcionar una

diferenciacién precisa de los procesos fisiol6gicos.

4. Las respuestas en el sistema nervioso auténomo son lentas, mientras
que las respuestas emocionales ante estimulos apropiados son rapidas, no

pudiendo aquellas ser la causa de éstas.

5. La induccién de cambios viscerales de forma artificial (mediante
inyecciones de adrenalina) no provocan reacciones emocionales, a pesar de que
los cambios inducidos artificialmente son los mismos que los que acompafian

a las reacciones emocionales.

Estas criticas de Cannon hicieron que los cambios autondémicos y
somaticos dejaran de ser antecedentes causales de la emocion (cuya percepcién
genera tanto la cualidad como la intensidad emocional), pasando a ser
concomitantes homeostaticos de la misma (indicadores de la intensidad
emocional que prepara para la accién) (Véase Cano, 1989). Fomentaron, asi

mismo, el interés por los modelos neurolégicos de la emocién basados en

estructuras del SN.C.

Segin su teoria emergentista (Cannon, 1915, 1927, 1929, 1931), los

cambios corporales no cumplen otra funcién que la de preparar al organismo
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para la accién en situaciones de emergencia. La rama simpética del SNA
moviliza la energia, mientras que la rama parasimpéatica cumple una funcién de

conservaciéon de la energia.

La emocion es para Cannon un fenémeno central, y por tanto, la
experiencia emocional depende del funcionamiento talamico y del

comportamiento emocional del hipotilamo.

Normalmente, el tdlamo esta bajo el control inhibidor del cortex. Asi, los
estimulos pasan a través del tdlamo sin rehacer esta inhibicién y por ello sin
producir emocién. Sin embargo, si el estimulo evoca en el cortex respuesta
condicionada de naturaleza apropiada se anula la inhibicidén y se producen
descargas hipotalamicas. Otros estimulos, con capacidad de activar respuestas
emocionales de forma innata, pueden sobrepasar directamente la inhibicién del

talamo y producir esta descarga directamente (Véase Schwartz, 1983).

1.2.2.2.3. Implicaciones de las teorias de James y Cannon

La propuesta de Cannon de implicar directamente el SN.C. ejerci6 una

gran influencia durante los afios siguientes, lo que dio lugar a diversas teorias

cuyo eje central era subrayar que la conducta emocional va acompafiada de una
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activacion fisiolégica y que las diferentes emociones ocupan distintas posiciones
en ese continuo de activacidn. Es la Teoria de la Activacién General. Motivo
investigaciones que estudiaron las bases neurolégicas de la conducta emocional,
demostrando una mayor complejidad de estructuras y vias anatémicas

implicadas en el control de las emociones.

Duffy (1930) sostiene que los cambios periféricos, tanto en el Sistema
Nervioso Auténomo como en el Sistema Somatico, reflejaban los diferentes
niveles de "movilizacion de energia" que acompafiaban a los estados
motivacionales y emocionales. Posteriormente, Duffy (1962, 1972) reformula el
concepto de activacién generalizada e indiferenciada de Cannon defendiendo
la existencia de dos tipos de activaciéon, una de nivel general y otra especifica
que sera la responsable de que el individuo se ajuste a la situacion estimular
concreta. Emocién y motivaciéon son conceptos idénticos definidos en funcién

del nivel de activacién fisiologico.

Las teorias centrales sobre la emocién iran reflejando los diferentes
hallazgos en el campo de la fisiologia, la neurologia y la neuroanatomia: tdlamo
(Cannon), sistema limbico (Papez, McLean), hipotalamo (Gellhom), sistema de

activacién reticular (Lindsley), 16bulos frontales (Arnold).

El descubrimiento de la actividad electroencefalografica (Berger, 1929) y
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del sistema de activacién reticular (Moruzzi y Mogoum, 1949) hizo que los

tedricos de la activacidn se interesaran por las medidas fisiolégicas centrales

(Tudela, 1985).

Asi, en 1951, Lindsley, en su "Teoria de la Activacién de la Emocién”,
explica las emociones en términos de arousal cortical, situando las emociones
en un continuo cuyos extremos irian desde el suefio hasta las emociones més

intensas.

En cualquier caso, todos defendian un concepto unidimensional de las
emociones en general, es decir, una tinica dimensién de actividad general donde
los indicadores conductuales, subjetivos y fisioldgicos correlacionan
mutuamente. Esta base teérica hizo, segiin Woodworth y Schosberg (1954), que
se tomara la medida del nivel general de activacién como tinica variable para

estudiar las relaciones entre activacién y emocién o activacién y conducta.

Este concepto unidimensional de activaciéon fue, como se ha descrito
anteriormente, plasmado en términos como "rasgo” en las investigaciones

levadas a cabo dentro del campo de la personalidad.

Sin embargo, como resefia Bermudez (1983), pronto comienzan a surgir

discrepancias entre la teoria y los datos que arrojan distintas investigaciones.
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Por ejemplo, la teoria defiende que las diferencias en rasgo de ansiedad se
traducirén en niveles diferentes de estado de ansiedad en las situaciones que,
en general, supongan amenaza o stress para el individuo, pero no en aquellas
situaciones que pudiéramos denominar neutras. Los datos de las investigaciones
confirman este hecho para determinados tipos de situaciones, pero no para
otros. Asi, la teoria es ratificada en aquellas situaciones que amenazan al "yo"
y que son, por lo tanto, autoimplicativas, (O’'Neil, Spielberger y Hansen, 1969;
Rappaport y Katkin, 1972; Hodges, 1968, Auerbach, 1973a; etc) pero no en
aquellas situaciones que suponen una amenaza fisica (Katkin, 1965; Hodges y

Spielberger, 1966; Hodges, 1968; Auerbach 1973b; etc.).

Hemos querido resaltar con estos trabajos que son los mismos autores los
que en sus investigaciones ven como la teoria es refrendada en unas situaciones
pero no en otras, es decir, observan que la teoria que, por un lado, avalan tiene
ciertas limitaciones, ya que sélo puede explicar un determinado rango de

fenémenos pero no da cuenta de otros tantos.

También, en otra linea, comienzan a surgir criticas en primer término por
estudios experimentales que repetidamente encontraban correlaciones bajas o,
incluso en algunos casos nulas, entre las medidas fisiologicas, conductuales y
subjetivas de activacion, e incluso entre los distintos indices o respuestas dentro

de un mismo sistema, el fisioldgico.
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Como sefiala Van Toller (1979), en los afios setenta hay un nuevo resurgir

del interés de teorias periféricas sobre la emocion.

Siguiendo la linea periferalista, los estudios experimentales sobre activaciéon
fisiologica y aprendizaje de respuestas emocionales ponen énfasis en el sistema
nervioso periférico, particularmente en el sistema nervioso auténomo,
defendiendo que esta activacién no se limita a proporcionar el aspecto
energetizador de la conducta emocional de forma indiferenciada como postulaba
Cannon, sino que cumple una funcién importante en los aspectos cualitativos
y direccionales de la conducta emocional. Sin embargo, también pusieron en
evidencia que los componentes periféricos, por si solos, no pueden explicar la

complejidad de la emocién, tal y como postulaban las teorfas periferalistas.

1.2.2.2.4. Especificidad: Lacey

Aunque como hemos sefialado, el concepto unidimensional de activacién
fue dominante durante gran parte de nuestro siglo, en concreto hasta la
aparicién del trabajo de John Lacey en 1967 titulado "Somatic response
patterning and stress: Some revisién of activation theory", sefialaremos en
primer lugar, una serie de trabajos anteriores cuyos resultados aportaban ya,

pruebas contrarias a esta concepcion.
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En estos trabajos se ponian de manifiesto ideas y datos cercanos a los
conceptos actuales de especificidad situacional, especificidad individual,
estereotipia situacional, estereotipia individual, etc., que més adelante se
desarrollarian plenamente como consecuencia de los trabajos de Lacey, entre

otros.

El descubrimiento de las dos ramas del sistema nervioso auténomoy de sus
funciones antagénicas hizo pensar que algunos trastornos somaticos pudieran
deberse al predominio de la actividad de una u otra de estas ramas. Asi,
Eppinger y Hess (1910) propusieron la existencia de dos tipos de individuos
seglin la predisposicién a responder con el sistema simpatico o parasimpatico:

el simpatateticoténico y el vagotdnico.

Lacey y Lacey (1958) estudiaron respuestas autonémicas en sujetos ante
distintas tareas experimentales encontrando que muchos sujetos exhibjan un
patrén de respuesta idiosincrdsico en todas las tareas : algunos sujetos
respondian principalmente con elevacion de tasa cardiaca, otros con elevacién

de conductancia o de presién arterial.

Estos resultados apoyaban el concepto de estereotipia individual que

supone entre otros elementos que:
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- Los sujetos difieren entre si en sus respuestas fisiolégicas.

- El patrén de respuesta de cada sujeto permanece relativamente

constante en distintas situaciones.

El campo de las investigaciones sobre responsividad o reactividad
psicofisioldgica y trastornos psicofisioldgicos ha estado orientado bésicamente

en esta perspectiva.

Otros estudios se centraron en encontrar diferencias cualitativas entre las
distintas emociones, al menos a nivel psicofisioldgico, asignando un patrén
especifico de respuesta para cada emocién, aunque en muchos casos la

evidencia no haya sido concluyente.

Asi, Wolf y Wolf (1947) observaron que durante estados de ansiedad se
producian decrementos en las funciones gastricas, mientras que en estados de

ira aparecian incrementos en las mismas.

Ax (1953) realiz6 un estudio en el que observo que en las situaciones de ira,
en contraposicion con la situacion de miedo, se daban mayores incrementos de
la presién sanguinea diastdlica, de la actividad electromiogréfica y de los niveles

tonicos de la actividad electrodermal, asi como mayores decrementos en tasa
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cardiaca. Por el contrario, en la situacién de miedo el ntimero de respuestas
electrodermales especificas y la tasa respiratoria eran mayores que en la

situacion de ira.

Wenger, Jones y Jones (1956), propusieron igualmente, diferentes
dimensiones cualitativas para diferentes emociones, caracterizadas por distintos
patrones de actividad autondémica, o dicho de oftro modo, proponian la
existencia de patrones de actividad autonémica como intento de identificar

patrones especificos de respuesta asociados a distintas emociones:

- Miedo o ansiedad: alta activacién del sistema nervioso simpético y baja

del sistema nervioso parasimpatico.

- Ira: alta actividad tanto del sistema nervioso simpatico como del

parasimpatico.

- Tristeza o depresién: baja actividad tanto del sistema nervioso simpético

como del parasimpatico.

Dentro de lo que hoy denominariamos especificidad situacional, podemos
observar las diferencias entre las respuestas del reflejo de orientacion y de

defensa que, segtin Lacey, corresponde a dos procesos diferentes de atencién a
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la situacién ambiental, uno de aceptacién y otro de rechazo, y que provocan
diferentes respuestas. Asf, Grahan y Clifton (1966), sefialaron que la tasa
cardiaca reflejaba diferencias entre las respuestas de orientacidn y de defensa,
produciendo las primeras cambios fasicos decelerativos y las segundas cambios

fasicos acelerativos de la tasa cardiaca.
Lacey (1967), apoyado en parte por estos y otros multiples datos
empiricos contrarios a las predicciones de la teoria, realizé un andlisis critico de

la teoria unidimensional de la activacién.

Algunos de los datos que presenté como objeciones fueron (véase Vila,

1985):
- Disociaciones entre los indices de activacién conductual y fisioldgico.
- Disociacion existente dentro de los distintos indices de actividad
fisiologica.

- Existencia de patrones especificos de respuestas corporales.

- Presencia de efectos inhibitorios del feedback aferente del sistema

cardiovascular al cerebro.
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El punto central de su critica fue la disociacién observada entre diferentes

indices de activacién.

Lacey reconoce que, en algunas ocasiones o condiciones experimentales
que fueron objeto de los primeros estudios (estimulos fisicos aversivos, tareas
intelectuales complejas, etc.), se provocaban respuestas concomitantes. Pero hay
otras condiciones experimentales, sobre todo que tienden a provocar respuestas
disociadas, que demuestran la independencia de los distintos sistemas de

respuesta o activacion.

Lacey defendié asi el "fraccionamiento direccional” dentro de una
concepcién multidimensional de la activacién, que sugiere la existencia de
patrones diferentes de respuesta. Siguiendo esta linea numerosos estudios han

investigado los patrones de respuesta asociados a diferencias tanto situacionales

como individuales.

Wenger realiz estudios con nifios y adultos (ver Wenger y Cullen, 1972)
y obtuvo diferencias significativas en el balance autonémico en funcién de
condiciones situacionales inductoras de ansiedad y de la presencia o ausencia
de trastornos psicosomdticos. Sin embargo, hay que sefialar que también
descubrié la existencia de patrones autonémicos mixtos en muchos sujetos y,

que por lo tanto, no existia un claro predominio del sistema nervioso simpético
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o parasimpatico, sino que se encontraban simultdneamente valores elevados en
algunas medidas del sistema nervioso simpético y parasimpético, pero no en

otras.

Estos resultados son ejemplo de fraccionamiento direccional dentro del
sistema nervioso auténomo que sugieren la existencia de patrones de respuesta

dentro de un mismo individuo.

"Estereotipia situacional” y "Estereotipia individual”" son términos
definidos por Lacey y Engel que constituyen conceptos basicos en este campo.
El primero hace referencia al hecho de que estimulos o situaciones especificas
tienden a producir patrones especificos de respuesta ante ese estimulo o
situacion. El término de "Estereotipia individual”" hace referencia al hecho de
que diferentes estimulos tienden a producir un mismo patrén de respuestas en

un determinado individuo (Engel, 1972).

En definitiva, todos estos hallazgos y problemas que se van planteando
se dirigen hacia una misma linea: el concepto de unidimensionalidad va dejando
paso a formulaciones bidimensionales (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. Teoria Tridimensional de Lang

Sin duda, una de las teorias que con maés fuerza se ha ido imponiendo
es la Teoria Tridimensional de Lang (1968) que sostiene que las emociones se
manifiestan en un conjunto de respuestas que se ordenan en tres categorias:
cognitivas, fisiolégicas y conductuales o motoras. Este concepto se plasmara en

lo que se denomina finalmente "triple sistema de respuestas” (Lang, 1971).

La ansiedad, definida en estos términos, engloba una serie de respuestas
que suponen una combinacién de reacciones cognitivas, fisiologicas y motoras
producidas por un estimulo identificable, que incluiria tanto estimulos

cognitivos, como fisiolégicos y/o ambientales.

Los tres sistemas de respuesta pueden ser delimitados de la siguiente

forma (Bellack y Lombardo, 1984):

- Reaccién cognitiva plasmada en forma de sentimientos de terror,
amenaza de catdstrofe inminente, experimentada como desérdenes de panico o

desérdenes de ansiedad generalizados.

- Respuesta fisiologica asociada generalmente con un incremento de la

actividad del Sistema Nervioso Somatico o del Sistema Nervioso Auténomo
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como resultado de una activacién del Sistema Nervioso Central o de la actividad
neurcendocrina mediada igualmente por el Sistema Nervioso Central. El
incremento de la actividad de la rama simpatica del Sistema Nervioso
Auténomo producird cambios cardiovasculares, aumento de la actividad

electrodérmica, del tono musculo-esqueletal y del ritmo respiratorio.

- Respuestas motoras como resultado del arousal fisiolégico y de

"cogniciones de miedo”.

Esta teoria se fundamenta en la escasa correlaciéon que existe entre los tres
sistemas de respuesta (Lang y Lazovik, 1963; Lang, 1968) y sefiala la necesidad

de utilizar el término ansiedad especificando el sistema al que hace referencia.
Sefialemos finalmente que, ante la evidencia de la escasa correlacién, no

faltaron voces criticas hacia el concepto de ansiedad, sosteniendo que no podia

ser valido un constructo con escasa correlacion entre sus diferentes dimensiones.

1.2.2.3.1. Desincronia y Fraccionamiento

Al hablar de la escasa correlacion entre los tres sistemas de respuesta, o

entre los distintos indices de un mismo sistema, es necesario hacer referencia a
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dos conceptos: fraccionamiento y desincronia.

El fraccionamiento se refiere a la no concordancia entre indices en un
momento puntual. Dicho de otro modo, este término hace referencia al hecho
de que, al evaluar los tres sistemas de respuesta de un sujeto, no reflejan todos
ellos el mismo nivel de activacion; también es empleado para referirse a la falta

de concordancia entre los distintos indices de un mismo sistema de respuesta.

Sin embargo, la desincronia guarda relacién con el nivel de arousal,
refiriéndose a la no covariacién de los diferentes indices cuando se modifica o

varia dicho nivel.

En su relacidn con los niveles de activacidn, Hodgson y Rachman (1974)
encuentran que un elevado nivel de arousal incrementa la sincronfa, mientras

que un bajo nivel de aruosal la disminuye.

La importancia de estos fenémenos es tan grande que justifica la
distincion de los tres sistemas de respuesta, poniendo en entredicho la utilidad
de un constructo unitario como el de activacién, al menos en su concepcién

clasica.

Ante la evidencia contradictoria, muchos autores defienden la
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especificidad fisiolégica de las emociones (Ohman, 1987, Thompson, 1988)
mientras que para otros muchos es dificil mantener la idea de un patrén
fisiolégico especifico para cada emocion (Schmidt-Atzert, 1985; Mandler, 1988).
En cualquier caso, una u otra postura no restan importancia a las criticas al
concepto de activaciéon general, y como se ha ido sefialando, para dar
explicacién a muchas cuestiones entran en juego paulatinamente las variables

cognitivas.

1.2.2 4. Teorias Cognitivas

Como se ha sefialado anteriormente, en este segundo periodo que se
inicia a partir de los afios 60, el concepto de ansiedad sufre una serie de
profundos cambios. En esos cambios va a influir de forma sustancial el papel

que van adquiriendo las variables cognitivas.

La ansiedad desde la perspectiva conductista era producto de las
influencias del ambiente. Con la psicologia cognitiva se va a poner énfasis en
los procesos gracias a los cuales el individuo evalda y responde a los estimulos

que provienen del ambiente.

Los experimentos de laboratorio y la practica clinica han puesto de
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manifiesto la importancia de la relacién entre determinados procesos cognitivos

y las conductas de ansiedad.

La relacién entre ansiedad y cognicién se ha estudiado desde dos polos
de un proceso. Por un lado, se ha estudiado c6mo los procesos cognitivos
pueden desencadenar una reaccién de ansiedad; por otro, cémo los estados de
ansiedad modifican distintos procesos cognitivos e interfieren en la conducta

(Cano, 1989).

Desde la primera perspectiva, se desarrollan las primeras teorias
cognitivas de la ansiedad. Se crean conceptos como valoracion, atribucion,
etiquetado, interpretacién, etc, que hacen referencia a procesos que se llevan a
cabo sobre la situacion; se comienza a tratar los contenidos cognitivos y sus
representaciones en proposiciones, imagenes, esquemas, etc; se habla de
disposiciones individuales como las creencias, las expectativas, los valores, etc.
Son modelos que postulan los procesos cognitivos como origen de la reaccién
de ansiedad pero que no suelen diferenciarla de las respuestas cognitivas de

dicha emocion.

Desde la segunda perspectiva se estudia la influencia de la ansiedad en
los procesos cognitivos. En este sentido lo cognitivo haria referencia a conceptos

como memoria, juicio, razonamiento, toma de decisiones, etc.
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Diferenciar estas dos lineas es harto complejo ya que las personas
experimentan ambos fendmenos de forma indiferenciada y, en cualquier caso,
es un problema conceptual que dificulta la integracion de los datos que se van

obteniendo.

Centrandonos en la primera linea de investigacion realizaremos un breve
recorrido por diferentes teorias de la ansiedad, que integran en sus
formulaciones elementos cognitivos, aunque el papel o la importancia que se les
dé a los mismos es muy diferente. Su eje comin serd, en préacticamente la
totalidad de los casos, considerar a la ansiedad como una respuesta o output
postcognitivo. Es decir, para que se de la respuesta de ansiedad es preciso que
anteriormente se de un conocimiento, interpretacién y/o una valoraciéon del

objeto o de la situacién, fruto de una serie de procesos cognitivos.

Las primeras teorfas que integran elementos cognitivos surgen partiendo
desde posiciones de activacion general (Schachter, 1966; Mandler, 1975). Intentan
resolver el problema dando importancia no sélo a la activacién autonémica, sino
a la actividad cognitiva (atribucién causal, etiquetado) que sera la responsable

de la cualidad de la emocién, pero no de su intensidad.

En la linea de la especificidad, Lazarus y Folkman (1986) defenderén la

diferenciacién de las emociones, no sblo a nivel cognitivo por medio de
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procesos como la valoracién cognitiva, sino también la diferenciacion a nivel
psicofisioldgico, a partir de dicha valoracién cognitiva. Por tanto, las teorias de
la valoracién sostienen que los procesos cognitivos de valoracion de la situacién
y de las capacidades de afrontamiento determinan no sélo la cualidad, sino

también la intensidad emocional.

Por su parte, las teorias neurolégicas sobre la emocion que van surgiendo
posteriormente, intentan integrar los aspectos neurolégicos y cognitivos, como
la Teoria de Arnol (1970), quien define la emocién como la tendencia afectiva
de aproximarse a algo evaluado como bueno o alejarse de algo evaluado como

malo.

Asi, el acento principal recae en el proceso de evaluacién cognitiva del
estimulo, que determina tanto la emocién como la accidon adaptativa del

organismo.

Comienzan asi a tener relevancia los modelos tedricos que intentan
integrar, desde un punto de vista psicol6gico, los componentes cognitivos

(centrales) y los sométicos y autonémicos (periféricos) de la emocién.

Veamos algunos ejemplos representativos de modelos que integran

componentes cognitivos en sus formulaciones : Schachter, (1972); Mandler,
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(1975); Spielberger (1972); Lazarus, (1968); Lang, (1978).

Schachter y Singer (1962), sostienen que los resultados de su
experimentacion confirman la importancia conjunta de los factores fisiologicos

periféricos y los factores cognitivos en la conducta en la experiencia emocional.

Para Schachter (1972), determinadas situaciones poseen claves relevantes
para la emocién. Pero estas claves, por si solas, no pueden generar una reaccién
emocional, sino que se precisa ademas que el organismo esté fisiologicamente
activado. Los procesos cognitivos (interpretacién cognitiva) son la atribucién del
estado de activacién a las claves ambientales relevantes para la emocién vy, el
etiquetado final se realiza tras la percepcién de la activacién fisiolégica como
causada por la situacién. Los procesos cognitivos determinan la cualidad,

mientras que la intensidad dependera del grado de activacién fisioldgica.

Aunque también hay que reflejar las criticas que se hicieron a los datos
finales del experimento, Strongman (1978) sostiene que el experimento
demuestra que la emocién estd influida por procesos cognitivos y activacién

fisiolégica, pero esto no implica necesariamente que dependa de ellos.

Mandler (1975, 1980), también defiende el arousal autonémico como

reaccién inespecifica y difusa del organismo, que supone un requisito previo
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para la reaccién emocional determinada, cuya cualidad estara determinada por
el significado que a la situacién concreta dé el sujeto. Pero, para Mandler, la
actividad cognitiva no representa tnicamente el etiquetado de la situacién, y
por ello propone el anélisis del significado de la situacién, concepto que se
acerca en mayor medida a la valoracion cognitiva de Lazarus. Uno de los
fenomenos que para Mandler produce activacién autonémica es la interrupcion

de planes de conducta (Mandler, 1975).

Sostiene que la ansiedad surge ante la interrupcién de una secuencia de
conductas planificadas y organizadas. En ese momento se produce un estado de
arousal que, a su vez, se convierte en indefensién y ansiedad si el individuo no
puede realizar conductas sustitutivas adecuadas que completen la secuencia

interrumpida.

La teoria Rasgo-Estado de Spielberger, si bien no debe ser considerada
como una teoria claramente cognitiva, como se ha sefialado anteriormente,
introduce algunos elementos que podemos denominar cognitivos ya que
propone que los estados de ansiedad surgen por la valoracién de la situacién

que el sujeto esta viviendo como amenazante.

Spielberger (1972¢) considera que la ansiedad es un proceso en el que la

valoracién cognitiva se da tras el estimulo externo (o interno) estresante y
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precede a las respuestas de ansiedad.

Asi, la valoracién cognitiva es el elemento clave en la génesis de la
respuesta de ansiedad pero también se sugiere, como elemento importante en
el proceso de control de la ansiedad, la reevaluacién cognitiva que tiene lugar
tras la puesta en marcha de procesos de ajuste (defensas psicoldgicas) para

anular o reducir los estados de ansiedad.

En paralelo con los trabajos de Spielberger encontramos un autor,
Lazarus, que junto a una serie de colaboradores elabora su teoria sobre el stress
y/o la ansiedad (1966, 1967, 1969, 1977, 1986). Podemos considerar a Lazarus
como el primer autor claramente cognitivo y precursor de toda una linea de
investigacién sobre la ansiedad y las emociones en general que se ha ido
desarrollando hasta nuestros dias y que estd claramente inmersa en la linea del
enfoque teérico cognitivo. Es necesario aclarar que Lazarus apenas utiliza el
término ansiedad, sino que utiliza en su teoria continuamente el término stress.
Aunque existen diferencias que se trataran mas ampliamente en el siguiente
capitulo, en el desarrollo de esta teoria de Lazarus emplearemos el término
stress como equivalente al concepto de ansiedad (como ocurrird en la mayor

parte de las investigaciones es este érea).

El esfuerzo de Lazarus y sus colaboradores ha sido uno de los maés
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importantes para delimitar la relaciéon entre condiciones antecedentes, reacciones

emocionales y evaluaciones cognitivas.

En su primera aproximacién, Lazarus describe el stress como estimulo y
como respuesta; como estimulo, el stress es definido como circunstancia externa
a la persona que le supone demandas extraordinarias o inusuales (Lazarus,
1969). Como respuesta, Lazarus indica cuatro tipos principales de reaccion que

pueden utilizarse generalmente como indicadores de stress:

1. Autoinformes de emociones disféricas como miedo, ansiedad, ira, etc.
2. Conductas motoras.
3. Cambios inadecuados del funcionamiento cognitivo.

4. Cambios fisioldgicos.
Su teoria se caracteriza principalmente por centrarse en el elemento
puramente psicologico del stress. Elabora el concepto de amenaza al que

atribuye dos propiedades:

- Poseer un carécter anticipatorio, es decir hacer referencia a expectativas

negativas de futuro.

- Depender de procesos cognitivos.
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En cuanto a la respuesta de stress, distingue cuatro elementos:

- Antecedentes.
- Mediadores psicolégicos.
- Modos de expresion de enfrentamiento.

- Respuestas especificas de enfrentamiento.

Las condiciones antecedentes corresponden tanto a la situacién (con sus
diferentes variables) como al sujeto (rasgos de personalidad, creencias, estilo
cognitivo, etc). Ambos elementos determinan la evaluacién cognitiva que hace
el sujeto del estimulo. Si dicho estimulo es valorado como amenazante, el sujeto
responderd poniendo en practica sus habilidades de afrontamiento. Dichas

habilidades pueden ser de dos tipos:
- Accién directa: caracterizadas por ser principalmente de tipo motor y
estar encaminadas a la eliminacion del peligro o a la consecucién de un refuerzo

positivo.

- Procesos intrapsiquicos: fundamentalmente de naturaleza cognitiva y

destinados a la resolucidon del conflicto.

Ambos modos de afrontamiento se concretan en respuestas especificas
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como la huida, el ataque, la inaccién, etc.

A modo de resumen, y sin olvidar las enormes diferencias en sus
enfoques, podemos decir que estas dos importantes teorias (Spielberger y
Lazarus) comparte el postulado basico de la génesis de los estados de ansiedad
a partir de procesos cognitivos de valoracién y el postulado de regulacién del
nivel del estado de ansiedad, por medio de procesos de reevaluacion de la

situacion, afrontamiento y distintas formas de defensas psicoldgicas.

Existen otros modelos sobre la ansiedad que incluyen en sus
formulaciones elementos cognitivos. Dichos modelos provienen de lineas muy
diferentes pero hemos de destacar que todos comparten un supuesto comuin: la
aparicibn de un estado de ansiedad depende de una serie de procesos

cognitivos.

Sarason (1985) defiende que el componente cognitivo de la ansiedad
incluye las creencias personales, las construcciones, las asunciones y las
expectativas acerca de como funciona el mundo y sobre nuestro papel en él. Las
caracteristicas personales incluyen residuos de experiencias personales
anteriores, autoevaluaciones de las habilidades personales y habilidades de
afrontamiento. Los individuos ansiosos parecen estar especialmente

preocupados por los pensamientos acerca de sus capacidades personales en
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relacién a la demanda. Esta preocupacién activaria emociones que interfieren
con la percepcién y valoracion de la situacién, haciendo que esta aumente en

cuanto a su nivel de amenaza.

Un tipo de cognicién relevante para los trastornos de ansiedad es el
pensamiento sobre los propios procesos corporales, ya que esta actividad

cognitiva incrementa a su vez la activacion fisiolégica.

Sarason (1978, 1984, 1985) ha estudiado especialmente la ansiedad de
prueba o ansiedad de evaluacién elaborando para ello la Escala de Ansiedad de
Prueba (T.AS.). Los dos aspectos fundamentales de la ansiedad de prueba
serian la preocupacién y la activacién fisiologica, los cuales interfieren con el

rendimiento.

Hemos querido reflejar, sin extendernos demasiado, como las variables
cognitivas entran con fuerza en las teorias sobre las emociones, con un
denominador comun: para que se dé una emocion es necesaria, ademas de la
situacion estimular, la existencia de una serie de procesos cognitivos

mediadores, anteriores a la emocién en si misma.

Resaltemos en tltimo lugar, de forma muy breve, dos autores contrarios

a esta linea.
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Zajonc (1980, 1984) defiende una posicién contraria a la necesidad de un
procesamiento cognitivo previo a la emocion, defendida por modelos como el
de Lazarus, Spielberger o Mandler, que suponen la existencia de una valoracion
previa a la situacion, lo que conlleva la existencia de un proceso cognitivo

aunque éste no sea consciente.

En su misma linea, Izard (1972) argumenta que es altamente improbable
que se de una valoracidn sin haberse producido previamente algin tipo de
interaccién entre cognicién y emocidn. Para Izar y Blumberg (1985) los modelos
de la valoracién no pueden explicar la ansiedad que surge de la interaccion
entre el estado de necesidad fisiologica y la emocién, los conflictos entre

emociones, o la interaccién de necesidades, emociones y cogniciones.

Para Izard la ansiedad, como cualquier emocion, puede estar mediada o
elicitada no sélo por factores cognitivos, sino también por disparadores innatos,

mecanismos homeostaticos, impulsos e incluso por otras emociones.

Izard (1971, 1972) entiende junto con Blumberg (Izard y Blumberg, 1985)
que la ansiedad es una combinacién variable e inestable de emociones basicas
que interactuan entre si. Su inestabilidad depende del tiempo, las personas y las

situaciones. Ademds, esas emociones basicas pueden variar en calidad e
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intensidad. Este autor sostiene que la experiencia subjetiva aparece tras la
expresion facial emocional, por medio del feedback de los musculos faciales. Sin
embargo, no existe una expresidn facial caracteristica de la ansiedad, hecho por
el que Izard se refiere a la ansiedad a nivel subjetivo, como esa mezcla de

emociones.

En general, aquellos autores que critican los modelos cognitivos de la
ansiedad, se basan en el mismo fundamento que Izard, es decir, en el hecho de
que para que se de una emocién no es necesario, como defienden los modelos

cognitivos, una serie de procesos cognitivos anteriores a la emocién.

Hemos querido, no obstante, hacer un repaso muy general que incluyera
tanto algunas teorias que introducen, dentro de su concepcién de la ansiedad
o de las emociones en general, elementos cognitivos, como modelos claramente
cognitivos de ansiedad, o incluso autores que, procediendo de lineas muy
diferentes, dan relevancia por distintos motivos a las diversas variables

cognitivas.

Como conclusién, la mayor contribucion del enfoque cognitivo ha
consistido en desafiar la concepcidn de la ansiedad como E-R, basada en un
marco de trabajo mecanicista de causa-efecto, haciendo que éste quede

anticuado. Siguiendo a Delprato y McGlynn (1984), el enfoque cognitivo de la
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ansiedad afirma que los eventos mentales intervienen entre el reconocimiento

de una senal aversiva y la respuesta ansiosa.

Estimulo sefial — Procesos de mediacién cognitiva — ansiedad

En resumen, las formulaciones cognitivas que suponen, como hemos
visto, un gran paso sobre las formulaciones conductuales, dan una gran
importancia a la cognicién y, en tiltima instancia, al individuo como un agente

activo.

Dichas formulaciones comparten en mayor o menor grado cuatro

supuestos basicos:

1. Las expectativas de peligro median las respuestas de ansiedad.

Ciertas condiciones actuardn como senales anticipatorias de peligro o

dano. Esta expectativa de peligro producird la aparicién de respuestas de

ansiedad o estados de ansiedad.

El proceso seria el siguiente:

Sefial — Expectativas de peligro — ansiedad
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En condiciones de condicionamiento aversivo el proceso seria:

E.C. — Expectativas de EI. — ansiedad

2. El condicionamiento clasico aversivo no es ni necesario ni suficiente

para producir ansiedad.

Una expectativa de peligro generadora de ansiedad puede desarrollarse
sin necesidad de un condicionamiento aversivo previo. Esta expectativa no se
desarrollard al menos que ocurra el apareamiento EC-EI siendo el sujeto

"consciente" de su relacién contingente.

3. Las expectativas de peligro pueden generarse a partir de tres procesos

de aprendizaje distintos.

Tanto el condicionamiento clasico, como el aprendizaje observacional y
la transmision de informacién contribuyen a la aparicion de expectativas de
peligro (Carr, 1979). Los efectos de los tres procesos actuarian como mediadores

de la expectativa de peligro.

4. La magnitud de la ansiedad covaria con la probabilidad subjetiva de

peligro.
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Las variaciones en el grado o intensidad con que la ansiedad ocurre
reflejan variaciones en los procesos cognitivos mediacionales. De esta forma, una
débil expectativa de peligro, o una baja probabilidad subjetiva de peligro, dara
lugar a un nivel de ansiedad poco intenso; mientras que una expectativa fuerte

dara lugar a una ansiedad intensa.



CAPITULO II:

STRESS
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2.1. ; ANSIEDAD Y/ O STRESS?

Como ha quedado reflejado en el primer capitulo, el término ansiedad es
un concepto complejo y dificil de definir por abarcar dentro de él concepciones
y lineas de trabajo muy diferentes. Con él, los distintos autores han hecho
referencia a elementos muy diferentes que hemos ido recogiendo a lo largo del

primer capitulo.

En relacién al término stress y su definicién, encontramos una
problematica similar o quiza, a nuestro juicio, aiin mas compleja. Al igual que
con el concepto de ansiedad, intentaremos en las siguientes paginas abordar las
diferentes lineas, elementos y componentes que se han agrupado bajo el término

de stress a lo largo de su historia.

El campo se complica mas aun, si tenemos en cuenta que con mucha
frecuencia, estos dos términos tan "complejos” han sido empleados como

sinonimos o términos intercambiables.

Para Endler (1988) el concepto de stress se superpone al de ansiedad y
los dos términos se han utilizado frecuentemente de forma intercambiable.
Lazarus y Folkman (1986), més partidarios del uso del término stress, sefialan:

"Los libros continttan apareciendo con titulos en los que el término ansiedad
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sustituye al de stress, o bien se utilizan ambos términos, reflejando asi la
tendencia a confundirlos (Sarason y Spielberger, 1975; Spielberger y Sarason,
1975; Spielberger 1966, 1972)" (Lazarus y Folkman, 1986, pag. 29). Estos mismos
autores, al hacer un recorrido historico por el concepto de stress, refieren que
autores como Freud, Dollar y Miller, May, Taylor, Spence o Spielberger entre
otros, utilizaron, segin su punto de vista, el término ansiedad en lugar de

stress.

Vemos por tanto, cémo muchos de los elementos que han sido recogidos
bajo el concepto de ansiedad, van a ser integrados bajo el concepto de stress.
Esto es, en muchas ocasiones nos vamos a encontrar con el mismo elemento de
estudio conceptualizado de forma diferente y proviniente de campos distintos

pero que, en Ultima instancia, sigue refiriéndose al mismo hecho.

Por ejemplo, en los estudios de psicofisiologia, se ha venido utilizando
preferentemente el término stress de forma conjunta, englobando en él la
reaccién o patrén de respuestas que se define o conceptualiza como ansiedad

en otros campos.

Sin embargo, aunque en muchas ocasiones stress y ansiedad son términos

intercambiables, en otras hacen referencia a conceptos diferentes.
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Los investigadores que han trabajado con el concepto de stress ponen
mayor énfasis en los aspectos fisiolégicos y consideran la ansiedad como el puro
sentimiento subjetivo asociado al distress, junto con otros como intranquilidad
y agresividad (Walcher, 1975). Por el contrario, desde la perspectiva actual de
la ansiedad, tal y como puntualizan Ansorena y cols. (1983), debemos considerar
que todas aquellas alteraciones asociadas al distress forman parte del
componente fisiolégico y motor de la respuesta ansiosa, junto con el
componente cognitivo (ideas, expectativas, sentimientos de caracter negativo o

disférico, etc.).

En otros muchos casos, la ansiedad, junto con otras reacciones
emocionales como ira o depresién, es considerada como una reacciéon ante

eventos estresantes (Taylor, 1986).

Lazarus en 1966 conceptualiza la ansiedad como una emocion de stress,
en oposicién a emociones de tono positivo como el amor o la alegria. Otras
emociones de stress incluyen la ira, la depresién, la culpa y los celos. De
acuerdo con Lazarus (1966), las emociones de stress incluyen tres grandes
componentes: afecto subjetivo o experimentado, accién o impluso hacia la

accion, y cambios fisiologicos.

Bensabat (1987) describe a la ansiedad como una expresién corriente del
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stress. Sostiene, asi mismo, que la ansiedad y el estado de stress crénico se
confunden. Asi, para este autor, "la ansiedad es una causa de stress y el stress

crénico es una causa de la ansiedad” (pag. 56).

Spielberger (1972) sugiere que los conceptos de stress y miedo pueden
utilizarse para indicar fases temporales diferentes de un proceso que lleva a la
evocacién de una reaccién de ansiedad. Spielberger (1976) sugiere que el
término stress deberia denotar las propiedades objetivas de los estimulos de una
situacién y el término miedo deberfa referirse a la percepcién de la persona de
una situacién como peligrosa para ella. Ambos elementos llevarian finalmente

a la reaccion de ansiedad.

Ya en 1964, Cofer y Appley sefialaron que el término stress se habia
apropiado de un campo previamente compartido por varios conceptos. Segin
estos autores, parecia como si los investigadores que hasta entonces trabajaban
en conceptos relacionados (ansiedad, conflicto, frustracidn, trastornos
emocionales, traumas, alienacién...) decidieran sustituirlos por el de stress,

aunque continuaran en su misma linea de investigacion.

Bellack y Hersen (1977), relacionando ambos términos, sefalan que la
ansiedad es un estado del organismo caracterizado por la emisién de respuestas

fisiologicas y motoras que se corresponden con aquellas asociadas al distress y
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que van acompariadas de la percepcién cognitiva de este peculiar estado del
organismo como negativo y disférico, atribuyéndose tal estado, en la mayoria
de los casos, a la existencia de un estimulo percibido como potencialmente

nocivo.

Vemos, a grandes rasgos, como los términos ansiedad y stress se solapan
en algunas ocasiones, o al menos son utilizados de forma arbitraria, mientras

que en otras circunstancias, bajo perspectivas concretas, son términos distintos.

En cualquier caso, quizd la mejor forma de clarificar la diferencia o
semejanza entre ambos términos sea hacer un recorrido por el concepto de

stress como hemos realizado con el concepto de ansiedad.
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2.2. EL CONCEFTO DE STRESS

En la actualidad, el término stress se encuentra ampliamente extendido
por muy diversas areas del conocimiento cientifico y popular; podemos
encontrarlo en el campo de la salud, en la economda, la politica, los negocios, en

el campo de la educacién, ete.

Para poder entender el término "stress” en toda su amplitud, se hace

necesario considerar algunos aspectos historicos de su nacimiento.

Sin que su uso sea sistematico o cientifico, se encuentran referencias del
término stress ya en el siglo XIV siendo utilizado para expresar dureza, tension,

adversidad o afliccién (Lumsden, 1981).

Dentro del ambito de las ciencias, el término stress surge en el contexto
de la Fisica, donde de forma general hace referencia a una fuerza o peso que

produce tensién o deformacién en distintos materiales.

En una aproximacién més detallada, stress es utilizado en la Fisica como
una fuerza generada en el interior del cuerpo, como consecuencia de una fuerza
externa (load), y que produce tensién o deformacién (strain) en distintos

materiales (Hinkle, 1977).
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En el d&mbito de la Salud, el término stress se introduce en 1936 de la
mano de Hans Selye, haciendo referencia a una respuesta general del organismo
ante cualquier estimulo estresor o situacién estresante. Con él se definia un
conjunto coordinado de reacciones fisiologicas ante cualquier forma de estimulo

nocivo, reaccion a la que Selye denomina Sindrome General de Adaptacién.

Desde esta concepcion, el stress no era una demanda ambiental, a la que
Selye denominé estimulo estresor, sino un grupo universal de procesos y

reacciones organicas originados como respuesta a la demanda.

Por tanto, cuando Selye retoma el término de la Fisica, ajustdndolo a las
Ciencias de la Salud, stress no hace referencia al estimulo, sino que describe la
respuesta que el organismo da a dicho estimulo. En 1956, Selye define stress
como la suma de cambios inespecificos del organismo en respuesta a un

estimulo o situacidén estimular.

Selye distingue entre stress fisiologico y emocional, sosteniendo que el
mismo patrén de respuesta fisioldgica ocurre ante todos los estimulos de stress,
aunque admite la posibilidad de que algunos rasgos de ese patrén sean
especificos para ciertos estimulos, pero eso si, siendo variables inducidas

situacionalmente sobre una base comtn biolégica (Selye, 1975).
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Este modelo de Selye es seguido por aquellos que relacionan la
enfermedad con los cambios vitales y la adaptacion conductual a dichas
demandas, pero dejando al margen el caracter displacentero de esos fenémenos,
0 su asociacibn con emociones como la ira, el temor, la inquietud, etc.
(Dohrenwend y Dohrenwend, 1974; Holmes y Masuda,1974; Holmes y Rahe,

1967).

En esta misma linea, Ansorena y cols. (1983} definen el stress como una
respuesta no especifica y generalizada que se desencadena a nivel bioquimico
ante diferentes situaciones estimulares o estimulos aislados que alteran o
perturban la homeostasis del organismo. Esta definicién, como puede
observarse, resalta la no especificidad de la respuesta de stress, cuyas
manifestaciones bioquimicas y fisiolégicas son idénticas, independientemente de

la intensidad con que se producen y los estimulos que las desencadenan.

Otro elemento sobre el que Selye (1956, 1980) hace hincapié a la hora de
estudiar el stress, es el hecho de que el stress puede implicar tanto aspectos
positivos como negativos, agradables como desagradables. Entran asi los
conceptos de Eustress y Distress. Segtin la concepcién tradicional del término,
el stress es una reaccién muy antigua filogenéticamente hablando, sin la cual el
organismo no puede sobrevivir. Es por tanto un proceso benéfico para el

organismo que ejerce una funcién protectora (Dithrssen y cols., 1965). En este
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sentido es posible referirse al stress como Eustress. Sin embargo, un exceso de
reaccidn de stress o una reaccion de larga duracién nos acercaria al concepto de

Distress.

Las variables operativas asociadas a la situacion de distress, que resultan
tipicamente alteradas, son multiples: inapetencia, sudor, cansancio general,
pérdida del suefio, trastornos del suefio (Ganshirt, 1975), presion y dolores
vasomotores de cabeza (Bochnik y Schwarz, 1975), molestias cardiacas,
sensaciones de opresion en el pecho, dolores de espalda, alteraciones

gastrointestinales, etc.

Siguiendo la linea de Selye, Bensabat (1987) propone que el buen stress
(eustress) es todo aquello que causa placer, todo lo que se quiere o que se
acepta y que estd en armonia con el medio ambiente y la capacidad de
adaptacién, mientras que el mal stress (distress) es todo aquello que disgusta,
todo cuanto se hace a pesar nuestro, en contradiccién con uno mismo, su medio

ambiente y su propia capacidad de adaptacion.

En los dos casos existe una respuesta biologica de adaptacion y secrecion
de hormonas para adaptarse. Pero biolégicamente, el buen stress puede
convertirse en mal stress si supera el nivel propio de adaptacién del sujeto y por

tanto provoca una respuesta biologica caracteristica del mal stress. Todo
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dependerd en parte de la forma en que se perciban e interpreten los
acontecimientos. Como sefala Selye: "Lo que importa no es lo que nos sucede

sino la forma como se recibe" (ver Bensabat, 1987, pag. 29).

Siguiendo esta linea centrada en la respuesta fisioldgica, el nivel dptimo
de stress es la dosis de stress, bioldgicamente necesaria en cada individuo, para
que funcione de manera arménica en las condiciones 6ptimas compatibles a sus
posibilidades de adaptacion. Es un nivel variable de un individuo a otro,
dependiendo de factores como su herencia, su perfil psicoldgico, su educacion,

su estado de salud, su forma de vida, etc.

Si nos apartamos de la dosis 6ptima de stress, éste se convierte en
distress y exige una adaptacién del organismo por encima de las normas
fisiolégicas, tanto en el plano bioldgico como en el fisico y el psicolégico. Por
debajo del umbral 6ptimo, el organismo estd subestimulado; es un reposo

nocivo que se traduce en mal stress.

El buen stress, por tanto, es el stress en el que la respuesta de adaptacién
estd a la altura de la demanda y en el que aquella se consume fisicamente. Por
el contrario, el mal stress es el stress en que la respuesta de adaptacién esta
desequilibrada y es disarménica, excesiva o insuficiente con relacién a la

demanda y en el que la energia no se consume sino que se queda almacenada.
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No obstante y a pesar de esta distincién, los modelos e investigaciones
sobre stress se han centrado preferentemente en lo que segun esta diferenciacion

seria el concepto de distress.

Frente alas concepciones de activacién general iniciadas y defendidas por
Selye, aparecen distintas variantes de la teorfa de la especificidad, como
alternativa a su modelo. La definicion de stress se complica entonces
enormemente puesto que estas teorias no se limitan a afirmar la existencia de
distintos patrones de respuesta neurofisiolégica para los distintos estimulos que
generan stress, sino que proponen la necesidad de identificar vinculos entre los
distintos estimulos que generan stress y las reacciones emocionales y de

afrontamiento hacia ellos.

Por toda esta disparidad de elementos, el problema de encontrar una
definicién de stress, se va complicando. Pero el problema se agrava si tenemos
en cuenta que posteriormente a Selye, el término stress ademas de referirse a
una respuesta, ha sido utilizado con otros significados, haciendo referencia a

diferentes dimensiones:

- A la respuesta fisiologica y/o psicolégica del organismo ante sucesos

particulares (Mason 1971; Selye, 1973, 1975, 1976; Burchfield, 1979).
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- A circunstancias ambientales que interfieren la actividad normal del
organismo (Kollar, 1961; Whitney, 1962; Appley y Trumbuil, 1967; Kagan, 1971;

House, 1972).

- Como denominacién global del campo de estudic que examina los

procesos por medio de los que se adaptan los organismos a los sucesos

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

- Haciendo referencia a los efectos de la exposicién repetida o prolongada

a dichas situaciones.

- Como un término genérico referido a un area de investigacion (Paterson

y Neufeld, 1989).

Todas estas aportaciones o concepciones diferentes se agrupan bajo el
concepto de stress promoviendo su auge, al tiempo que un buen grado de

confusidn.

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

acontecimientos que fomentaron el interés por el stress:

1. El resurgimiento del interés en materia psicosomatica, que conlleva
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cambios sustanciales en la forma de abordar el stress y la enfermedad.

En este campo, Selye aportd la conviccion de que los factores sociales y
psicolégicos eran realmente importantes para la salud y la enfermedad. Por otro
lado, la psicofisiologia y la medicina variaron su punto de vista sobre la
enfermedad, aceptando la idea de que la vulnerabilidad hacia la enfermedad es
un factor tan importante como la accion del agente externo {(bacteria, virus o
accidente traumaético). Se despierta el interés por la respuesta inmunitaria, y se
amplia con ello, el concepto de "psicosomatico” desde un grupo de dolencias
especifico, como las tlceras o la hipertension, hasta el concepto general de que
toda enfermedad podria tener en su etiologfa procesos de naturaleza psicosocial,

siempre dentro de un sistema multicausal.

2. La preocupaciéon por las diferencias individuales a la hora de

responder ante el stress.

En el campo del rendimiento, fueron muchos los autores que defendieron
la ley universal de Yerkes y Dodson (1908) que sostenia una correlacién en
forma de U invertida entre ansiedad o stress y rendimiento; sin embargo,
numerosos estudios iban poniendo de manifiesto que no se podia predecir el
rendimiento por simple referencia a los estimulos estresantes y que para

pronosticar el resultado habja que contar con las diferencias individuales en
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cuanto a la reaccién a ese estimulo estresor. La importancia de los factores
personales fue cobrando fuerza, induciendo cambios en la formulacién del

problema del stress.

3. El desarrollo de una terapia conductual dirigida al tratamiento y la
prevencion de la enfermedad, y con un interés creciente en el estudio de

determinados estilos de vida que conllevan riesgo para la salud.

4. El crecimiento de la psicologia evolutiva y su perspectiva experimental
del curso de la vida, que se va interesando de forma creciente, sin abandonar
al nifio y al adolescente, por el individuo adulto y los problemas de la vejez.
Surgen con fuerza, por ejemplo, investigaciones sobre el stress en las

transiciones de los distintos periodos de edad.

5. Una preocupaciéon cada vez mayor por el papel de los aspectos

ambientales o socioecolégicos en los problemas del hombre.

Esta linea ha remarcado que el stress depende, en parte, de las demandas

sociales y fisicas del entorno en que se desarrolla la conducta humana.

La investigacién mas actual sobre el stress, al igual que la centrada en el

estudio de la ansiedad, coinciden en sefalar que la forma en que las personas
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percibimos, interpretamos y tratamos de hacer frente a las situaciones juega un

papel mas relevante, que las situaciones en si, para evocar respuestas de stress.

Esta nueva posicion sera la defendida, por ejemplo, por los modelos de
activacion cognitiva propugnados entre otros por Schachter y colaboradores

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

Se considera que un individuo estd bajo una situacion de stress cuando
se demanda de él acciones o conductas que le son dificiles de realizar. Por tanto,
para que se genere stress son importantes, no sélo las demandas del medio
(situacién) sino también los recursos del individuo para hacer frente a dichas
demandas (Lazarus y Folkman, 1984). Introduciendo asi variables cognitivas, el
stress vendria determinado tanto por las demandas del medio (externo o
interno) como por la forma en que el sujeto percibe su capacidad de respuesta

a dichas demandas (Bandura y cols., 1985).

Como vemos, igual que en el caso de la ansiedad, stress comienza a ser
un constructo que hace referencia a tan variados elementos que incluso surgen
criticas sobre el valor de un término que no se sabe muy bien a qué hace

referencia.

Ante este hecho, en 1966 Lazarus sugiere que el término stress sea tratado
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mas bien como un concepto organizador, en el que caben un amplio grupo de

variables y procesos.

En esta linea, creemos, que un modelo completo de stress tendria que
abordar tanto los distintos niveles de respuesta de stress, como las situaciones

que generan dicha respuesta, asi como las caracteristicas del sujeto.

Ahora bien, si aceptamos este hecho debemos ser consecuentes en el
sentido de adoptar una estructura sistematica que examine los distintos
procesos, elementos y resultados relevantes para aclarar en la medida de lo

posible el confuso término.

Comenzaremos centrandonos, en primer lugar, en el stress definido como
un estimulo o situacidn (estresor o situacién estresante), sus caracteristicas,

clasificaciones, etc.

En segundo lugar nos centraremos en el stress como respuesta. Siguiendo
los planteamientos tridimensionales haremos una separacién, entre respuestas
fisiolégicas, motoras y cognitivas, sin olvidar que es una separacién artificial
pero de utilidad pedagégica y estructural, pues las tres dimensiones de la
respuesta se encuentran estrechamente unidas y mantienen continuos sistemas

de relacién o feedback entre ellas; no olvidemos que el organismo funciona
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como un todo integrado en el que las distintas respuestas tienen efectos sobre

las demas y a su vez éstas sobre las primeras.

En tercer lugar, por un desarrollo légico derivado de los puntos
anteriores, nos centraremos en lo que podemos llamar planteamientos SR o

modelos interactivos.

Por 1ltimo, pero en estrecha relacién, nos centraremos en las

caracteristicas del sujeto, las variables intervinientes y cognitivas.
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2.2.1. SITUACIONES

El stress se ha definido, casi siempre, como un estimulo o como una
respuesta. Las definiciones en las que se le considera como un estimulo se
centran en acontecimientos como los desastres naturales, las enfermedades, el
despido laboral, etc. Esta consideracién asume que las situaciones son

objetivamente estresantes, sin tener en cuenta las diferencias individuales.

La respuesta de stress, depende en parte de las demandas de la situacion
y en parte, como veremos mas adelante, de las caracteristicas del sujeto, de la
forma en que interpreta la situacién, de sus habilidades, de sus recursos, de la
forma de comportarse. Por ello determinar de forma objetiva el valor estresante
de una situacién es una tarea muy dificil, por no decir imposible, ya que este
valor va a depender, en gran parte, de cémo sea percibida cada situacién por

cada persona.

Partiendo de esta clara limitacién, vamos a hacer referencia en este punto
a la situacién estresante, al estresor, centrandonos para ello, en las caracteristicas
que suelen compartir dichas situaciones, en cuédles son los elementos que

convierten una situacién en estresante, o en los parametros que las definen.

Elliot y Eisdorfer (1982) atendiendo principalmente a la variable tiempo,



Stress 94

sehialan cuatro tipos de estresores:

a. Estresores agudos limitados en el tiempo tales como un salto en

paracaidas, esperar una intervencién quirirgica, etc.

b. Secuencias estresantes o series de acontecimientos que ocurren durante
un periodo prolongado de tiempo como resultado de un acontecimiento inicial
desencadenante, como por ejemplo, la pérdida de empleo, un divorcio, el

fallecimiento de un familiar préximo, etc.

c. Estresores cronicos intermitentes como pueden ser las visitas
periédicas a familiares con los que mantenemos una relacién conflictiva,
problemas sexuales, etc. Son eventos que se dan con periodicidad mensual,

semanal o incluso diaria.

d. Estresores crénicos como una incapacitacién permanente, discusiones
constantes con la pareja, un ambiente laboral estresante. Este tipo de estresores

se caracterizan principalmente por dilatarse en el tiempo.

Asi mismo y atendiendo a pardmetros de cualidad y cantidad, pueden
identificarse diferentes tipos de estresores o demandas, a saber, cronicos y

agudos. Mahl (1949, 1952, 1953), sefiala, en esta linea, que el aumento de
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secrecion gastrica se produce solo en el estado de stress crénico.

En una linea diferente, introduciendo variables personales, Everly (1989)

distingue dos tipos de estresores:

a. Psicosociales: Estimulos o situaciones que se convierten en estresores

por la interpretacién cognitiva individual.

b. Biogenéticos: Situaciones estimulares que se convierten en estresores
por su propia capacidad de producir en el individuo cambios bioquimicos o
eléctricos que disparan de forma automatica la respuesta de stress,
independientemente de la interpretacion cognitiva del sujeto sobre la situacién

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

Lazarus y Cohen (1977) refieren tres tipos de acontecimientos que

tipicamente son inductores de stress:

a. Cambios mayores que afectan a un gran nmero de personas, que son
considerados como estresantes de forma universal y situados fuera de nuestro
control (desastres naturales, guerras, encarcelamiento...). Son hechos que pueden
prolongarse en el tiempo ( encarcelamiento, guerra) o que ocurriendo de una

forma stibita (terremoto) el efecto fisico y psicolégico puede extenderse en el
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tiempo de forma prolongada.

b. Cambios mayores que afectan sélo a una persona o a un grupo no
numeroso de personas. Entre ellos podian destacar la muerte de un ser préximo,
una amenaza de la propia vida, una enfermedad incapacitante. En algunos casos
estos acontecimientos pueden estar determinados por el propio individuo, como

en el caso de un divorcio, el ser padres, realizar un examen, etc.

Para la medicién de este tipo de estresores se usan frecuentemente las
escalas de medida de estresores personales o cambios vitales (life-change). El
primer instrumento de medida fue desarrollado por Holmes, Rahe y sus
colegas. Inicialmente desarrollaron el Schedule of Recent Experience (SRE) que
incluye 43 eventos de cambio de vida. Posteriormente, reformularon dicha
escala creando El Social Readjustment Rating Scale (SRRS), que puede ser
considerada la precursora de las escalas de este tipo (Holmes y Rahe, 1967) . Los
items incluyen tanto sucesos positivos como negativos (muerte del conyuge,
vacaciones). Esta escala ha sido muy fructifera en las investigaciéon sobre
relacién entre stress y enfermedad. Sin embargo son varias las investigaciones
que recogen importantes limitaciones en este sentido (Redfield y Stone, 1979;
Billings y Moss, 1982; Radmacher y Sheridan, 1989), ya que este tipo de escalas
no tiene en cuenta los recursos de resistencia al stress que poseen los sujetos,

por lo que un mismo acontecimiento no tiene porqué suponer el mismo grado
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de stress para todos los sujetos. Intentando suplir estas lagunas, han sido
elaboradas escalas alternativas. Sarason, Johnson y Siegel (1978) desarrollaron
un "Life Experience Survey" (cuestionario de experiencias de vida), que evaltia
tanto experiencias positivas como negativas, y que proporciona valores

individualizados del impacto que pueden causar los acontecimientos.

c. Los estresores diarios son ese ciimulo de pequefias cosas que pueden
irritarnos o perturbarnos en un momento dado. Aunque estos acontecimientos
o estimulos sean experiencias menos draméticas en intensidad que los cambios
mayores, son por el contrario mucho més frecuentes, y quizé por ello, méas
importantes en el proceso de adaptacién al medio y de conservacién de la

propia salud.

La Hassless Scale es a menudo utilizada como medida de este tipo de
estresores (Kanner, Coyne, Schaefer y Lazarus, 1981). Comparada con las escalas
de eventos de vida esta escala puede ser un buen predictor de sintomas
fisiologicos y psicolégicos (Kanner y cols, 1981; Banks y Gannon, 1988). No
obstante muchos investigadores han sefialado que esta escala puede dar lugar
a confusiébn ya que muchos de los estresores son a su vez sintomas

(Dohrenwend, Dohrenwend, Dodson y Shrout, 1984).

Para Bensabat (1987) existen tres grandes causas de stress:
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a. Factores psicoemocionales: la frustracién, las situaciones de coaccidn,
la insatisfaccion, el tedio, el miedo, la decepcidn, los celos, la envidia, la timidez,
el no lograr un éxito, dar vueltas a las cosas, las emociones intensas (buenas o
malas), la muerte, la enfermedad de un pariente cercano, el fracaso, la quiebra,
los problemas conyugales, los cambios frecuentes en el medio ambiente, el

insomnio, etc.

b. Factores fisicos: el hambre, la enfermedad, el agotamiento, el frio, las
altas temperaturas, loa cambio climaticos repetidos, la polucién, el ruido, el

trabajo nocturno (desequilibrio del ritmo biolégico), etc.

c. Factores biologicos: alimentacion (sub o sobre): exceso de azticar sobre
todo azucares refinados, exceso de gasas, sobre todo de grasas animales, exceso
o insuficiencia de proteinas, exceso de sal, exceso de café, tabaco, alcohol,

insuficientes minerales y vitaminas, etc.

Pero ante todo, este autor, resume la causa del stress en el cambio: "El
stress es la enfermedad del cambio, cambio rdpido o excesivo que obliga a
adaptarse constantemente” (Bensabat, 1987, pag. 44). Sostiene ademas que los
cambios deseados y preparados causan menos stress que los cambios

imprevistos, bruscos y sobre todo sucesivos.
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Dejando al margen el contenido o significado de la situacién, Lazarus y
Folkman (1986) exponen las caracteristicas que suelen presentar las situaciones
que generan stress; segin su modelo, serian aquellas que més influyen sobre el

proceso de valoracién.

A. Propiedades formales de la situacién

1. Novedad de la situacién: referida a la expreriencia previa que se ha
tenido con la situacion. Esta experiencia no tienen porqué ser directa, sino que
puede inferirse a partir de informacién indirecta. Por ello, son escasas las
situaciones completamente nuevas, ya que es facil encontrar relacién de
semejanza con situaciones ya conocidas. Una situacién nueva puede resultar
estresante cuando existe una asociacioén previa con dafio o peligro, pudiendose
convertir entonces la novedad en una fuente de amenaza. Ademas, una
situacion nueva es ambigua y requiere una inferencia para su interpretacién.
Cuanto mayor sea la inferencia requerida, mayor sera la probabilidad de error,

y probablemente mayor sera el grado de amenaza, e incertidumbre.

2. Predictibilidad: Implicalaposibilidad de aprendizaje o descubrimiento
de determinadas caracteristicas ambientales. La experimentacién se ha realizado
principalmente con animales; las conclusiones apuntan al hecho de que la

estimulacion predecible genera menor estado de tension que la no predecible.
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Sin embargo extrapolar estos datos al hombre no es del todo riguroso, ya que
dejamos al margen la mediacién cognitiva, crucial a la hora de explicar las

diferencias individuales de stress.

3. Incertidumbre del acontecimiento: Es la influencia que puede tener
sobre la valoracion la probabilidad de ocurrencia de un acontecimiento. El
término incertidumbre introduce la nocién de probabilidad, pero probabilidad
subjetiva en la que los procesos cognitivos influyen de forma decisiva. Las
circustancias naturales de incertidumbre maxima son muy estresantes y es
necesario tener en cuenta, en estos acontecimientos, un importante proceso
mediador que afecta al stress: la forma en que el individuo afronta el fenémeno

que le produce la incertidumbre.

B. Factores temporales:

1. Inminencia: Se refiere al tiempo que media antes de la apariciéon de
un acontecimiento. La disminucién de la inminencia puede llevar consigo un
proceso de valoracién mas complejo. Al disponer de mas tiempo, el individuo
desarrollard distintas estrategias de afrontamiento que influirdn en las

posteriores reevaluaciones.

2. Duracidn: Referido al periodo de tiempo durante el que tiene lugar un
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acontecimiento estresante. En principio se supone que a mayor duracién, mayor
stress. Sin embargo hay que tener en cuanta el concepto de habituacién, que
hace referencia a la disminucién de las respuestas (conductuales o fisiologicas)
que se da como consecuencia de la repeticién de los estimulos, pudiendo
aparecer también como resultado del afrontamiento cognitivo: el sujeto aprende

a afrontar o a evitar el agente estresante.

3. Incertidumbre temporal: Se refiere al desconocimiento sobre el
momento en que tendré lugar un acontecimiento concreto. Sera estresante sélo
en casos en los que existan sefales de amenaza que informen sobre la

inminencia del acontecimiento.

Ambigiiedad: Es caracteristica de la mayor parte de los acontecimientos
que se dan en la vida real. Cuando la informacién necesaria para la evaluacion
de una situacién es poco clara o insuficiente, la configuracién del entorno es
ambigiia. Cuanto mayor es la ambigiiedad, mas factores personales determinan
la importancia de la situacién para el individuo. En la ambigliedad van a influir
de una u otra manera todas las caracteristicas antes citadas: la incertidumbre

temporal (;cudndo va a ocurrir?), la duracién (jcudnto va a durar?), etc.
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2.2.2. RESPUESTAS

Las definiciones que consideran al stress como una respuesta del
organismo, que han prevalecido en ciencias como la medicina o la biclogia, se

centran en el estado de stress del propio organismo.

Desde este enfoque, el stress es una respuesta automatica del organismo
ante cualquier cambio ambiental, externo o interno, mediante la cual se prepara
al organismo para hacer frente a las posibles demandas que se generen como
consecuencia de la nueva situacion. Esta respuesta tiene como finalidad general
facilitar el responder y hacer frente a la nueva situacion, poniendo a disposicién
del organismo recursos excepcionales, basicamente un importante aumento en
el nivel de activacion fisiologica y cognitiva. Asi el organismo puede percibir
mejor la nueva situacién, interpretarla mas rapidamente, decidir qué conducta
llevar a cabo y realizarla de la forma mas rapida e intensa posible. Cuando las
demandas de la situacidon se han resuelto, cesa la respuesta de stress y el

organismo vuelve al estado de equilibrio (Labrador, 1992).

Al igual que en la ansiedad, en el estudio del stress son muchos los
investigadores que ven la necesidad de diferenciar entre distintas respuestas:
verbales o subjetivas, motoras o expresivas y fisiolégicas (Lacey, 1967;

Leventhal, 1970; Graham, 1972; Lang, 1977).
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Respuestas fisiolégicas: en las que se engloba a las distintas respuestas
del organismo dirigidas a regular su equilibrio interno: sudoracidn, aceleracién
o decremento del ritmo cardiaco, aumento o disminucién del tono muscular,
aumento de secrecion de distintos sustancias en sangre, modificacién de ondas
cerebrales, alteraciéon de la secrecién salival, cambio en los niveles de consumo

de oxigeno, efc.
Respuestas motoras: hacen referencia a las conductas que lleva a cabo
el organismo con la finalidad de modificar el medio. Estas conductas son

generalmente observables.

Respuestas cognitivas: Incluyen los pensamientos, las imégenes, ideas,

sentimientos, creencias, las actitudes, etc.

Siguiendo este triple sistema, las respuestas que desencadenan las

situaciones de stress pueden esquematizarse de la siguiente forma:

- Incremento importante en el nivel de activacioén fisiol6gica que produce

una disminucién general de los umbrales sensoriales.

- Incremento en el nivel de activacién cognitiva que permite un
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procesamiento mds potente, posibilitando extraer més informacién y una mejor

adaptacién de la respuesta del organismo al ambiente.

- Incremento en el nivel de activacién para preparar al organismo para
que pueda emitir de manera rdpida e intensa una respuesta que supere la
situacion. Se observa incremento en la actividad del sistema cardiovascular (tasa.
cardiaca, presion arterial, resistencia periférica...), en el tono muscular, en la
respiracion, etc. Si esta activacion fisiologica sobrepasa un punto de resistencia
del organismo (bien debido a la intensidad, bien a la duracién) puede

producirse un colapso o agotamiento.

- A nivel de conductas externas se produce un aumento en el vigor y
rapidez con que éstas se emiten. Cuando se sobrepasa un cierto punto, se puede
producir una desorganizacion de las conductas con aparicion de tics, conductas

estereotipadas y repetitivas, etc.

En la investigacion sobre el stress, el sistema de respuesta que, en
principio, ha recibido mas atencién, principalmente en "el laboratorio”, ha sido
el sistema fisiolégico. No podemos olvidar que el primer autor que introduce
el término stress en el ambito de la Salud fue Selye, haciendo referencia a la
respuesta fisiologica del organismo. Por estos motivos, entre otros, los

investigadores que trabajan en el campo del stress, cuando hacen referencia a
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"respuesta de stress”, "reaccion de stress”, "estado de stress”, con enorme

frecuencia se estan refiriendo exclusivamente a la respuesta fisioldgica.

Por ello, nos centraremos en primer lugar en la reaccién o respuesta
puramente fisioldgica, para abordar mas adelante las respuestas motoras y, por
ultimo, los aspectos cognitivos, cuyo estudio se ha enmarcado con frecuencia
dentro de los modelos o lineas de investigacién que dan importancia a las
caracteristicas del sujeto, a las diferencias individuales en cuanto a la forma de

evaluar y percibir las situaciones de stress, asi como a la forma de afrontarlas.

2.2.2.1 Stress como respuesta fisiologica

En las paginas que siguen a continuacién se presentan dos modelos de

stress centrados en las respuestas fisioldgicas, que representan dos lineas

diferentes de abordaje:

- Activacién general: la respuesta fisiologica es de caracter general e

inespecifica.

- Activacién especifica: la respuesta fisiol6gica es especifica y estd

mediada por caracteristicas del sujeto.
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Con estos dos modelos generales queremos representar o englobar todo
un conjunto de investigaciones centradas en el estudio de la respuesta
fisiologica al stress, que desde una u otra orientacidén trabajan con respuestas
concretas (sistema cardiovascular, sistema endocrino, sistema limbico, hormonal,

etc.).

22.21.1. Respuesta inespecifica, Selye: el Sindrome General de

Adaptacién

W. Cannon, a principios de siglo, fue uno de los primeros autores en
estudiar las respuestas fisioldgicas ante una situacién de stress. En un
experimento realizado en 1911 observé que si un gato era asustado por la
presencia de un perro, sus niveles de adrenalina aumentaban
considerablemente; tal efecto parecia ser desencadenado por el Sistema Nervioso
Simpaético, puesto que se podia eliminar mediante la seccién de los nervios

esplacnicos.

En 1953, Cannon acufia el término de reaccién de alarma para referirse
a la reaccién fisiolégica que se desencadena en los seres humanos ante una

situacion considerada como peligrosa.
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Esta reaccidon de alarma prepara al organismo para dar una respuesta
adecuada (bien de defensa, bien de ataque o huida) por medio de la activacion
del SN.A. vy de la liberacién de hormonas segregadas por la médula suprarrenal
(adrenalina y noradrenalina) que se traduce en aumento en frecuencia e
intensidad del lafido cardiaco, redistribucion de la sangre circulante a través de
la piel v las visceras, aumento de la capacidad respiratoria y dilatacion
bronquial, dilatacién pupilar, incremento en la capacidad de coagulacién de la

sangre y aumento de linfocitos circulantes.

Esta reaccién de alarma descrita por Cannon dura pocos segundos, los
necesarios para dar la respuesta. Cuando la situacién se ha resuelto, se restaura
el funcionamiento normal de tales actividades neuroendocrinas mediante la

actuacién del Sistema Nervioso Parasimpatico.

Mas tarde, otros autores tratan de estudiar la respuesta fisioldgica a largo
plazo. Selye serd uno de los investigadores que mas ha trabajado en esta linea,
incluyendo ademds de las glandulas adrenales y sistema Nervioso Simpatico,
otras glandulas de secreccién interna y sus correspondientes hormonas, para

describir el Sindrome General de Adaptacién.

Selye (1956), como hemos reflejado anteriormente, utiliza el término de

stress, haciendo con él referencia a la respuesta del organismo. Esta respuesta
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se centra sobre las reacciones fisiol6gicas, siendo una respuesta no especifica del

organismo a cualquier tipo de demanda (Selye, 1976).

Para Selye (1956, 1976, 1980) las situaciones de stress produciran a nivel
fisiol6gico un aumento general de la activacién del organismo. Este aumento es

denominado Sindrome General de Adaptacion.

Cualquier demanda (fisica, psicolégica, buena, mala) provoca una
respuesta biologica del organismo idéntica y estereotipada. Esta respuesta es
mensurable y corresponde a ciertas secreciones hormonales responsables de las

reacciones de stress somaticas, funcionales y orgénicas.

Por tanto el stress es la respuesta de adaptacion a unas demandas muy
dispares a las que podemos denominar estresores, que se traducen en un

conjunto de cambios y reacciones bioldgicas y orgénicas de adaptacion general.

Cuando en la situacién ambiental se ha producido un cambio, es
necesario adaptarse a él. El organismo manda una sefial de alerta nada mas
detectar el cambio, lo que inmediatamente se traduce en una respuesta de
activacién. Salvo que el cambio sea excesivamente dramético y produzea colapso
o agotamiento, el organismo pondra en marcha una serie de rutinas dirigidas

a solucionar la situacién.
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Asi, ante una situacion de stress, el individuo intentara recabar mayor
informacién y procesarla rapidamente. Una vez perfiladas las conductas
adecuadas, se pasaré a considerar si el organismo es capaz de llevarlas a cabo.
Si todos estos pasos han sido efectuados con éxito, se emitiran estas conductas
para resolver la situacién. Una vez resuelta se disminuira la sobreactivacién. Si
ha habido un fallo en alguno de los pasos anteriores, se mantendrd el
incremento en la activacién para tratar de solucionar con un trabajo mas intenso
estos problemas. Si ain asi no se solucionan, se producirdn conductas
estereotipadas consistentes en el disparo excesivo de todos los sistemas
fisiolégicos y cognitivos. Este proceso fue definido por Selye como Sindrome
General de Adaptacion, (5.GG.A.) en el cual, de forma resumida, se distinguen

tres momentos:

1. Reaccion de alarma: ante una situacion de stress el organismo produce
una hiperactivacién a nivel fisiolégico. Si esto permite superar la situacién, se

pone fin al SGA, si no es asi, se pasa a la siguiente fase.
2. Fase de resistencia: el organismo sigue manteniendo la hiperactividad
en su intento de superar la situacién. Si el esfuerzo mantenido permite alcanzar

la solucién se pondra fin al SGA, si no es asi se pasara a la tercera fase.

3. Fase de agotamiento: el organismo pierde la capacidad de activacion
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y desciende por debajo de los niveles habituales debido a la falta de recursos.
Si se intenta mantener esta situacién, el resultado sera el agotamiento total con

consecuencias incluso mortales para el organismo.

La rapidez con que se llega al agotamiento viene determinada por la

intensidad de las respuestas fisiolégicas y las condiciones fisicas del organismo.

En el primer estadio Selye propone el mecanismo descrito por Cannon:
el estimulo desencadenante activa las vias nerviosas simpaticas que estimulan
la médula adrenal. Al ser estimulada acelera la secreccion de productos
adrenérgicos que ayudan al organismo a enfrentarse a cualquier emergencia,
incrementando el riego sanguineo y los niveles de glucosa en los mtsculos,
corazén y cerebro. Al mismo tiempo se produce un aumento en algunas
secreciones hipofisiarias (principalmente la hormona Adrenocorticotropa -
ACTH-), lo que provoca a su vez aumentos aumentos en la secreccion de las
hormonas cortico-adrenales, los glucocorticoides, cuya misién es estimular la

formacién y almacenamiento de gluctigeno.

En el segundo estadio actiia principalmente el sistema parasimpatico,
mientras que la corteza suprarrenal se encarga de la acumulacién de los

productos secretores que serdn utilizados en caso de que la situacion persista.
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Si la situaciébn se mantiene el organismo entra en el estadio del
agotamiento cuyos sintomas son semejantes a los del primer estadio. Es este
dltimo estadio aumentan de nuevo las secreciones de ACTH y corticoides a
partir de lo cual puede haber una recuperacién o, por el contrario, un completo
derrumbamiento del sujeto, produciéndose dafioc glandular irreversible,

disminucion de todos los mecanismos de proteccién y en ocasiones la muerte.

Para Selye (1987a) hay stress cuando existe S.G.A. y es causante de stress

todo agente que provoca un S.G.A.

A su vez, los efectos del stress sobre el organismo son proporcionales a
la intensidad de la demanda y a la duracién de la misma, dependiendo de otros
factores condicionantes, referidos a aquellos factores que modifican nuestra
receptividad a los agentes causantes del stress, y por tanto responsables de que
un mismo agente provoque respuestas diferentes en distintos sujetos. Entre
estos factores cabe citar los factores hereditarios y los adquiridos y propios de
la experiencia de cada individuo: enfermedades anteriores, cualidad de la salud
fisica, mental y afectiva, condiciones pasadas de alimentacién, educacién, medio
ambiente, contexto profesional, conductas determinadas (toma de alcohol,
tabaco...). Por ello, atn siendo el stress, por definicion, no especifico, su
mecanismo biolbgico es siempre idéntico, y el agente causante de stress provoca

finalmente unas reacciones generalizadas. Sin embargo, sus efectos son
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dependientes, por medio del sistema nervioso y endocrino, de los caracteres
especificos del agente de stress de que se trate y, sobre todo, de los factores
condicionantes del organismo que determinan el grado de vulnerabilidad.
(Selye, 1987b). Esta posibilidad es la que explica, segin Selye, que cada
individuo reaccione de forma diferente al stress, en razén de las caracteristicas

heredadas o adquiridas.

En definitiva, para muchos autores, el mecanismo biolégico del stress es
siempre el mismo, pero los resultados varian en funcién del agente causante del

stress y de los factores que condicionan el grado de vulnerabilidad al stress.

Junto al Sindrome General de Adaptacién que afecta al organismo en su
totalidad, Selye define también el Sindrome Local de Adaptacion (S.L.G). Este
sindrome caracteriza las manifestaciones de stress en una parte limitada del
cuerpo, y es debido a la accién directa del stress sobre un érgano. Varios
sindromes locales se pueden producir de forma simultinea en diversas partes
del cuerpo, y segtin su intensidad y su amplitud, pueden provocar el S.G.A.

(ver Bensabat, 1987).
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2.2.2.1.2. Respuesta especifica: Everly, los tres ejes de la respuesta al

stress.

La concepcién de activacion fisioldgica indiferenciada y general de la
teoria de Selye es el aspecto més criticado por autores como Malmo y Shagass,
1949; Sternbach, 1966; Dalessio, 1972; Mason y cols., 1976; Everly 1978a, Everly
1989), etc., que mantienen que la respuesta ante el stress es especifica, dandose
patrones psicofisiologicos determinados que tienen lugar después de un
estimulacion, estando dichos patrones en funcion de los estimulos y de las

predisposiciones individuales del propio organismo.

Uno de los modelos actuales que reflejan esta concepcion es el modelo
de Everly (1989) que va a distinguir, dentro de la respuesta fisiol6gica de stress,

tres egjes.

Eje I: eje neural.

Ante una situacién de stress se provoca de forma inmediata una
activacién del Sistema Nervioso Simpatico, asi como un incremento de la
activacion del Sistema Nervioso Periférico. Bajo ambos sistemas podemos
observar aumento de respuestas como el ritmo cardiaco, la respiracion, la

presiodn arterial, niveles de glucosa en sangre, tensién muscular, etc.
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La actuacién de este primer eje es muy rapida. Sin embargo por la propia
estructura del Sistema Nervios Simpatico, este no puede mantener durante un
largo periodo dicha actividad. La activacién se ira reduciendo poco a poco si la
situacion de stress desaparece. En el caso de que se mantuviera, este primer eje
no puede funcionar mucho tiempo a niveles elevados por lo que entrariamos

en la activacién del segundo eje.

Eje II: neuroendocrino.

Para activarse necesita que las condiciones de stress se mantengan
durante un cierto tiempo. Su disparo implica la activacién de las glandulas
suprarrenales con la secrecién subsiguiente de catecolaminas (adrenalina y
noradrenalina). Los efectos son similares a los producidos por la activacion del
Sistema Nervioso Simpatico en el eje ], si bien su efecto es mas lento pero se

puede mantener mucho mas tiempo.

La activacién de este eje tiene un valor importante de supervivencia ya
que prepara al organismo para una intensa actividad corporal con la que
responder a una amenaza externa, bien haciéndole frente, bien escapando de
ella. Por ello se asocia este segundo eje a lo que Cannon (1915) habia
denominado respuesta de lucha o huida, consistente en una intensa

movilizacién del organismo para preparar una respuesta muscular ante una
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amenaza. Se considera, pues, el eje més directamente relacionado con la puesta
en marcha de conductas motoras de afrontamiento a las demandas del medio,
siempre que ese afrontamiento implique actividad (enfrentamiento, escape o

evitacion) (L.abrador, 1992).

Este eje se disparara dependiendo de la percepcién de la situacion por

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

escapando) se pondra en marcha este eje. Si percibe que no puede hacer nada

mas que soportar la situacién de forma pasiva se activara en su lugar el eje I1I.

Eje III: endocrino.

El eje endocrino se puede subdividir en cuatro subejes:

- Adrenal-hipofisiario: provoca con su activacién la liberacion de:

* Glucocorticoides {cortisol y corticosterona).

* Mineralocorticoides ( aldosterona y deoxicorticosterona) que facilitan

la retencién de sal en los rifiones con la consiguiente retencién de

liquidos; el incremento de depésitos de glucégeno en el higado.
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* Secrecién de andrégenos (testosterona).

* Puede conllevar en ocasiones la limitacién de secrecién de

catecolaminas.

- El segundo subeje supone la secrecién de la hormona del crecimiento
(somatotropina), si bien esta funcién no esta clara en cuanto a su papel como

respuesta al stress.

- El tercer subeje supone el incremento de la secrecién de hormonas

tiroideas, principalmente tiroxina.

- Por dltimo, el cuarto subeje conlleva la secrecién de vasopresina cuyos
efectos recaen en la alteracién del funcionamiento renal que supone una

elevacion de retencidn de liquidos.

El disparo de este tercer eje es mas lento que los dos anteriores pero de
efectos més duraderos. Para su disparo requiere de una situaciéon de stress mas

intensa y mantenida en el tiempo.

Este eje parece dispararse selectivamente cuando la persona no dispone

de estrategias o conductas de enfrentamiento a la situacién de stress.
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Asi, Everly, atin centrando su modelo de stress en la respuesta fisiolgica,
ésta no es de caracter general como propuso Selye, sino que el punto de interés
principal de su modelo es el hecho de que la activacién de uno u otro eje va a
depender, ademds de las caracteristicas de la situacién (duracién, intensidad),
de la percepcion de la situacién por parte del individuo (percepcién de control

y disponibilidad de estrategias de afrontamiento).

2.2.2.2. Respuestas motoras de stress

Las respuestas motoras hacen referencia a las conductas que lleva a cabo
el organismo con la finalidad de modificar el medio. Estas conductas son

generalmente observables.

Las conductas motoras basicas ante situaciones de stress pueden ser de
enfrentamiento (ataque), huida o evitacién y menos frecuentemente pasividad.
Las dos primeras implican gran activacion fisiolégica con una importante
liberacién de recursos para que el organismo lleve a cabo intensas conductas

motoras si es necesario.

La lucha y el escape fueron los modos de conducta de afrontamiento

estudiados principalmente por Canonn. Més recientemente otros autores han
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estudiado el comportamiento de paralizacién como ejemplo de respuesta. Gray
(1975, 1976) ha sugerido que la inmovilizacibn o paralizaciéon ocurre
principalmente cuando se avecina una situacion de peligro. La huida y la

agresion, en cambio, ocurren cuando el dafio esta presente.

Generalmente las conductas realizadas para hacer frente a las situaciones
de stress son conductas especificas para la situacién concreta, o conductas mas
generales para una amplia gama de situaciones. Estas conductas o repertorio de
conductas para hacer frente al stress se van adquiriendo por medio de
aprendizajes a lo largo de la historia del sujeto. El individuo tendera a poner en
marcha, con mas probabilidad, aquellas conductas que en el pasado han sido

efectivas para controlar o afrontar las situaciones de stress.

El hecho de disponer de conductas eficaces para hacer frente a la
situacion dependera de la historia de aprendizaje personal, por lo tanto de si se
ha tenido posibilidad de aprender conductas adecuadas y de si la emisién de
éstas en ocasiones precedentes ha sido reforzada. El aprendizaje en edades
tempranas es importante para el desarrollo de las conductas de afrontamiento,

siendo determiante el ambiente familiar.

Lazarus (1966), en su modelo de stress, hace referencia a los distintos

modos de afrontamiento (ver punto 2.2.3.2.).
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Uno de los estudios méas importantes sobre patrones conductuales o de
comportamiento especifico ante situaciones de stress son los estudios sobre el
patron de conducta Tipo A. que relaciona una forma concreta de
comportamiento con posibles consecuencias a medio y largo plazo, en concreto
con el desarrollo de trastornos cardiovasculares. Este patrén conductual es
tratado en capitulos posteriores por dicha implicacién con los trastornos

cardiovasculres.

En cualquier caso, la respuesta motora al stress ha suscitado un menor
numero de trabajos, en comparacién con la respuestas fisioldgicas, o los aspectos

cognitivos, y en muchos casos es estudiada por su relacién con ellos.
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2.2.3. VARIABLES COGNITIVAS

La forma en que el sujeto interpreta o valora una situacién especifica es
uno de los principales elementos en el estudio del stress. Dicha interpretacion,
va a determinar en gran medida, el que dicha situacién se convierta en
amenazante, el grado en que afectard a la persona, o incluso la forma de
reaccionar ante ella. Por ello, mas que hablar de respuestas cognitivas de stress,
que se producen o son resultantes de la exposicion a distintos estresores,
debemos hacer referencia, en general, a las variables o aspectos cognitivos del

stress y a la influencia de los mismos sobre las situaciones.

Una situacién "objetivamente” no estresante puede ser percibida como
peligrosa por personas que valoren que es amenazante para ellos. Existe un
numero de factores que determinan si una sifuacién es o no es percibida como
personalmente amenazante. Estos factores incluyen en general, el actual estado
del individuo (fisico y psicolégico), las claves de los estimulos objetivos de la
situacion, la historia de vida individual o experiencia pasada del individuo en
relacién con situaciones inductoras de stress, cogniciones puestas en marcha por
la situacion actual, el sistema de motivacién y de valores del individuo,

habilidades de afrontamiento y factores inconscientes.

Lazarus es uno de los autores que mas se ha centrado en investigar los
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aspectos cognitivos y de personalidad relevantes al stress. Inicialmente, Lazarus
(1966) establecié que debiamos identificar las fuerzas externas o internas o
condiciones estimulares de las reacciones del stress, asi como las estructuras
intervinientes y los procesos que determinan cuando y de qué manera las
reacciones del stress ocurren. Estos elementos seran la clave de las diferencias

individuales en el estudio del stress.

Entre los factores que pueden ser considerados como fuente de
diferencias individuales en el estudio del stress destacan la percepcion de las

situaciones, asi como la forma de afrontamiento al mismo.

En cuanto a la forma de percibir el stress, hemos del partir del hecho de
que lo que para un individuo puede ser percibido como muy amenazante, para
otro puede presentar una menor proporcién de amenaza, o incluso puede ser
percibido por un tercero como no amenazante o neutro (Lazarus, 1966;
McGrath, 1970b; Streleua, 1988). Incluso debe ser considerado el hecho de que
un mismo individuo perciba con distinto grado de amenaza una misma
situacioén, dependiendo del momento, del periodo de su vida, o del lugar. Por
tanto no sélo han de ser consideradas las diferencias intersujeto, sino también

intrasujeto en la forma de percibir la situacion.

Una importante consecuencia de la percepciéon de la situaciéon como
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amenazante, independientemente de si la situacién es objetivamente amenazante

o no, es la elevacién del estado de ansiedad o stress.

Para adentrarnos més puntualmente en el concepto de valoracién sigamos
la teoria cognitiva de Lazarus (1966), quien sefiala que en la relacién individuo-

entorno se dan dos procesos fundamentales: la valoracién y el afrontamiento.

2.2.3.1. Valoracion

La valoracion cognitiva es un proceso evaluativo que detemina porqué
y hasta qué punto una relacién determinante entre individuo y entorno es
estresante. El afrontamiento es el proceso a través del cual el individuo maneja
las demandas de la relacién individuo-ambiente que evaltia como estresantes y

las emociones que ello genera (Cano, 1989).

Se dan dos procesos de valoracion: primaria y secundaria. La valoracién
primaria supone una valoracién de consecuencias positivas o negativas que la
situacion puede acarrear para el individuo. La valoracién secundaria sopone un

balance de la capacidad del propio sujeto para afrontar la situacién.

Pueden darse tres tipos de valoracién primaria:



Stress 123

1. Irrelevante: cuando la situacién no supone implicaciones para el

individuo.

2. Benigna positiva: cuando se percibe que la situacion tiene
consecuencias positivas para el individuo, preservan, logran o ayudan a

alcanzar el bienestar.

3. Estresantes: aquellas que suponen daifio o pérdida (el individuo ha
recibido ya alguin perjuicio), amenaza (dafios o pérdidas que se prevén) y

desafio (entrafia la posibilidad de perder o ganar algo).

La valoracién secundaria es una valoracién sobre lo que debe y puede
hacerse ante una situacion determinada. Incluye la valoracién de la eficacia de
las estrategias de afrontamiento, la posibilidad de aplicar de forma efectiva una
estrategia determinada, asi como la valoracién de las consecuencias de utilizar
una estragegia determinada en el contexto de otras interpretaciones y demandas

internas y /o externas que podrian ocurrir simultaneamente.

Las valoraciones primarias sobre las implicaciones de una determinada
situacion y las valoraciones secundarias de las estrategias de afrontamiento

interaccionan entre si determinando la intensidad de la respuesta de stress.
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Tras el proceso de evaluacién se produce, debido a nuevas informaciones,
la reevaluacién, que puede a su vez reducir o aumentar la tensién. La

reevaluacidén es un proceso idéntico al de evaluacién.

Existe una forma de reevaluacién, la reevaluacion defensiva que es
consecuencia de esfuerzos cognitivos de afrontamiento para reinterpretar una
situacién pasada de forma mas positiva o afrontar los dafios y amenazas del

presente interpretdndolos de forma menos negativa.

Por tanto, en el proceso de evaluacion o valoracion cognitiva intervienen
tanto factores personales como factores situacionales. Las creencias y los
compromisos son los factores personales mds importantes que afectan a la
valoracion cognitiva. Los compromisos representan aquello que es mas
importante para el individuo. Las creencias que mas influyen en la valoracién
son las existenciales y aquellas que se refieren al control personal. Las creencias

de control personal pueden a su vez ser generales o situacionales.

Los factores situacionales que mas influencia tienen sobre la valoracidon

son la novedad, la predictibilidad, la incertidumbre, la inminencia y la duracién.
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2.2.3.2. Afrontamiento

En la valoracién, o percepcion subjetiva de amenaza que presente la
situacidn, el afrontamiento, la forma de afrontar las situaciones de stress, va a

ser un elemento importante.

Las situaciones que son objetivamente stresantes pueden ser percibidas
como amenazantes. Sin embargo, “..una situacién estresante puede no ser
percibida como amenazante por un individuo el cual al mismo tiempo, no
reconoce el peligro inherente y/o tiene las habilidades necesarias o la

experiencia para afrontarlo adecuadamente..." (Spielberger, 1976, pag 5).

El afrontamiento, sus mecanismos, el papel que juega en el stress ha sido
desarrollado por muy distintos autores (Lazarus, 1966, 1967; Fenz, 1975;

Meichenbaum, 1977; Cox, 1978; Monat y Lazarus, 1985).

Lazarus y Folkman (1986} definen el afrontamiento como los esfuerzos
cognitivos y conductuales constatemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y /o internas que son valoradas como
desbordantes de los recursos del individuo. Por lo tanto, Lazarus entiende el
afrontamiento como un proceso cambiante y especifico para cada situacion. Es

un proceso dinamico debido, en parte, a las continuas evaluaciones y
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reevaluaciones que el sujeto lleva a cabo en su relacién con el medio.

Por otro lado, Lazarus resalta que el afrontamiento no equivale a dominio
de la situacién. El afrontamiento mas eficaz serfa aquel que modificara las
relaciones individuo-situacion en un sentido positivo. Pueden existir situaciones
imposibles de dominar, en las cuales el mejor afrontamiento serfa el que hiciera
més llevadero aquello que es imposible de dominar, bien minimizédndolo, bien

aceptandolo o negandolo.

El afrontamiento puede ser de dos tipos, segiin la funcion a la que se
oriente (Folkman y Lazarus, 1980; Lazarus y Folkman, 1984; Folkman y Lazarus,

1985) :

1. Afrontamiento dirigido al problema: intenta manipular o alterar el
problema. Se lleva a cabo con mayor probabilidad cuando la situacién es

valorada como susceptible de cambio.

2. Afrontamiento dirigido a la emocién: intenta regular la respuesta
emocional generada por el problema. Se da principalmente cuando tras la

valoracidn se entiende que no se puede hacer nada para modificar el ambiente.
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Lazarus y Folkman, crean en 1980 la escala de Modos de Afrontamiento,
que sera revisada en 1985. Un afio més tarde (Lazarus y Folkman, 1986) derivan
por medio de anélisis factorial ocho subescalas que reflejan o sefialan ocho

formas habituales de afrontar las situaciones de stress:

- Confrontacion: acciones directas y en cierto grado agresivas para

alterar la situacion.

- Distanciamiento: esfuerzos para separarse de la situacion.

- Autocontrol: esfuerzos para regular los propios sentimientos y

acciones.

- Busqueda de apoyo social: acciones para buscar consejo, informacién

o simpatia y comprension.

- Aceptaciéondelaresponsablidad: reconocimiento dela responsabilidad

en el problema.

- Huida-evitacién de la situacion de stress.

- Planificacién: esfuerzos para alterar la situacién que implica una
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aproximacién analitica a ésta.

- Reevaluacion positiva: esfuerzos para crear un significado positivo

centridndose en la situacidn.

El estudio de las diferentes formas de afrontamiento puede ayudar a
entender las diferencias individuales frente al stress. Sefialaremos entre otras:
acciones directas versus mecanismos de defensa, diferencias en los mecanismos
de defensa del stress, diferencias individuales en las acciones directas para
afrontar el stress o diferencias individuales en el repertorio de estrategias frente

al stress (Véase Streleau, 1988).

Schulz y Schonpflung (1982) consideran una forma de afrontamiento

inadecuada como la principal condicion para que se dé el stress.

Meichenbaum y Turk (1982} consideran diferentes tipos caracteristicos de

enfrentamiento a las situaciones de stress:

- Sujetos autorreferentes, que ante una situacién de stress se centran en
si mismos preocupados por como les afecta la situacion. Al no prestar atencién

suficiente al ambiente sus conductas no seran adecuadas y padeceran ansiedad.
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- Sujetos autoeficaces, que centran su atencién en analizar las exigencias
de la situacién para dar una respuesta adecuada. Estos sujetos logran solucionar

la situacién sin que se les genere un estado importante de ansiedad.

- Sujetos negativistas, que niegan la existencia del problema. Sus
conductas no seran adecuadas, pero no se angustian ni se activan ante las

situaciones de stress.

2.2.3.3. Relaciones entre caracteristicas de personalidad y arousal

En la aproximacién al estudio de la valoraciébn cognitiva y del
afrontamiento, ocupa un lugar especial la personalidad o los llamados rasgos
de personalidad. Como ha sido expresado por Lazarus, " el estimulo situacional
es valorado por el sujeto en base a sus caracteristicas y rasgos de personalidad”

(Lazarus, 1967, pag. 164).

Debemos asumir que cuando la situacion esta muy definida como una
situacion altamente amenazante, las caracteristicas de personalidad pueden jugar
un papel muy secundario, por ejemplo cuando se es atacado por un perro

agresivo y peligroso.
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Sin embargo en otras muchas situaciones, mas ambiguas, cobran especial
importancia las caracteristicas de personalidad del sujeto. Asi, una situacién de
examen sera valorada como més amenazante por aquellos individuos con un
alto nivel de aspiracién o muy competitivos, y esta misma caracteristica no

tendra ningtin peso en otro tipo de situaciones.

Cuanto mas clara e intensa sea la situacion de stress, menor peso tendran
otros elementos como las respuestas o las caracteristicas del sujeto; segin esa
situacién se presente méas ambigua o menos intensa y definida en cuanto a sus
caracteristicas estresantes, tomardn mayor relevancia las respuestas y las

caracteristicas del individuo, entre otros elementos.

Es muy probable que muchas dimensiones de personalidad relacionadas
con la forma de percibir, reaccionar o afrontar el stress, en situaciones concretas,
estén determinadas por factores sociales (Mischel, 1969; Endler y Magnusson,
1976). Debemos asumir la importancia que en los factores de personalidad juega
el aprendizaje social. Por ejemplo, el hecho de preferir acciones directas o
mecanismos de defensa en el afrontamiento puede depender, en parte, de las
dimensiones de personalidad que se han ido moldeando a lo largo de la vida
del sujeto. El sistema de refuerzo social va a tener una gran importancia sobre

los modos de afrontamiento al stress.
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La intensidad de los agentes causantes de stress depende, no solamente
de los agentes mismos, sino ademas de la valoracién cognitiva, de la intensidad
de la estimulacién individual especifica (nivel de arousal producido), y de la
tolerabilidad del individuo o, en sentido inverso, de la vulnerabilidad a los
estresores. En estas relaciones, los rasgos de personalidad relacionados con el
nivel de arousal tienen una especial trascendencia en la determinacién de las

diferencias individuales ante el stress.

Bajo elevados niveles de activacion o arousal, la tolerancia a los estresores
de alta intensidad es reducida. En bajos niveles de arousal se da una
disminucién en la tolerancia a estimulos de bajo nivel estimular (ejemplo clasico

son las situaciones de privacién).

La relacién entre personalidad y arousal estd basado en la asuncién de
que existen diferencias individuales mas o menos estables en el nivel de arousal.
Algunos individuos estan de forma continuada altamente activados mientras
que otros tienen un nivel de arousal crénicamente bajo. En esta linea, Gray
(1964) introduce el concepto de arousability o "capacidad para activarse". Segtin
este autor, los individuos caracterizados por alta "arousability”, ante un
determinado estimulo desarrollardn un mayor nivel de activacion que los sujetos

de baja capacidad para activarse.
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Existen varias dimensiones de personalidad que se relacionan con el
concepto de activacidén. Entre estas dimensiones destacan extraversion-
introversién, busqueda de sensaciones, ansiedad, neuroticismo, activacién y

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

Las diferencias enla dimension de personalidad introversion-extraversion
van a estar muy relacionadas con el concepto de arousal, e implicadas de forma
importante en las diferencias individuales ante el stress. Los extravertidos
estarian caracterizados segtin Eysenck (1967, 1970) por un nivel bajo de arousal,
0 una mayor inhibicién que los introvertidos, los cuales presentarian un alto
nivel de activacidn de forma regular. Son muchos los autores que han hablado
de la relacién entre nivel de arousal, valor estimulante de la situacion
amenazante y respuesta de stress (gj. Lazarus, 1966; Selye, 1975; Lundberg,

1982).

Asi, podemos considerar la dimensidén extraversién-introversién como un
importante codeterminante de la valoracién de una situacién como amenazante
(Streleau, 1988). Para los introvertidos los estimulos de més baja intensidad

evocan con mayor frecuencia estados de stress que en los sujetos extravertidos.

Eysenck (1981) ha recogido gran cantidad de evidencias de la relacion

entre nivel de activacién y valor estimulante de la situacién, dependiendo del
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rasgo introversidn-extraversion.

En tanto que el estado de stress estd relacionado con el nivel de
activacion, y éste es uno de los aspectos mas estudiados en la investigacion del
stress, la dimension de personalidad extraversién-introversion cobraimportancia
como uno de los rasgos clésicos de personalidad que maés interviene en la
interaccién entre el valor estimulante de la situacion percibida como amenazante

y en el nivel de activacién del individuo.
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2.3. MODELOS EXPLICATIVOS DEL STRESS

2.3.1. MODELOS SITUACION-RESPUESTA (S-R)

Hemos visto ¢cdmo muchos autores definen el stress bien como un
estimulo o como una respuesta, También hemos visto cdmo las orientaciones en
las que se le considera como un estimulo se centran en acontecimientos como
los desastres naturales, las enfermedades, el despido laboral, etc. Esta
consideracién asume que las situaciones son objetivamente estresantes, sin tener

en cuenta las diferencias individuales.

Por el contrario, las orientaciones que consideran al stress como una
respuesta del organismo, que han prevalecido en disciplinas como la medicina

o la biologia, se centran en el estado de stress del propio organismo.

Ambas orientaciones aisladas son limitadas en si mismas, ya que el
estimulo debe considerarse estresante en funcién de sus consecuencias, y

viceversa.

Selye, a lo largo de su trabajo, expone el hecho de que cuando la
respuesta del organismo aumenta en intensidad podemos decir que el individuo

se encuentra ante una situacién de stress. Por tanto si tratamos de definir el
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stress haciendo referencia a la respuesta del organismo, tendriamos que
identificar la situacién generadora de forma retrospectiva, lo que en algunas
ocasiones puede llevarnos a conclusiones erréneas (la tasa cardiaca puede
aumentar debido al ejercicio fisico sin que el individuo esté sometido a stress
real). Por tanto, la respuesta no puede juzgarse como reaccién psicologica de

stress sin hacer referencia al estimulo que la origina (Lazarus y Folkman, 1984).

En definitiva, se puede afirmar que los planteamientos estimulo-respuesta
son circulares v no puede entenderse uno sin el otro. Seria méas correcto por
tanto, al hacer referencia al stress, més que hablar de estimulo y/o respuesta
como elementos separados, referirse al binomio estimulo-respuesta. Bajo esta
perspectiva integradora, un estimulo es estresante cuando produce una
respuesta de stress, atendiendo a los tres sistemas de respuesta; de la misma
forma, una respuesta se considera de stress cuando estd producida por un

estresor (externo o interno).

En los estudios del stress, como ocurrié en las investigaciones sobre
ansiedad, se va produciendo un aumento gradual del énfasis en las relaciones

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

determinado tiene lugar.

Estamos por tanto ante un marco en el que tanto la situacién como la
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respuesta son importantes, pero ante todo la clave estd situada en la relacion

entre ambos.

Bajo este prisma, y respecto a la situacién, el stress se refiere a demandas
externas que exigen o provocan en el sujeto un incremento de la energia
fisioldgica (activacion), un rapido procesamiento de la informacién interna y
externa, con frecuencia consistente en estimulos poco usuales y complejos, y la
basqueda y posterior puesta en marcha de conductas para satisfacer dichas

demandas.

Por el contrario, haciendo referencia a la respuesta, podemos sefialar que
a nivel motor, las respuestas basicas ante situaciones de stress pueden ser
clasificadas en respuestas de enfrentamiento y de huida o evitacién; ambas
implican intensa actividad fisiolégica que en el mundo actual raramente son
necesarias, siendo mds importantes las respuestas cognitivas para hacer frente

a la situacidn de stress.

Sin embargo, a este planteamiento Situacidén-Respuesta, més rico y
completo que los planteamientos centrados s6lo en uno de los elementos, debe

afiadirse otro elemento fundamental: las caracteristicas del sujeto.



Stress 137

2.3.2. VARIABLES INTERMEDIAS: CARACTERISTICAS DEL SUJETO.

Hemos visto diferentes clasificaciones de estimulos que pueden generar
una respuesta de stress, bien por el contenido, bien por su frecuencia o
duracién. Sin embargo, para saber si el organismo dard una respuesta de stress
no basta con determinar si una situacion es o no estresante. En este esquema,
queda un elemento importante por sefialar: las caracteristicas del propio sujeto
gue pueden determinar la vulnerabilidad del mismo a dichas situaciones. Dicho
de otro modo, el identificar un estimulo como estresante o no, esta intimamente
ligado a la respuesta que el individuo dé a dicho estimulo. A su vez, esa
respuesta esta unida a las caracteristicas del sujeto, responsable de la relevancia

y significado que se confiera a la situacion.

La mayoria de los psicdlogos que investigan sobre el stress estin de
acuerdo con Lazarus (1966) en que la valoracion de la situacion percibida sea
tratada como una variable importante en la determinacion del stress psicolégico,
y en la posterior consideracion de la situacién como una amenaza. El proceso
de valoracién que tiene lugar en el individuo es siempre subjetivo, y por tanto
diferente en cada individuo (véase Strelau, 1988). En este sentido, Appley y
Trumbull (1967) ya sefialaban que, las diferencias individuales se consideran
como uno de los méds importantes paradigmas en el estudio del stress. "Las

diferencias individuales, patrones, estilos de respuesta, tendencias o
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predisposiciones, parecen ser la norma mas que la excepcién en los estudios del

stress psicolégico” (Appley y Trumbull, 1967, pag 4).

Por tanto, para que una persona esté bajo stress son tan importantes las
exigencias del medio ambiente, como las caracteristicas del sujeto (Dohrenwend

y Dohrenwend, 1981).

Las caracteristicas personales van a determinar:

1. La frecuencia con la que el sujeto estd expuesto a situaciones
estresantes. El estilo de vida del sujeto determina la probabilidad de aparicién

de demandas importantes por parte del medio.

2. Las consecuencias que esta exposicion puede provocar. A nivel
cognitivo la forma en que el sujeto percibe y evaltia las situaciones,
considerdndolas como relevantes o irrelevantes, competitivas, inocuas, etc.,

determinara la probabilidad y las formas en que le afectara la situacion.

Pero ante todo, y segiin la perspectiva interactiva, lo que caracteriza a
una reaccién de stress no es, ni la naturaleza de la situacién, ni el individuo y
su disposicién. Una reaccién de stress se produce como resultado del producto

entre la disposicién psiquica y somatica de un individuo y los estresores o
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condiciones situacionales (Magnusson, 1982).

Existen dos lineas de investigacién que han favorecido una aproximacion
interactiva a la investigacién del stress. Esas dos lineas estan representadas por
los trabajos de Lazarus y colaboradores, provinientes del campo de la psicologia
cognitiva, y los trabajos de Endler y colaboradores centrados en el estudio de
la personalidad. A continuacion presentamos sus modelos dinamicos

interactivos del stress.

2.3.2.1. Modelo interactivo de personalidad de Endler

En general, la investigacion y la teoria sobre personalidad y en concreto,
la investigacion y la teoria del stress y la ansiedad, han estado influidas por
cuatro modelos: el modelo del rasgo, el modelo psicodindmico, el modelo

situacionista y el modelo interactivo (Endler y Magnusson, 1976a y 1976¢) (ver

cap. I).

Existen dos modelos metodolégicos de interaccionismo, los mecanicistas

y los dinamicos (Endler y Edwards, 1978; Olweus, 1977; Overton y Reese, 1973).

El modelo mecanicista se cenfra en la interaccion de dos wvariables
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independientes en la conducta emocional (la interaccion del rasgo de ansiedad

y la situacién de stress, determinan los aumentos de los niveles de los estados

de ansiedad).

El modelo dindmico se centra reciprocamente sobre la causalidad y el
proceso de la interaccién. Los individuos no sélo responden a las situaciones,
sino que seleccionan alteran e interpretan dichas situaciones y cémo van a
interactuar en ellas (Endler, 1983; Lazarus y Folkman, 1984). El modelo de
interaccién dinamico del stress enfatiza una secuencia del proceso del stress y
delinea variables relevantes para el proceso de interaccién (valoracién de la

situacién estresante, afrontamiento, persona, situacioén, variables observables).

E]l modelo interactivo de personalidad (Endler, 1983) presenta una
conceptualizacién para el examen de las influencias reciprocas de las personas,
las situaciones y las reacciones. Las situaciones y las personas interactuan en un
proceso dindmico y ambos tipos de variables afectan a la percepcién o el
significado de la situacién y de las reacciones a esa situacion. Este modelo
también postula que la persona es activa y un agente intencional del proceso,
a la vez que concede gran importancia a los factores personales, cognitivos,

motivacionales y a las variables emocionales. (ver punto 1.2.2.1.3.).
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2.3.2.2. Modelo de interacion dindamico del stress de Lazarus

Lazarus y Folkman (1984) presentan el stress psicoldgico en términos de
la valoracién cognitiva de una situacién especifica como que excede los recursos
de afrontamiento de la persona. En este modelo de proceso interactivo la
valoracion cognitiva es el ajuste y continua reevaluacién por parte de la persona
de las demandas y las constantes transaciones con el desarrollo y sus recursos
para hacerles frente (Coyne y Lazarus 1980). Los procesos de valoracion
influyen en las reacciones de stress, las respuestas de afrontamiento, las

emociones y la adaptacién.

Elementos importantes en este modelo son la valoracion y el

afrontamiento.

La valoracién cognitiva y el afrontamiento afectan a la vulnerabilidad
psicolégica, y por tanto las diferencias individuales que afectan a la valoracién
y al afrontamiento, afectan a la vulnerabilidad psicolégica (L.azarus y Folkman,

1984).

Dentro de las caracteristicas personales, destacan las creencias y los

compromisos, que influyen de forma importante en el proceso de evaluaciéon.
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El afrontamiento puede incluso ser més esencial como determinante de
la vulnerabilidad al stress que la evaluacion. Las variables personales (recursos

como la salud y la energia) pueden afectar directamente al afrontamiento.

Lazarus y Folkman (1984) en su definiciéon de stress psicolégico hacen
referencia a distintos elementos pero ante todo ponen énfasis en la interaccion:
" El stress psicoldgico es una relacion particular entre el individuo y el entorno
que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que

pone en peligro su bienestar”.

Estos autores consideran que una persona esta bajo una situaciéon de
stress cuando se demanda de ella acciones o conductas que le son dificiles de
realizar. Por tanto, para que se genere stress son importantes no sélo las
demandas del medio (situacion), sino también los recursos del individuo para
hacer frente a dichas demandas (Lazarus y Folkman, 1984). Introduciendo asi
variables cognitivas, el stress vendria determinado tanto por las demandas del
medio (externo o interno} como por la forma en que el sujeto percibe su

capacidad de respuesta a dichas demandas (Bandura y cols., 1985).

En definitiva, desde esta linea, el stress es el desequilibrio entre las
demandas del ambiente y los recursos de que dispone el organismo para

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

En la actualidad, se considera que un buen modelo de stress es aquel que
abarca los distintos alementos a los que hemos ido haciendo referencia en estas
paginas y hace hincapié en la interaccién entre los mismos. Es necesario
considerar cada elemento, y las relaciones entre ellos (Dohrenwend, 197§;

Antonovsky, 1979; Lazarus y Folkman, 1984).

Como ejemplo, Sheridan y Radmacher (1992) en su modelo de stress
recogen una gran variedad de elementos: estresor (aquello que supone una
demanda para la persona), valoracién cognitiva (la forma que nosotros
valoramos el estresor y los recursos con que hacemos frente a esas demandas),
recursos de afrontamiento, periodo de reacciéon corto (Short-term reaction:
respuesta a corto plazo a las demandas del estresor), recursos de resistencia al
stress (todos los recursos materiales, fisicos y psicoldgicos para afrontar el
estresor y nuestro periodo de reaccién corto a él), eustress, distress y efectos
neutros (como las posibles salidas que pueden resultar de la exposicion al
estresor. Ademés sefialan como caracteristica principal del modelo la continua

interaccidon entre estos elementos.

Oftro aspecto a destacar en las formulaciones actuales sobre el stress, es

la relevancia de las diferencias individuales en la reaccién al stress.
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El significado y la importancia que se conceda a las diferencias
individuales en la aproximacién al stress, va a diferir dependiendo de la

concepcidn sobre la naturaleza del mismo.

McGrath (1970a) argumenta que no hay lugar para las diferencias
individuales en aquellos modelos en que el stress es considerado como un factor
externo, como una situacién. Incluso si uno considera el stress como una
respuesta a los estresores, en la linea de Selye (1956, 1975), el lugar para las

diferencias individuales estd muy limitado.

Las diferencias individuales cobran importancia cuando el stress
comienza a ser considerado como un estado, resultado de la interaccién entre
la situacién y el individuo, incluyendo tanto sus caracteristicas fisicas como sus

caracteristicas psicolégicas (McGrath, 1970a; Magnusson, 1982).

Las diferencias individuales ademas de ser emocionales, motivacionales,
experienciales o cognitivas (Endler, 1983), pueden ser debidas a factores
genéticos (Singer, 1984) y a factores de aprendizaje, 0 a la interaccién de la

persona con el ambiente (Chess, Thomas y Birch, 1976).

Un buen punto de partida, centrado en las diferencias individuales, ha

sido desarrollado sistematicamente por Lazarus (Lazarus, 1966, Opton y
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Lazarus, 1967) y aceptado por muchos psicélogos que trabajan en el campo del
stress (Appley y Trumbull, 1967; Lacey, 1967; McGrath, 1970b; Chan, 1977;

Krohne y Rogner, 1982; Magnuson, 1982).

Aparece entonces con fuerza el término vulnerabilidad, utilizado para
referirse al modo en que los estresores influyen diferencialmente sobre los
individuos (Garmezy, 1981). La vulnerabilidad est4 en funcién de los estresores,
de la experiencia previa o el aprendizaje, de factores constitucionales y de

factores genéticos o heredados.

Este concepto tendré una especial importancia cuando nos refiramos a los
trastornos psicofisiolégicos o en general a todas las enfermedades en las que los

factores psicoldgicos, ambientales y genéticos tengan una especial relevancia.



CAPITULO III:

TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS
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31. ;QUE SON LOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS?

Los trastornos psicofisioldgicos, tradicionalmente denominados
enfermedades psicosométicas, han sido definidos generalmente como aquellos
trastornos que presentan una clara evidencia de enfermedad orgéanica pero en

los cuales, una proporcidén significativa de sus determinantes son de indole

psicologica (Maher, 1978).

Desde una perspectiva més actual, los trastornos psicofisiol()gicos se
caracterizan por la existencia de sintomas fisicos o disfunciones en varios
6rganos del cuerpo, estrechamente relacionados con factores psicolégicos

(Gatchel, Baum y Krantz, 1989).

Los trastornos psicofisiologicos tienden a envolver en su campo de
accién, principalmente, al sistema nervioso auténomo, somatico y 6rganos

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

1989).

Tradicionalmente, este tipo de trastornos han sido tratados desde una
perspectiva médica, haciendo hincapié en los aspectos farmacologicos,
nutricionales, etc. Sin embargo, con el auge de la Medicina Conductual y la

Psicologia de la Salud, han ido cobrando relevancia en el tratamiento una serie
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de variables relacionadas directamente con aspectos psicologicos.

Por la compleja relaciéon entre lo fisico y lo psiquico, inherente a estos
trastornos y cuya linea divisoria es cada vez mas imprecisa segn avanza la
investigacién, su diagndstico es, en muchas ocasiones, una tarea dificil. Los
sintomas de los trastornos psicofisiolégicos son, con bastante frecuencia,
similares a los que se dan en la enfermedad estrictamente orgénica. Por ello, la

distincidn se basa usualmente en el énfasis otorgado a los aspectos etiologicos.

En sus inicios, la investigacién psicosomatica ponia su énfasis en el papel
de la predisposicion psicolégica en los procesos etiolégicos, es decir, la emocion
era la causa de la enfermedad. Sin embargo, son muchos los autores que, como
Buss (1966), sefialan que los factores psicologicos pueden ser causa necesaria
pero no suficiente para la aparicion de determinados trastornos. Ress (1964)
sefial6 que la multicausalidad es normalmente la verdadera etiologia, con sus

combinaciones entre diversos factores.

Esta multicausalidad, centrada en considerar simultineamente los factores
genéticos, ambientales, psicofisiolégicos y, principalmente, el peso de la
interaccion como elemento de predisposicidon del individuo a padecer una
determinada enfermedad, es el gran mérito de la investigacion psicoldgica actual

en este campo.,
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Sin embargo, dicha génesis plural revierte de nuevo en el hecho de que
la linea divisoria entre la enfermedad orgéanica y psicofisiolégica sea bastante

borrosa.

Por ello, la principal regla para diagnosticar un trastorno bajo la etiqueta
de psicofisiolégico sigue siendo en parte, en nuestros dias, el hecho de que tras
una completa evaluaciéon médica no aparezca ningtn factor organico como
causa primaria y exista, asi mismo, evidencia de que los factores emocionales

sean antecedentes o concomitantes de dicha alteracién.

Las explicaciones de un trastorno en el campo médico se han centrado
principalmente en el plano descriptivo, sin que tengan en si mismas un buen
poder predictivo. Por ello, la principal contribucién de la investigacién
psicosomatica a la medicina ha sido proporcionar una explicacién retrospectiva
o histérica del problema, con la intencién de identificar los factores de riesgo de
una determinada enfermedad y bajo qué condiciones la persona predispuesta

es mas vulnerable a su desarrollo.

Pero a pesar de la extensa investigacién generada sobre el proceso por
el cual los factores psicoldgicos pueden producir cambios en el funcionamiento

organico, ain no podemos decir que dicha relacién haya dejado de ser confusa.
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En la actualidad, la mayoria de los profesionales de la Medicina
Psicosomatica y Conductual defienden una aproximacion etiolégica multicausal
de la enfermedad, por lo que al describir los trastornos psicofisiolégicos no se
refieren a un grupo distinto de enfermedades, sino a aquellas alteraciones fisicas

que son precipitadas, agravadas o prolongadas por factores psicoldgicos.

En definitiva, actualmente se tiende a asociar la génesis, desarrollo y
mantenimiento de los trastornos psicofisiolégicos con una pluralidad de agentes,
entre los que cabe destacar: la ansiedad, los aspectos ambientales, el estilo de
vida, la resistencia del sujeto al stress, factores genéticos, caracteristicas de

personalidad, la ira y/o la hostilidad, factores cognitivos, etc.

No obstante, antes de abordar el papel de los distintos factores en los
trastornos psicofisiolégicos, hagamos un breve recorrido por algunas de las
lineas de investigacion o formas de abordaje de los trastornos psicofisiolégicos,
a las que se debe el nacimiento y el desarrollo del interés cientifico por este
campo. En la exposicién, intentaremos seguir una linea cronolégica que nos
permita una visién integradora y nos ayude a enmarcar la perspectiva actual del

estudio centrado en los trastornos psicofisiolégicos.
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3.2. DISTINTAS FORMAS DE ABORDAJE DE LOS TRASTORNOS

PSICOFISIOLOGICOS

Por la propia naturaleza de las enfermedades psicofisiologicas,
tradicionalmente denominadas psicosomaticas (término usado preferentemente
en medicina), su estudio ha estado y estd a caballo entre la medicina y la
psicologia y, mas genéricamente, ha sido punto central de todas aquellas

disciplinas que podemos denominar ciencias de la salud.

La creencia de que los factores psicologicos contribuyen a la prevencién
de la enfermedad y a la promocién de la salud ha sido recogida desde hace
milenios en escritos de civilizaciones como la China, la Griega o la Romana. A
pesar de esta larga historia de reconocimiento de que los factores psicologicos
y/o conductuales pueden afectar a la salud, hasta iempos mas recientes éstos

han recibido poca atenciéon por parte de la medicina.

La investigacion médica actual realiza rapidos progresos tecnolégicos en
el ambito inmunogenético, bioquimico, farmacolégico, etc., que le otorgan una
mayor capacidad de control sobre la vida y la muerte. Sin embargo, junto a
estos avances, ciertos comportamientos aparecen, cada vez con mayor claridad,

como los grandes responsables de la salud y la enfermedad.
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Diferentes autores (San Martin, 1982; Costa y Lopez, 1986) sefialan
repetidamente que, entre las diez principales causas de muerte, un elevado

porcentaje se encuentran determinadas por factores de conducta.

Siguiendo a Brengelmann (1987) podemos destacar tres puntos de

especial interés en la relacién entre la psicologia y la medicina:

- La época en la que los problemas de salud se enfocaban exclusivamente
desde un punto de vista somético estd dando paso a una época en la que se

utilizan conjuntamente los tratamientos somaticos y psicolégicos.

- El tratamiento psicolégico no sélo puede aplicarse a los problemas

denominados "psicosomaticos”, sino también a cualquier tipo de enfermedad.

- Los procesos psicosomaticos y somaticos siguen las mismas leyes que
las ciencias naturales, por lo tanto, son verificables a través de métodos
similares. Su estudio conjunto permite, en comparacién con su andlisis por

separado, una eficacia en el tratamiento significativamente mayor.

Entre las disciplinas o areas de trabajo que combinan o relacionan las
variables comportamentales o psicoldgicas con las médicas u organicas destacan:

la Medicina Psicosomética, la Medicina Comportamental o Conductual y la
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Psicologia de la Salud. Aunque todas ellas suponen un puente entre la medicina
y la psicologia, cuyos limites no se encuentran en algunas ocasiones bien
definidos, intentaremos en las siguientes paginas delimitar sus campos de acciéon

lo mas nitidamente posible.

3.2.1. MEDICINA PSICOSOMATICA

La Medicina Psicosomatica ha sido el primer intento serio de investigar

en medicina las relaciones entre variables psicosociales y procesos fisioldgicos.

El nacimiento del término psicosoméatico tiene su origen en 1818 acuiiado
por Heinroth, reflejando el modo de pensar expuesto en la literatura alemana
de comienzos del siglo XIX, haciendo referencia con este término a la relacion
entre procesos psicologicos y estructuras somaticas (Lachman, 1972). Pero hasta
la segunda década del siglo XX no comienza a asentarse la idea de que ciertos
factores psicolégicos son determinantes en la etiologia de enfermedades

corporales.

La idea de que diferentes factores psicoldgicos pueden provocar
enfermedad ha pasado por una serie de etapas desde Hipdcrates y Galeno hasta

nuestros dias (véase Fuentenebro, Santos, Agud y De Dios, 1990).
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En un primer momento, el conjunto de factores etiolégicos preferidos por
esta linea explicativa eran las emociones. Era una época de desconocimiento
médico en la cual, cuando la etiologia de la enfermedad era desconocida o de

dificil explicacién, se recurria facilmente a la accién de "las pasiones”.

En 1833, William Beaumont publico un estudio que supuso un gran salto
conceptual, el paso del modelo basado en hechos casuales y anécdotas a un
modelo de estudio empirico y sistematico de correlacion psicofisiolégica, que se

reflej6 mas tarde en autores como Pavlov y Cannon.

En el periodo comprendido entre 1930 y 1960, bajo el influjo del
psicoandlisis, la Medicina Psicosomatica vuelve a abandonar el campo empirico
y se sumerge en una linea tedrica y epistemolégica confusa. Su énfasis quedo

reducido a la etiologia y patogénesis de la enfermedad fisica.

Fomentada por las teorias psicodindmicas de Freud y la praxis de autores
como Alexander, se ha tratado basicamente de una interpretacion de los

trastornos psicosomaticos.

Entre las mas clasicas hipotesis psicologicas sobre la génesis de estos
trastornos destacan, en esta linea, la hipétesis de la emocion especifica

propuesta por Alexander (1950) y la hipdtesis del sintoma simbolo de Garma
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(1950).

Alexander propuso la mediacién simbdlica de los procesos fisioldgicos.
Defendia que los conflictos psicoldgicos inconscientes podian desencadenar el
mal funcionamiento somético. Tras Alexander, se inicid una importante linea de
investigacion sobre la asociacion entre mente y cuerpo. Sus estrategias se
basaban en el andlisis de pacientes individuales y sus resultados eran
dificilmente generalizables. Ademés, obvia decir que el marco tedrico
subyacente era psicoanalitico, conllevando la falta de contrastacion empirica de
dichos conceptos subyacentes. A pesar de ello, se generaron varias hipétesis

para ser probadas posteriormente (Weiner, 1977).

Bajo esta perspectiva surgieron conceptos como "neurosis de érganos”, y
enfermedades como la hipertensién esencial, la tdlcera péptica, la artritis
reumatoide, el asma bronquial, la colitis ulcerosa, la neurodermatitis, etc., se
convirtieron en paradigmas de trastornos psicosomaticos. Autores como
Groddeck y Deutsch se refieren a la "conversion” como el concepto que media
entre el simbolismo que representa la enfermedad fisica y el conflicto

psicologico.

Las criticas fueron determinantes ante las extrapolaciones que

continuamente se hicieron a partir de un nimero reducido de casos y ante el
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continuo desinterés por los mecanismos psicofisiolégicos subyacentes.

Grinker (1973), conocido psicoanalista, se distancia de aquellos colegas
suyos que niegan toda importancia a la conducta y que sdlo dejan valer la
"significacidon lograda introspectivamente”. Resalta que las formulaciones
psicosomaticas llegaron a ser estereotipos, cada historia personal del enfermo
y situacion es moldeada por un enfoque especial e interpretacion selectiva con

la omisién o negacién de lo incongruente.

Dentro de la Medicina Psicosomatica, y de forma simultinea a las
corrientes psicoanaliticas, existen otras perspectivas centradas en el estudio
sisteméatico y cientifico de la interaccién de factores psicologicos y biolégicos en
la salud y la enfermedad. A través de los afos se han realizado una gran
variedad de trabajos sobre el papel de la ansiedad y el stress en el desarrollo y

evolucion de una amplia variedad de enfermedades fisicas.

En esta direccién, podemos distinguir dos fases histéricas (Lipowski,
1977); una primera entre 1935 a 1960 y una segunda fase que se extenderia

desde 1965 hasta nuestros dias.

1. Primera fase: Se extiende desde 1935 a 1960 y en ella diferenciaremos

dos vertientes:
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- La aproximacién psicobiolégica de Dumbar en 1935. Es una
aproximacion global caracterizada por una investigacion clinica que se centra
en el estudio de la correlacién entre determinados tipos de personalidad y

determinadas enfermedades somaticas.

- La segunda vertiente toma como punto de partida los estudios de
Paviov y Cannon y el apoyo de la obra de Wolff (1953) "Stress and Disease”, en
la que se revisan los conceptos de stress psicologico y la accion de
acontecimientos vitales en el desarrollo de la enfermedad. Para Wolff la falta de
capacidad del ser humano para responder a ciertas amenazas del entorno es la
responsable de su posible vulnerabilidad, conduciéndole a dar respuestas
psicofisiolégicas no adaptativas y patoldgicas. Su investigacién se centrd, asi
mismo, en el impacto de ciertos cambios vitales, la ruptura de estructuras
sociales y la deprivacién de las necesidades basicamente humanas en la salud
del individuo. Evalud las variables psicolégicas y fisioldgicas, poniendo el
acento en las emociones conscientes (dejando al margen las inconscientes) y

evitando la extrapolacién y la generalizacion injustificada.

En 1939, la aparicién de la revista Psychosomatic Medicine marca uno de
los hitos historicos de la Medicina Psicosomatica. Su objetivo era estudiar las
relaciones de los factores psicologicos y fisiolgicos sobre las funciones

corporales. Desde su aparicién, los editores querian dejar claro lo que no era la
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Medicina Psicosomética: no equivalia a la psiquiatria, no estaba restringida a un
area especifica de la patologia, no constitufa una especialidad médica, y por
tiltimo, carecia de conexiones con la metafisica o la polémica mente-cuerpo. Su
pretensién era aproximarse desde la psicologia a la medicina general y sus
especialidades; se interesaba por las interrelaciones entre la vida emocional y los
procesos corporales e investigaba la correlacion de los procesos psicolégicos y
fisiolégicos en el ser humano, constituyéndose como un campo integrado en

cada especialidad médica.

Pero bajo una u otra perspectiva, durante este periodo la Medicina
Psicosomatica se caracteriz6 por defender un concepto de causalidad, en donde
lo psicolégico producia lo somético. Es un concepto simplista y lineal de la
génesis de los trastornos, e incompatible con las actuales nociones de
enfermedad con etiologia multifactorial, en las que la emocién constituye s6lo
una parte de la reaccién psicofisiolégica del individuo ante una situacién, pero

no es la causa tnica de la reaccién.

Progresivamente, por esta razdn, la naciente Medicina Psicosomatica

parecia decaer.

2. Segunda fase: desde 1965 hasta la actualidad.
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A partir de mediados de los afios sesenta se producen una serie de
cambios conceptuales que relanzaran nuevamente a Medicina Psicosomatica.

Sefialemos los mas relevantes.

Los estudios en este campo comienzan a ser llevados a cabo con un rigor
cientifico cada vez mayor, con una fiable recogida de datos y verificacién de
hipotesis, lo que supone el progresivo abandono de las anteriores teorias

psicogenéticas especulativas.

Se observa un creciente énfasis en el estudio de los procesos
interaccionales, méas que intraindividuales, y en los mecanismos mediadores
fisiolégicos para estudiar el papel de los factores psicosociales que intervienen

en la salud y la enfermedad.

Surgen nuevas concepciones de la relacién existente entre lo organico y
lo psicolégico. Se comienza a otorgar mayor importancia a la influencia del
medio social sobre la salud y la enfermedad, a hacer hincapié sobre el papel que
el ambiente social puede desempefiar sobre la morbilidad humana. En esta
linea, Engel (1976) desarrolla un modelo integrado "biopsicosocial” de la salud
y la enfermedad, como disefio de accién del cuidado de la salud, tomando en

en consideracién al paciente, al contexto social y al sistema asistencial.
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Asi mismo, influidas por el interés en la interaccién, aparecen lineas de
trabajo centradas en el estudio de los efectos de la enfermedad organica sobre

el funcionamiento psicoldgico y su conducta.

En los dltimos afios se observa un creciente interés por profundizar en
las bases bioldgicas de la conducta normal y anormal, desarrollandose de forma
excepcional el estudio de los mecanismos mediadores neurofisiolégicos y
psicoinmunitarios. Estos mecanismos van a sustentar la conducta humana, van
a analizar y canalizar la informacién que le llega al individuo y van a permitir

la respuesta del organismo ante las distintas situaciones.

Debido a ello, una de las lineas de investigacién en la clinica se centra en
la relacién existente entre determinadas caracteristicas del individuo y la
predisposicién a ciertas enfermedades. Un ejemplo clasico lo constituyen los
trabajos sobre el patréon de conducta Tipo A y su implicacién como factor de

riesgo de enfermedad coronaria.

Uno de los puntos de mayor importancia y que a su vez auna y resume
todos los cambios que se van produciendo, es el afianzamiento de la concepcién
de la enfermedad psicosomatica como de etiologia multifactorial. Pero dando
un paso mas alla, actualmente el énfasis no se reduce a demostrar de forma

evidente la etiologia y patogénesis de las enfermedades fisicas. Su trabajo se
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centra en estudiar la interaccion de los distintos factores psicosociales y

biolégicos en el desarrollo de todas las enfermedades.

A pesar de todos estos cambios surgen criticas hacia la Medicina
Psicosomatica, en relacién al importante déficit en la aplicacidn practica de las
distintas investigaciones y a la falta de desarrollo de procedimientos efectivos

de intervencién psicolégica.

Agras (1982) realiz6 una revision sobre los articulos publicados en
Psychosomatic Medicine y en dos revistas de Terapia de Conducta, durante los
afnos 1974-1976. Encontré que los articulos de Psychosomatic Medicine estaban
clasificados en su mayoria bajo un tépico clinico. Sin embargo, en las revistas
de Terapia de Conducta, el 15-20% de los articulos mostraban estudios de
intervencidén controlada con problemas clinicos, mientras que sélo el 3% de los
estudios aparecidos en Psychosomatic Medicine eran de este tipo. Se reflejaba
una falta de énfasis en el area del tratamiento, lo que conducia a una disociaciéon

en este campo, entre el investigador y el clinico.

Sin embargo, autores como Lipowski (1986) sefialan que comienzan a
desarrollarse multiples estrategias para la utilizacidn clinica, lo que palia en
parte la laguna existente dentro de la Medicina Psicosomatica en cuanto al

tratamiento. En cualquier caso, creemos que ésta no es una de las lineas
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fundamentales de trabajo de la Medicina Psicosomatica, sino de otros abordajes

que expondremos en los apartados siguientes.

Por tanto, y para resumir, queremos reflejar dos definiciones integradoras

de la actual Medicina Psicosomatica.

Weiner (1977): La Medicina Psicosomatica es una aproximacion a la
enfermedad que se basa en la hipotesis de que los factores sociales y
psicolégicos juegan un papel en la predisposicién, desencadenamiento y

mantenimiento de muchas enfermedades.

Lipowski (1986): La Medicina Psicosomatica es una disciplina cientifica

y clinica relacionada con:

a. El estudio de las correlaciones entre factores psicosociales especificos

y funciones fisiolégicas normales y anormales.
b. El estudio de las interrelaciones entre factores psicosociales y biologicos
en la eticlogia, tiempo de comienzo de los sintomas, curso y prondstico de la

enfermedad.

c.La utilizacién de una aproximacién terapéutica holistica (biopsicosocial).
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d. La aplicacién de métodos terapéuticos psiquitricos y conductuales en

la prevencién, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad fisica.

Esta actual concepcién conlleva el abandono de la utilizacién del término
psicosomaético para describir enfermedades, sintomas, trastornos, etc., en los
que se suponga la intervencién en exclusiva de factores psicologicos en su
génesis. Con ello se evita una vision dicotémica de la enfermedad, incongruente

con la nocién actual de etiologia multifactorial.

La Medicina Psicosomética actual es una disciplina cientifica relacionada
con el estudio empirico de las interrelaciones biopsicosociales en la salud y la
enfermedad. Por ese motivo, segin Fuentenebro y cols. (1990) no esta
determinada por un método especifico de investigacién sino por la direccién en
la que aplica sus conocimientos, es decir, por el nivel practico de aplicacion.
Esta aplicacién practica es la responsable de la relacion existente entre la
Medicina Psicosomatica (concretada en la psiquiatria y psicologia en el ambito
del hospital} y la Medicina Conductual, constituyendo esta Gltima la aplicacién
de la Psicologia Conductual al &4mbito de la medicina (Gentry, 1984) vy
contribuyendo al desarrollo e integracién del conocimiento de las ciencias de la
conducta y biomédicas a los programas de salud, asi como a la aplicacién de
este saber a la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion (Lipowski,

1986).
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Sin embargo, las voces criticas hacia la Medicina Psicosomatica siguen
estando presentes. Grahan (1979), en un discurso presidencial de la Sociedad
Psicosomatica, apunté que la Medicina Psicosomética no habia tenido la
influencia que se habia predicho en los afios 40. Agras (1982) puntualiza que
este hecho se debe a la ausencia de procedimientos efectivos de intervencién
psicoldgica y al hecho de que la investigacion en este campo, al menos en su
mayor parte, no fue una intervencién orientada. Donker (1991) sostiene que la
Medicina Psicosomatica se planted una extensa e interesante linea de trabajo,
pero nunca ha llegado a cumplir sus promesas, debido principalmente a una
falta de estrategias efectivas de investigacién e intervencién, lo que ha facilitado
posteriormente el desarrollo espectacular de la Medicina Conductual. Sin
embargo, creemos que dicho desarrollo espectacular no hubiera tenido lugar, en
gran medida, sin las aportaciones de la Medicina Psicosomética en sus largos

afios de estudio e investigacion.

3.2.2. MEDICINA CONDUCTUAL

La Medicina Conductual ha experimentado un rapido desarrollo y una
creciente aceptacion, en un periodo de tiempo relativamente corto. Quiza debido
a este ritmo acelerado, a su naturaleza interdisciplinar y a sus amplias

contribuciones, no sélo a la ciencia aplicada sino también basica, exista



Trastornos Psicofisiclégicos 165

confusidn acerca del drea que debe abarcar esta disciplina y de cudl debe ser la

definicién de partida.

El término Medicina Conductual es acufiado en 1973 por Birk,
empledndolo como sinénimo de la investigacién y aplicacién de las técnicas de
biofeedback en el campo médico : "...esperemos que en medicina podamos ser
suficientemente abiertos y flexibles para continuar con posterior investigacién
basica y clinica, explorando, validando y refinando los diversos usos clinicos del
biofeedback, la nueva Medicina Conductual..." (Birk, 1973, pag. 204).
Progresivamente se va ampliando el uso del término para describir la
aplicacién de la terapia de conducta, en su sentido mas amplio, dentro de la

praxis médica (Blanchard, 1977).

Las definiciones sobre Medicina Conductual han sido muy diversas, si
bien, todas ellas van a hacer hincapié en tres puntos fundamentales. Pero
veamos primero tres de las definiciones que recogen dichos puntos y en las que

se reflejan las definiciones posteriores.

Blanchard, (1977, p4g.2): "La Medicina Conductual es la aplicacion

sistemaética de los principios y tecnologia de la Psicologia Conductual al campo

de la medicina, salud y enfermedad”.
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Schwartz y Weiss (1978b, pag. 250): "La Medicina Conductual es el campo
interdisciplinario concerniente al desarrollo e integracién del conocimiento y
técnicas de la ciencia biomédica y conductual relevante para la salud y la
enfermedad, y la aplicacién de este conocimiento y técnicas en la prevencion,

diagnostico, tratamiento y rehabilitacion”.

Pomerleau y Brady (1979, pag. xii): "La Medicina Conductual puede ser

definida como:

1. El uso clinico de técnicas derivadas del andlisis experimental de la
conducta (terapia y modificacién de conducta), para la evaluacién, prevencién,

entrenamiento o tratamiento de la enfermedad fisica o disfuncién fisiologica.
2. La direccién de la investigacién que contribuye al analisis funcional y
a la comprensién de la conducta asociada con los trastornos médicos y con los

problemas en el cuidado de la salud”.

En definitiva, los tres puntos basicos que una definicién de Medicina

Conductual debe integrar son:

a. La interdisciplinariedad sistemética.
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b. La investigacién e intervencién con los principios y técnicas de la

teoria general de la conducta.

c. Su aplicacién en el tratamiento y prevencién de la enfermedad y su uso

para la promocién y mantenimiento de estilos de vida sanos.

Como conclusién, la Medicina Conductual representa el campo
multidisciplinario promovido por psicologos y médicos, que acentta el
desarrollo e integracion de conocimientos y técnicas de las ciencias conductuales
y biomédicas, con el objetivo de comprensién, tratamiento y rehabilitacion de
la enfermedad, ademas de promover, intensificar y mantener la salud. Nace de
la necesidad de una compaginaciéon metodoléogica de las ciencias biomédica y
conductual, como un intento por superar los modos de conceptualizacién de los

problemas entre las dos comunidades cientificas (Reig, 1981).

Desde el punto de vista de la medicina, una de las mayores
contribuciones es el resurgir del interés por los factores ambientales y
psicolégicos, asi como la importancia de su interaccién con los factores
fisioldgicos y bioquimicos para determinar el desarrollo y el tratamiento de la
enfermedad. De algin modo, son los mismos objetivos que se planted la
Medicina Psicosomatica, pero que no llegd a desarrollar plenamente. Por ello,

podriamos decir que la actual Medicina Conductual es el desarrollo o la
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continuacién de la Medicina Psicosomatica, con el empleo de técnicas mas
efectivas, tanto de investigacion como de aplicacién practica. Como senala
Donker (1991), la tradicién psicosomatica dentro de la medicina ha llegado a un

punto muerto.

El marco de trabajo de la Medicina Conductual podemos dividirlo en
cuatro bloques (Blanchard, 1977; Pomerleau y Brady, 1979; Epstein y col., 1979;
Davidson y Davidson, 1980; Ferguson y Taylor, 1980; Brengelmann, 1981; Reig,

1981; Schwartz y Weiss, 1987a):

a. Intervenciones dirigidas a modificar una conducta observable o
respuesta fisiolégica problematica como alternativa o complemento a la

intervencién biomédica,

b. La investigacién y modificacién de la conducta que favorece o dificulta
la adherencia al tratamiento médico o conductual prescrito. Esta adherencia
supone, ademés de la prescripcion en si, otras caracteristicas del tratamiento

como la entrada en el mismo, su continuidad y su finalizacion.

c. La intervencion dirigida a la promocién o modificacion de la conducta
de las personas implicadas en el cuidado de la salud, con el objetivo de mejorar

las prestaciones asistenciales. Este bloque intenta humanizar el tratamiento, la
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relacion paciente-médico, minimizar el impacto de las hospitalizaciones, adecuar

las salas a la puesta en marcha de programas conductuales, etc.

d. La intervencién dirigida a la prevenciéon de la enfermedad y a la

intensificacién y cambio de estilos de vida.

Como se ha ido poniendo de manifiesto a lo largo de este punto, para
referirse al desarrollo de la Medicina Conductual, asi como de la Psicologia de
la Salud (que abordaremos seguidamente), no podemos pasar por alto la
imprescindible contribucién que han supuesto los avances en Psicofisiologia y

en el campo de la Medicina Preventiva.

3.2.2.1. Aportaciones de la Psicofisiologia experimental

La Psicofisiologia experimental es el estudio de la relacién entre factores
fisiologicos y factores psicolégicos. Intenta dar explicacién a una variedad de
procesos conductuales a partir de la interaccién de los componentes psicolégicos
y biolégicos (Vila, 1983). De acuerdo con Stern, Ray y Davis (1980), cualquier
investigacién en la que la variable dependiente es una medida fisiologica y la
variable independiente es una conducta o variable conductual, puede

considerarse una investigacién psicofisiolégica.
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El objetivo primordial de la evaluacién psicofisioldgica no es la deteccion
de las respuestas fisioldgicas en si, sino establecer el modo en que afectan las
conductas habituales de la persona (sean respuestas cognitivas, motoras o asi
mismo fisioldgicas) a determinadas respuestas fisiologicas. El hincapié ha de
hacerse en el establecimiento de esta relacion conducta-resultante fisiolégico, por
lo que lo ideal es que la evaluacién psicofisiologica se lleve a cabo en
condiciones que no distorsionen o alteren las respuestas fisioldgicas en si, ni las
conductas habituales que se intentan asociar a esas respuestas. Pero si bien esto
es lo ideal, es a la vez el gran reto y la principal critica a la Psicofisiologia

experimental.

La Psicofisiologia ha experimentado en las Gltimas décadas un gran

avance, debido principalmente a:

a. La aparicién de nuevas tecnologias, el desarrollo en la instrumentacién
y la puesta en marcha de procedimientos més adecuados para la evaluacién de

estas respuestas.

b. La ampliacién de problemas abordados: cefaleas, hipertensién, asma,
insomnio, problemas gastrointestinales y, en general, todos los incluidos dentro

de la Medicina Conductual (Matarazzo y cols. 1984).
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c¢. Los avances en cuanto a sus resultados empiricos relacionados con las

bases psicofisiologicas de la emocién, motivacidn, etc.

La Psicofisiologia ha utilizado frecuentemente modelos animales en su
investigacion. El trabajo de Selye sobre lesiones gastrointestinales en ratas es un
buen ejemplo (véase Donker, 1991). Selye demostré que varias formas de
inmovilizacién producian lesiones géstricas, dependiendo de la cantidad de
control que tenia la rata sobre la condicién experimental. A los cambios fisicos

resultantes de la inmovilizacidon los definié como sindrome de stress.

Estos modelos animales han sido utilizados en el estudio de mecanismos
psicobiolégicos de la enfermedad cardiovascular, artritis, trastornos
gastrointestinales y dolor. Més recientemente se utilizan los modelos animales
para el estudio del papel de los factores psicosociales y de aprendizaje en los

trastornos del sistema inmunitario.

El incremento del interés en el estudio de las reacciones psicofisiolégicas,
especialmente en humanos, ha estimulado los avances en la tecnologia empleada

en Psicofisiologia.

La investigacién psicofisiolégica centrada en la autorregulacion de

respuestas del Sisterna Nervioso Auténomo, ha permitido el enorme desarrollo
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del campo del biofeedback dlinico, el cual ha jugado un papel de gran
relevancia en la implantacién de la Medicina Conductual y la Psicologia de la
Salud. La Psicofisiologfa ha proporcionado una teorfa y una tecnologia aplicada
que permite la futura exploracién de las relaciones entre emocién, cognicién y

fisiologia.

3.2.2.2. Aportaciones de la medicina preventiva

En la década de los setenta, el campo de la prevencién se expandio
rapidamente. Se comenzd a poner énfasis en la prevencién de la enfermedad y
la promocién de la salud, asi como en los estilos de vida y conductas

individuales como factores a controlar.

En la actualidad contamos con una importante y creciente tecnologia para
curar muchas enfermedades agudas e infecciosas. Sin embargo, mientras en los
paises en vias de desarrollo estan todavia en el proceso de establecimiento de
tales controles, las prioridades de salud en los paises desarrollados se han
desplazado hacia las enfermedades crénicas como las enfermedades

cardiovasculares o el cancer, que tienen que ser dirigidas o entrenadas mas que

curadas (Donker, 1991).
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Los datos muestran como desde 1990, los trastornos cardiovasculares,
pulmonares o el cancer, cuyos indices de prevalencia e incidencia eran bajos,
han llegado a ser las primeras causas de muerte en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados. Es decir, los patrones de enfermedad van cambiando desde
las enfermedades infecciosas a otras en las que la conducta y el estilo de vida

juegan un papel prominente.

Este reconocimiento se plasma en el amplio programa de intervencién
establecido en Estados Unidos por el National Heart, Lung, and Blood Institute
segun el cual, los cambios en la conducta eran parte de la intervencién en cada
uno de los tres factores de riesgo examinados (tabaco, hipertension y nivel de

lipidos).

En 1982, la National Academy of Science’s Institute of Medicine publico
"Salud y conducta: fronteras de la investigacién en las ciencias bioconductuales”,
atribuyendo al estilo de vida el 50% de la mortalidad de entre las 10 primeras

causas de muerte en los Estados Unidos.

La OMS otorga actualmente el reconocimiento de los factores
conductuales como el estilo de vida, la motivacién, la conformidad y las
interrelaciones psicofisioldgicas, como factores relevantes en la salud y la

enfermedad.
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3.2.3. PSICOLOGIA DE LA SALUD

Psicologia de la Salud y Medicina Conductual son considerados, a
menudo, términos que hacen referencia a una misma realidad, lo que
actualmente no parece ser correcto. Sin embargo, tampoco se estad de acuerdo
en cual es la linea divisoria, 0 el papel o campo de accién de dichas
orientaciones. Por ello, sefialaremos dos de las mas extendidas opiniones sobre

la distincién entre ambos campos, y el papel que representa la nueva Psicologia

de la Salud.

Para unos (A) la Psicologia de la Salud representa la contribucién del
conocimiento psicolégico al ambito de la medicina, es decir, seria uno de los

campos de los que se nutre la Medicina Conductual.

Sin embargo, para otros (B) la Psicologia de la Salud es un nuevo dmbito
de aplicacion o especializacién dentro de la psicologia, por lo tanto, con entidad
propia, y que incluso supone el desarrollo actual de "lo que fue denominado en

principio Medicina Conductual”.

(A) Para una serie de autores (Matarazzo, 1980, 1982; Reig, 1981,
Feuerstein, Labbe, y Kuczmierczyk, 1986; Donker, 1991), la Psicologia de la

Salud representa el papel de la psicologia como ciencia y profesién en la



Trastornos Psicofisiolégicos 175

medicina, la contribucién especifica de la psicologia a la base de conocimientos

y técnicas denominadas Medicina Conductual.

Desde esta linea, la distincién mas importante entre Medicina Conductual
y Psicologia de la Salud es el caracter multidisciplinar de la primera frente a la

especificidad de la segunda.

Asi, podriamos decir que la Medicina Conductual recibe conocimientos

de una serie de campos dedicados al cuidado de la salud y a la ciencia basica,
siendo la Psicologia de la Salud la que realiza una contribucién importante

desde la psicologia.

Ciencias Conductuales Ci.e._ncias Biomédicas
- Sociologia MEDICINA CONDUCTUAL - Fisiologfa
- gn'zopqlc;gia -> € . Eﬁ[&ﬁ;;m
- Epidemiolo
P g - Bioestadistica
p .s’,wh?gm de la Salud Servicios Profesionales Age_d“?m,“
-I,;l:s{}o!égma _Enfermeria , Csu:g.;lal tria
. “Odniie G
' SSciafbano ° - Terapia fisica Medicin?ge familia
i - Dietética ’ ! ;
- Experimental - Medicina fisica
+ percepcibn/sensacibn - Medicina profesional
+ aprendizaje
+ cognitiva

Esta figura ilustra algunos campos dedicados al cuiado de ]a salud y a la ciencia basica que
contribuyen a la Medicina Conductual, siendo la Psicologia de la Salud la que realiza una contribucién
importante desde la Psicologia (Donket, 1991}
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Esta idea es la esencia de la definicién de Psicologia de la Salud que
postula Matarazzo (1982) y que refleja la postura defendida por la Divisiéon de
Psicologia de la Salud de la Asociacién de Psicologia Americana (APA):
"Psicologia de la Salud es el conjunto de las contribuciones educacionales,
cientificas y profesionales de la psicologia para la promocién y mantenimiento
de la salud, la prevencién y el tratamiento de la enfermedad, para la
identificaciéon de la etiologia de los correlatos diagnodsticos de la salud, la
enfermedad y las disfunciones relacionadas, y para el andlisis y mejora del

sistema de cuidado y de formacién de la salud” (pag.4).

Segun esta definicidn, cualquier actividad de la psicologia relacionada con
cualquier aspecto de la salud, la enfermedad, el sistema de cuidado de la salud,

o la formacion de la salud, es considerada dentro del campo de la Psicologia de

la Salud.

La Psicologia de la Salud se encarga de cuestiones basicas como (Donker,

1991):

a. jCudles son las bases fisiolégicas de la emocién? y ;como estin

relacionadas dichas bases con la salud y la enfermedad?.

b. ;Pueden ser identificados los factores de riesgo conductuales de la
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enfermedad? y ;cudles son sus mecanismos de accidn?.

c. ¢Qué es el stress?.

d. ;Qué factores contribuyen al desarrollo de las conductas de salud y de

enfermedad?.

e. ;Qué papel pueden jugar los psicélogos en el sistema de cuidado de

la salud?.

(B) Por contra, cada vez con mas fuerza se va imponiendo el término
Psicologia de la Salud para referirse a un nuevo ambito de aplicacién o
especializacion de la psicologia. Para la sistematizacion de esta linea de opinion
seguiremos principalmente a un autor espaiol, Carrobles (1993), que

recientemente ha defendido dicha concepcion.

Segun dicho autor, la Psicologia de la Salud comienza a perfilarse como
uno de los principales campos aplicados de la psicologia en la actualidad,
desplazando incluso en protagonismo en este 4mbito a la Psicologia Clinica, de
la que derivé, como una extensioén de los problemas tratados por ésta, que de
exclusivamente mentales o psiquiatricos se ha extendido a los distintos servicios

y problemas de la salud normalmente atendidos o tratados en las unidades
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hospitalarias o servicios de salud.

Desde esta definicién de Psicologia de la Salud, podemos considerar que
esta nueva disciplina fue en sus primeras formulaciones y por diversos motivos

designada como "Medicina Conductual”. Dichos motivos son principalmente:

a. El hincapié en su naturaleza multidisciplinar.

b. Su fuerte anclaje en la medicina.

c. La funcién bésicamente rehabilitadora desempefiada por los

profesionales, principalmente psicologos, que trabajan en este campo.

Pero, si en un principio se supedit6 a las necesidades de la medicina, esta
nueva disciplina se ha ido perfilando progresivamente en sus funciones, su
contenido, su metodologia de trabajo y principalmente en el estatus profesional
de los actuales especialistas dedicados a su desarrollo, hasta convertirse en la

actual Psicologia de la Salud.

Por ello, podemos definir a la actual y futura Psicologia de la Salud
como: "El campo de especializacién de la psicologia que centra su interés en el

ambito de los problemas de salud, especialmente fisicos o médicos, con la
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principal funcién de prevenir la ocurrencia de los mismos, o de tratar o
rehabilitar éstos en caso de que tengan lugar, utilizando para ello la
metodologia, los principios y los conocimientos de la actual Psicologia cientifica,
sobre la base de que la conducta constituye, junto con las causas biolégicas y
sociales, los principios determinantes, tanto de la salud como de la mayor parte

de las enfermedades y problemas humanos de la salud existentes en la

actualidad” (Carrobles, 1993, pag. 184).

Podemos decir, por tanto, que la integracion de las Ciencias Bio-médicas
y la Modificacién de Conducta da lugar, en una primera etapa de su desarrollo,
a la Medicina Conductual definida basicamente como el campo interdisciplinar
que integra los principios y técnicas de la Psicologia Conductual y de la
Medicina relevantes para la comprension de la salud y la enfermedad y aplica

estos conocimientos al tratamiento y la prevencién de las enfermedades.

Sin embargo, la progresiva inclusion de los factores sociales y
comunitarios, tanto en la explicacién como en el control de los problemas de la
salud, propicia posteriormente la evolucién y transformacién de la propia
Medicina Conductual en la actual Psicologia de la Salud, cuyo contenido y
atencion se centra en la actualidad fundamentalmente en la prevencién y aspira

a dedicarse en un futuro a la promocién y educacién para la salud.
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En el nuevo campo de la Psicologia de la Salud se van perfilando
distintas dreas o contenidos basicos, que hacen referencia a los distintos modos
o vias de adquisicidn, tanto de conductas saludables como de conductas insanas
y, en consecuencia, a los distintos modos de intervencién dentro de la propia

Psicologia de la Salud.

Entre las principales 4reas destacan por su contenido:

a. Los habitos y estilos de vida saludables o insanos.

b. El stress: sus caracteristicas, sus posibles problemas y su manejo vy

control.

c. La adaptacién y el posible control de los trastornos o enfermedades

cronicas de salud.

En consonancia con dichos contenidos, los programas de formacion se

cenfran en:

a. El estudio de los distintos factores biologicos, psicoldgicos y sociales
de los que los habitos y estilos de vida saludables dependen y con los que

interaccionan.
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b. El estudio del stress y el adiestramiento en el manejo y control del

mismo.

c. El adiestramiento en los distintos métodos y técnicas para facilitar y

potenciar las conductas de salud y prevenir las enfermedades y los trastornos.

Asi, dentro de la Psicologia de la Salud se encuentra el estudio de
técnicas o dreas como: la psicofisiologia, la psicoinmunologia, el biofeedback, las
técnicas de relajacion, los programas de ejercicio fisico, el stress y sus
problemas, el dolor, las enfermedades crénicas, los trastornos cardiovasculares,
el cancer, el sida, la obesidad, las dlceras, el asma, los habitos y estilos de vida
insanos, el patréon de conducta Tipo A, el tabaco, la nutricidn, la adhesién al
tratamiento, los ambientes médicos, las relaciones paciente-personal sanitario,
el uso de los servicios sanitarios, el impacto de las enfermedades crénicas y

terminales en los pacientes y familiares, etc.
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MEDICINA CONDUCTUAL
Psicelogia Medicina

v
Clencia de 1a conducta
humana

Ciencia del sustrato
biolégico/anatomico

v

Aplicada a lasaludya

los problemas Medicina Preventiva
relaclonados con la salud /
PSICOLOGIADE LASALUD

La Medicina Conductual puede ser el campo o puente comiin entre la Psicologia v la Medicina
(Donker, 1991)

Como podemos ver, desde esta perspectiva, la Psicologia de la Salud
engloba o representa lo que se denomina actualmente Medicina Conductual. La
principal diferencia en el uso de ambos términos es la ciencia de la que se parte,
el prisma desde el cual se trabaja: medicina o psicologia. Pero en dltima
instancia, sus inquietudes bésicas y sus aplicaciones précticas van dirigidas en

la misma linea.
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33. FACTORES DETERMINANTES DE LOS TRASTORNOS

PSICOFISIOLOGICOS

Como hemos ido reflejando a lo largo de las paginas precedentes, una de
las caracteristicas basicas de los trastornos psicofisiologicos es el caracter
multiple de su etiologia. Este hecho dificulta el estudio de dichos trastornos si
tenemos en cuenta que los distintos y variados factores desencadenantes pueden
adoptar diversas combinaciones, haciendo que el peso especifico de cada factor

sea diferente en cada caso, asi como la interaccién resultante.

Junto a este hecho, no debemos olvidar ademas, que dichas
combinaciones pueden variar a su vez en funcién del estadio evolutivo en que
se encuentre el trastorno, como ha sido reiterado especialmente en el caso de la

hipertensién primaria (Obrist, Langer, Light y Koepke, 1983).

El interés por los factores determinantes ha potenciado su investigacion.

Se ha hecho hincapié principalmente en los factores fisioldgicos, factores

genéticos, factores psicoldgicos o rasgos de personalidad y factores ambientales.

En las paginas que siguen a continuacién, nos centraremos en el estudio
de dichos factores como determinantes de las trastornos psicofisiol6gicos, en la

investigacion realizada sobre los mismos, asi como en los modelos teéricos que,
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a partir de dichos factores, han ido surgiendo para dar explicacion de la génesis,

desarrollo y mantenimiento de las enfermedades psicofisioldgicas.
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3.3.1. EL PAPEL DE LOS FACTORES FISIOLOGICOS

Existe un amplio ndmero de investigaciones y de modelos explicativos
de los trastornos psicofisiolégicos que consideran que las consecuencias
derivadas de la respuesta fisioldgica a las situaciones de stress son la causa
principal que incide en el desarrollo de dichos trastornos. El desarrollo de la
experimentaciéon biomédica y los avances en psicofisiologia han permitido, en

parte, el progresivo desarrollo de esta linea de investigacion.

En la actualidad, quiza generado por la complejidad de estas alteraciones,
se evidencia en el terreno de la Medicina Conductual una cierta tendencia a la

especializacién en un Gtnico y determinado trastorno.

Anterior a esta especializacién, el trabajo en este campo se centra en el
desarrollo de modelos tedricos globales que pretenden dar explicacién de forma

genérica a los trastornos psicofisioldgicos.

Estos modelos, basados en general en las consecuencias que puede
provocar la exposicién a situaciones de stress, parten de un eje comun: el
organismo necesita para realizar su actividad diaria cierto grado de activaciéon
fisioldgica. Estarfamos por lo tanto, en principio, ante una respuesta positiva y

adaptativa.
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Sin embargo, esta orientacion sostiene que hay que tener en cuenta dos

importantes elementos:

a. Por un lado, el organismo no puede mantener de forma constante un

ritmo de activacién por encima de sus posibilidades.

b. Por otro lado, en el medio en el que se desarrolla el hombre actual, ese
sentido de adaptacién se va perdiendo, ya que es poco probable que un evento
desencadenante de tal reaccion desaparezca por medio de una accion de ataque
o huida, en el sentido planteado por Cannon (Cardona y Santacreu, 1984). En
el mundo actual, la forma habitual de responder ante el evento estresante es por
medio de respuesta de afrontamiento cognitiva. Estas respuestas cognitivas no
utilizan el incremento de energia movilizado, generandose de esta forma el

problema de la acumulacion excesiva de productos no empleados.

Estos dos factores pueden dar lugar a la sobrecarga de determinados
érganos, pudiendo desencadenar trastornos a diferentes niveles. Son los
denominados trastornos psicofisiolégicos, tales como la hipertensién, la tdlcera,

el asma, el insomnio, las disfunciones sexuales, etc.

Por lo tanto, la probabilidad de que un trastorno psicofisioldgico se

desarrolle aumentara con el incremento de la frecuencia o la duracién de la



Trastornos Psicofisiolégicos 187

respuesta de activacion provocada por la propia situacién de stress o por la

situacion considerada como tal por el sujeto.

Como hemos sehalado en distintos apartados de los capitulos
precedentes, es necesario diferenciar entre aquellos autores que defienden un

concepto de activacion o respuesta fisiolégica inespecifica y especifica.

3.3.1.1. La respuesta inespecifica

Selye es uno de los investigadores que mas ha trabajado con la respuesta
fisiolégica inespecifica de stress a largo plazo, describiendo el Sindrome General

de Adaptacion.

Selye (1975, 1976, 1980, 1987a, 1987¢) defiende que el poder de adaptacién
desempefia un papel decisivo en el desarrollo de numerosas enfermedades. Las
reacciones del sistema nervioso y del sistema hormonal descritas en el S.G.A.
favorecen, en general, la adaptacién a los cambios y a las diversas
estimulaciones. Sin embargo, estas reacciones pueden ser causa de
enfermedades fundamentalmente cuando el stress se prolonga o es muy intenso.
Son las enfermedades de adaptacién o enfermedades de stress. Entre ellas, este

autor destaca: la Glcera gastroduodenal, la hipertensién arterial, los trastornos
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del ritmo cardiaco, las enfermedades coronarias, las depresiones nerviosas, las

enfermedades de la piel, la jaqueca, etc.

Selye sostiene que la mayor parte de los esfuerzos fisicos, de los esfuerzos
mentales, de las infecciones y de otros agentes de stress que actGan durante un
periodo limitado, producen unos cambios que corresponden a la primera y
segunda fase del 5.G.A. La fase de agotamiento puede, en si misma, ser
reversible e incompleta, en tanto que no afecte més que a ciertas partes del
cuerpo. Este estado no permanece, a menos que la respuesta a la adaptacién
falte o sea inapropiada a causa de defectos congénitos, de una tensién excesiva

o de una inestabilidad psicologica.

Subraya, ademas, la existencia de diferencias individuales, dado que
agentes aversivos similares desencadenan sindromes distintos dependiendo de
los individuos. Desde su teoria, tales diferencias individuales son debidas a
factores condicionantes que modifican nuestra receptividad a los agentes
causantes del stress. Estos factores condicionan y determinan la respuesta fisica,

psicoldgica y bioldgica del organismo.

Los factores condicionantes pueden ser internos o hereditarios
(predisposicion genética, edad, sexo, etc.), externos o adquiridos y propios de

lo vivido por cada individuo (factores de régimen alimenticio, tratamiento con
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ciertos fArmacos, enfermedades anteriores, calidad de la salud fisica, mental y
afectiva, educacion, medio ambiente, contexto profesional, determinados habitos

de vida -consumo de alcohol, tabaco, etc.).

Estos factores varian de un sujeto a otro, y por ello, tanto la reaccién al
stress como la enfermedad de adaptacién, provocada por la inadaptacién al

stress, serdn diferentes.

Esta explicacion de la génesis y desarrollo de los trastornos

psicofisiologicos se plasma en la Teoria del érgano o sistema débil (ver punto

3.4.1)

3.3.2.2. Patron especifico de respuesta

Con la apariciéon del patrén especifico de respuesta, la explicacion viene
dada por la tendencia de los individuos a responder de modo idiosincrasico

ante las diferentes situaciones estresantes.

Lacey (1967) sostiene que los individuos difieren en sus respuestas
psicofisiologicas ante las distintas situaciones. Por tanto, un individuo puede

mostrar un incremento en su frecuencia cardiaca y presién sanguinea, pero
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apenas modificar su tensién muscular; otro individuo, ante la misma situacion,
puede mantener estable la frecuencia cardiaca y presién arterial, pero aumentar
de forma notable la tensiéon muscular. Esta tendencia a dar una determinada

respuesta es conocida como estereotipia de respuesta individual.

Cada sujeto suele presentar un patrén de respuestas psicofisiologica
especifico que puede ser mas o menos consistente o estereotipado ante las
distintas situaciones (Lacey, 1982; Flor, Turk y Birbaumer, 1984). Cuanto mas
estereotipado sea el patrén, mas facil serd que se produzca un deterioro en el
sistema fisioldgico implicado, debido a que es utilizado de manera mas

frecuente e intensa.

Por decirlo de otro modo, si ante una situacién de stress un sujeto responde
siempre con el mismo sistema fisioldgico (elevacion de tasa cardiaca, tensién
muscular, vasoconstricion periférica, etc.), habra un érgano que se convertira en
6rgano diana, al que se dirigiran todas las flechas de aumento de activacién
ante las situaciones de stress y por tanto, serd el 6rgano que antes genere

problemas por un légico deterioro.

Evidencia empirica de este hecho se encuentra en investigaciones
anteriores. Malmo y Shagass (1949) realizaron una investigaciéon con dos grupos,

uno de pacientes con sintomas cardiovasculares (palpitaciones, hipertensién,
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desmayos) y un segundo grupo con sujetos que presentaban problemas
musculares (dolores de cabeza y cuello). Ambos grupos fueron expuestos a una
estimulacién dolorosa consistente en un foco de calor aplicado al cuero
cabelludo. Los resultados mostraron diferencias significativas entre los dos
grupos. Los pacientes con sintomas cardiovasculares, ante las condiciones
estresantes, mostraron mayor reactividad cardiovascular (alta variabilidad en
tasa cardiaca, presion sanguinea, etc.) que incrementos en tensién muscular; sin
embargo, el segundo grupo, compuesto por pacientes con problemas
musculares, mostraron ante la misma estimulaciéon un patréon de respuesta

opuesto (alta variabilidad en la respuesta muscular).

Estos datos apoyan el concepto de estereotipia de respuesta, sefialando
que los sujetos responden preferentemente, con un cierto tipo de respuestas ante
las situaciones de stress. Incluso en situaciones normales, sin estimulo
estresante, se suele mostrar una actividad mayor en el sistema de respuesta

preferido, muy por encima de los grupos control.

Por tanto, el hecho de que una persona responda persistentemente a las
situaciones de conflicto con un aumento de presion arterial, puede provocar una
disrrupcién en los mecanismos homeostéticos y, como resultado de ello,

convertirse a medio o largo plazo en un hipertenso.
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Autores como Moss y Engel (1962), Dalessio (1972) y Lance (1973) llegan
a resultados similares, apoyando la existencia de una inestabilidad en el S.N.A.
que se muestra especialmente en la respuesta estereotipada ante una situacién
de stress y, asi mismo, en el caso de pacientes con trastornos psicosomaticos se
observa el mantenimiento de esta respuesta en niveles mas elevados de los

normales ante distintas situaciones, incluidas las de tranquilidad.

Sin embargo, como modelo general, estas explicaciones adolecen de
validez predictiva, es decir, desde esta linea no se puede predecir cual sera el
6rgano preferido o la respuesta especifica en un sujeto determinado y porqué
ese 6rgano y no otro es el que se dispara. Esta perspectiva en solitario no puede
responder a la cuestion mas de fondo de por qué un individuo que reacciona
con un alto grado de activacién cardiovascular desarrolla un problema de
hipertensién y otro no. Tampoco puede desvelarse desde esta aproximacion, si
esa respuesta estereotipada estd genéticamente determinada, o es funcién de
condicionamientos o aprendizajes previos, o si ha sido adquirida por un
problema fisico. Es necesario postular otros factores més de indole psicolégica
que desempefian un papel importante en determinar quién desarrolla o no

cierto trastorno.

Uno de los mas extendidos modelos explicativos de los trastornos

psicofisiologicos, centrados en la estereotipia individual de respuesta, y que
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puede dar algunas de esas respuestas es el modelo de Sternbach (1966) (ver

punto 3.4.2.).

En conclusidn, todos los autores reflejados en este apartado parten de este
supuesto comin, consideran que las consecuencias derivadas de la respuesta
fisiologica a las situaciones de stress son la causa principal que incide en el

desarrollo de dichos trastornos.

Pero la explicacién de porqué se produce uno u otro trastorno, serd
diferente en funcion de que consideren la respuesta fisiologica como
inespecifica, o por el contrario defiendan la existencia de patrones especificos

de respuesta.

Para los autores como Selye, que defienden la inespecificidad de la
respuesta de stress, el mecanismo biolégico es siempre el mismo, pero los
resultados varian en funcién del agente causante del stress y de los factores que

condicionan el grado de vulnerabilidad al stress.

Para los autores como Lacey, que defienden la especificidad de la
respuesta, el mecanismo biolégico seré diferente en cada caso, dandose patrones
psicofisiologicos determinados en funcién de los estimulos y de las

predisposiciones individuales del propio organismo.
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3.3.2. EL PAPEL DE LOS FACTORES GENETICOS

El papel de la herencia o factores genéticos en la predisposicién a padecer
una enfermedad ha sido considerado uno de los elementos importantes en los

trastornos psicofisiolégicos.

Como sefala Weiner (1977) se acepta, de forma general, que los factores
genéticos tienen mucho que ver en la predisposicion individual a padecer

diversas alteraciones.

La investigacion centrada en resaltar la importancia de los factores
genéticos ha trabajado con sujetos relacionados bioldgicamente (familias,
gemelos), con poblaciones consideradas de alto riesgo por presentar
antecedentes familiares de enfermedad, con poblaciones infantiles en las que la
contribucién ambiental es minima y con sujetos no relacionados genéticamente

que comparten un mismo ambiente.

Con relacién a la tlcera, por ejemplo, son muchos los investigadores que
sefialan que el exceso de pepsindgeno es la causa fundamental de su génesis y
desarrollo. El nivel de pepsindgeno es considerado un buen indicador del nivel
de secrecion gastrica. En el estdmago se convierte en pepsina que digiere las

proteinas y constituye, junto al 4cido clorhidrico, los componentes
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fundamentales de los jugos géastricos. Existe un gran nimero de investigaciones
centradas en el estudio de los niveles de pepsindgeno que intentan buscar

apoyo a las hipotesis genéticas.

Mirsky, ya en 1958, demostré que el nivel de pepsindgeno en los
pacientes con tilceras era significativamente mayor que el encontrado en los

sujetos sin tlcera.

En un estudio inicial, Mirsky encontré en recién nacidos diferencias
individuales significativas en cuanto a los niveles de pepsinégeno. Aquellos que
mostraban al nacer niveles altos pertenecian a familias hipersecretoras o con

niveles altos de pepsinbgeno.

En algunos estudios realizados con gemelos se ha comprobado que los
gemelos univitelinos presentaban niveles muy similares de pepsinégeno

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

En otro estudio clasico de Weiner y cols. (1957) se puso a prueba la
hipétesis de que los hipersecretores de pepsindgeno desarrollaban tlceras mas
tempranamente que los hiposecretores. En el estudio se selecciond, entre una
muestra de soldados novatos que no padecfan dlcera, un grupo de

hiposecretores y un grupo de hipersecretores. Al cabo de cuatro meses, al final
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de la instruccién bésica, ningtin sujeto hiposecretor habia desarrollado tlcera,
mientras que el 14% de los sujetos con niveles basales elevados de pepsindgeno
si habia desarrollado este trastorno. Segtin este estudio, existe evidencia de que
los individuos que desarrollan tlceras pueden estar de algin modo

genéticamente predispuestos, debido a una hipersecrecién gastrica.

Rosen y Gregory (1965), en trabajos realizados con familias, sehalan que
los hermanos de pacientes con ulcera tienen un riesgo dos veces mayor de

desarrollar este trastorno que los sujetos de la poblacion general.

Sin embargo, algunos de estos datos pueden estar reflegjando, ademas de
una posible determinacidon genética, la influencia de variables comunes, como

experiencias de aprendizaje, habitos de vida, alimentacion, etc.

La investigacion sobre implicacion de factores genéticos en la
hipertension esencial ha dado lugar a numerosos trabajos tanto con animales

(Folkow, 1982) como con humanos (Pickering, 1967, 1977; Paul, 1977).

Feinleib, Garison, Fabsitz, Christian, Hrubec, Borhani, Kanneel,
Rosenman, Schwarzy Wagner, (1977), en un estudio longitudinal durante cuatro
anos, realizado con un grupo de 264 gemelos fraternos y 248 idénticos,

observaron que se daba una mayor covariacién entre los indices de presién
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sanguinea en los gemelos idénticos.

Destacan también numerosos estudios (Shapiro, 1961; Falkner, Onesti,
Angelakos, Fernandez y Langman, 1979; Jorgensen y Houston, 1981; Manuck y
Proietti, 1982; Ditto, 1986} que concluyen que las personas con antecedentes
familiares de hipertensién primaria manifiestan una mayor reactividad
cardiovascular (presiébn sanguinea, preferentemente sistélica, y tasa cardiaca)

ante situaciones de stress al ser comparados con sujetos sin tales antecedentes.

Sin embargo, como en el caso de los estudios realizados con pacientes
que presentaban tlcera, no podemos dejar de sefalar que el hecho de que entre
miembros de determinadas familias haya una predisposicién a padecer diversas
alteraciones (fundamentalmente aquellas de caracter psicofisioldgico) puede
estar determinado, ademas de por factores genéticos, por otros factores como
experiencias de aprendizaje comunes, habitos de vida, variables de personalidad

similares, situaciones estresantes compartidas, etc.

Algunos estudios, por ejemplo, han indicado que en casos de asma
infantil se encuentran modelos problemdticos de interaccion padres-hijos
(Purcell y cols. 1969). Un dato importante que apoya esta hipotesis es el hecho
de que un 50% de los nifios asmaticos resistentes al tratamiento farmacologico

mejoran al ser separados de la familia (ver Fuentenebro y cols. 1990).
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Por ello, y a pesar de algunos datos experimentales, no se debe excluir
la posibilidad del efecto ambiental. De hecho, en determinadas situaciones,
variables como el stress pueden llegar a tener mayor poder de determinaciéon

sobre una determinada respuesta fisiologica que la herencia (Harburg, Schull,

Erfurt y Schork, 1970).

En resumen, debemos hacer referencia, mas que a factores que pueden

iniciar o mantener los distintos trastornos, a factores que predisponen.
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3.3.3. EL PAPEL DE LAS VARIABLES PSICOLOGICAS

Como se va reflejando en estas péginas, la investigacidén sobre los
trastornos psicofisioldgicos es muy compleja y conlleva multiples variables
(fisiologicas, genéticas, conductuales, de personalidad, ambientales). Todas ellas
han de ser tomadas en consideracidén si se quiere obtener una comprensién

global de estos trastornos.

En este punto abordaremos los aspectos o variables psicologicas y el
importante papel que van a desempefiar en la génesis, desarrollo y
mantenimiento de los trastornos psicofisioldgicos. Nos centraremos en variables

que, al poder ser medidas de forma objetiva, han permitido el desarrollo de

estudios cientificos.

Sin embargo, las primeras formulaciones psicolégicas de los trastornos
psicofisiologicos partieron de planteamientos psicodindmicos, por lo que
haremos, en primer lugar y de forma muy breve, mencién a algunos autores

representativos de esta linea.

Uno de los pioneros en resaltar la relacion entre determinadas
enfermedades y caracteristicas particulares de personalidad fue Dumbar, en

1943. A partir de entonces surgen numerosos intentos por delimitar los rasgos
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de personalidad asociados a determinados trastornos psicofisiolégicos. Asi,
podemos sefialar la popular y reiterada idea de que la tlcera péptica es tipica

de sujetos ambiciosos, trabajadores y que poseen una alta motivacién de logro.

Una de las primeras formulaciones psicolégicas sobre alteraciones
psicosomaticas fue elaborada por Alexander en 1950. Este autor propuso una
hipétesis basada en su experiencia clinica psicoanalitica, segtn la cual, cada
trastorno psicofisiolégico estaba asociado con conflictos emocionales
inconscientes especificos. Asi por ejemplo, sostuvo que el nicleo de la colitis
uleerosa se hallaba en la frustracion de las necesidades de dependencia que

estimulan las tendencias agresivas orales.

Con respecto a este mismo trastorno, en 1955, Engel sefiala que el
desarrollo de la enfermedad estd mds en conexién con las relaciones
interpersonales que con un conflicto intrapsiquico, ahadiendo que esta falta de
capacidad para relacionarse con los demas deriva de la relacién con una madre
dominante, perfeccionista, exigente, fria y con tendencias depresivas. La colitis
ulcerosa surge, segln esta hipétesis, cuando el paciente es incapaz de satisfacer

las expectativas maternas.

Dentro de las hipétesis de corte psicodindmico destaca también la

hipétesis del sintoma simbolo de Garma (1950).
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Formulaciones posteriores como las de Sifneos (1967) y Nemiah (1973,
1975) utilizan el concepto de alexitimia para referirse a un conjunto de rasgos
cognitivos caracterizados basicamente por la dificultad o incapacidad de los
pacientes con trastornos psicofisiologicos para describir sus sentimientos.
Nemiah sefiala tres componentes o caracteristicas basicas de la personalidad

alexitimica:

a. Incapacidad para describir los sentimientos propios verbalmente.

b. Notable ausencia de fantasia.

c. Dificultad para realizar cambios psicolégicos internos en el curso de

una psicoterapia orientada psicodinamicamente.

Posteriores investigadores, interesados en el papel de los distintos
factores psicolégicos y de personalidad en los trastornos psicofisiologicos y no
satisfechos con las formulaciones psicodindmicas, comienzan a trabajar
centrando su atencién en variables que puedan ser medidas de forma mas

precisa y objetiva.
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3.3.3.1. Ansiedad y Stress

En la relacibn de la ansiedad y el stress con los trastornos
psicofisiologicos, un elemento fundamental es el hecho de que las situaciones
de stress o ansiedad afectan al funcionamiento de los érganos internos

produciendo en ellos cambios tanto morfolégicos como funcionales.

Esta relacion, asi como otra serie de elementos, han sido expuestos de
forma amplia en los dos primeros capitulos al tratar los conceptos de ansiedad
y stress, por lo que en este apartado no haremos de nuevo hincapié en dichos
en elementos. Nos centraremos principalmente en la ansiedad y el stress
reflejados por los modelos de afrontamiento, en otros conceptos derivados o
relacionados, asi como en su posible implicacién como factores determinantes

de Jos trastornos psicofisioldgicos.

Hemos visto como las formas en que un individuo puede afrontar las
situaciones de stress son muy variadas, al entrar en juego los distintos modelos
cognitivos. Basandose, por ejemplo, en la idea de afrontamiento de Lazarus, se
puede decir que negando, desviando la atencién del sujeto de la fuente de
stress, o considerandola superable, se producira una reduccién del mismo, sin

la necesidad de un afrontamiento conductual.



Trastornos Psicofisiolégicos 203

Asi mismo, hemos contemplado como la ansiedad y el stress, como
respuestas o estados del sistema nervioso, mantenidos y continuos pueden
conducir a una situacién crénica y prolongada de activacién fisiologica, de
atencién excesiva hacia los estimulos circundantes e incluso a la paralizacién de

la conducta.

En estas paginas intentaremos ver la relacién de estos fenémenos con

determinados trastornos fisiolégicos.

Para elicitar un estado de ansiedad, se ha trabajado de forma muy
fecunda en las tltimas décadas con los estilos de afrontamiento (coping) ante
situaciones de stress, constituyéndose en una variable interesante en un modelo
global comprensivo de los trastornos psicofisiolégicos (Valdés, Flores, Tobefia,

Massana, 1983).

Centrados en el estudio de los modos de afrontamiento surgen los
paradigmas de conflicto experimental que trabajan con animales. Estos
paradigmas de conflicto van a ser considerados, por diversos autores, buenos
predictores de la conducta ansiosa y por tanto, utiles para el estudio de los

factores determinantes de algunos trastornos psicofisiologicos (Thomas y De

Wald, 1977; Weiss, 1977).
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Entre los paradigmas de conflicto experimental destacan aquellos creados
para provocar situaciones de incertidumbre, concibiendo la incertidumbre como
el estado del organismo derivado de la dificultad de establecer la probabilidad

de obtencién de refuerzo o de evitacién de castigo.

Las investigaciones en esta linea parten del supuesto general de que una
situacién estimular prolongada, formulada de tal manera que genere
incertidumbre, puede ser un buen ejemplo de conducta ansiosa. Se puede
provocar incertidumbre mediante situaciones o estimulos nuevos, paradigmas
experimentales de falta de prediccién y control, asi como mediante paradigmas
de conflicto experimental de aproximacién-evitacién o de evitacién-evitacion,
por ejemplo, donde sea dificil encontrar una respuesta 1til y econémica que

resuelva el problema.

Como sefialan Valdés, Flores, Tobefia y Massana (1983), el estudio de los
paradigmas que impliquen incertidumbre y su relacién con manipulaciones
farmacolégicas y fisioldgicas que afecten a la conducta ansiosa, pueden ser un
buen camino para encontrar las relaciones entre la ansiedad y los trastornos

psicofisiolégicos.

Veamos en primer lugar algunas investigaciones sobre paradigmas de

conflicto experimental en animales que generan incertidumbre a partir de
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situaciones de falta de prediccién y control.

Weiss (1972, 1977) realiz6 diversos experimentos con animales a los que
se les administraba una descarga eléctrica. Algunos animales podian predecir
la descarga mienfras que otros no podian hacerlo. Los resultados demostraron
que los animales a los que se les administraba una descarga eléctrica pero se les
daba la oportunidad de predecir tal descarga, generaban menos enfermedades

psicofisiologicas que los animales que no podian hacer tal prediccién (ver Weiss,

1980).

En otros de sus experimentos con ratas, Weiss da la posibilidad, a
algunos de los animales, de que controlen la descarga por medio de una
conducta instrumental. Los resultados demostraron que las ratas que no tenian
control sobre la descarga eléctrica perdian mas peso y contraian mayor nimero
de tdlceras gastricas que aquéllas que podian controlar la descarga con una

conducta instrumental.

Los resultados de Weiss apoyan la hipétesis de que tanto las situaciones
de stress no predecibles, como las no controlables, distorsionan maés la conducta
que las predecibles y /o controlables, influyendo estos factores de forma decisiva
en la respuesta de los sujetos ante situaciones aversivas, y pudiendo ser un

factor importante en el desarrollo de determinados trastornos psicofisiolégicos.
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Weiss sostiene que el factor decisivo es la cantidad de informacién que el sujeto

tiene acerca de la efectividad de sus respuestas ante la situacién aversiva.

Mediante este tipo de experimentacién, Weiss (1972, 1977) pretende
explicar el origen de algunos trastornos psicofisiolégicos. Para este autor,
cuando un individuo se encuentra ante una situacién problema que no tiene
posibilidad de resolver y se produce la inhibicién repetida de conductas, el
incremento de activacién fisiologica y de atencién a los estimulos ambientales
(por falta de conductas adecuadas o por una susceptibilidad fisiol6gica excesiva
a los estimulos asociados al castigo, a la retirada de reforzamiento o a las
situaciones inciertas), puede constituirse un modelo que ayude a relacionar la

ansiedad y los trastornos psicofisiolégicos.

En la misma linea, introduciendo la posibilidad de control o dominio de
la situacién, Levine y cols. (1978) resefian un experimento sobre evitacion activa
en dos sentidos realizado con ratas. A medida que los animales dominaban la
situacion y podian llegar a resolver el problema de evitar eficazmente los
estimulos nocivos, disminuia la activacién fisiolégica concomitante, medida en

este caso por la activacidn del eje hipofisosuprarrenal.

Anteriormente, Kamin y cols. (1963) encontraron una relacién muy

parecida midiendo el grado de supresién condicionada que originaba el
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estimulo de aviso usado en la evitacién en dos sentidos, haciendo medidas en

diferentes momentos del entrenamiento de evitacién activa.

Estas pruebas fisiolégicas y conductuales muestran, en general, que a
medida que los animales dominan la situacién en un paradigma de conflicto
que implique la posibilidad de recibir estimulos aversivos, va disminuyendo la
activacién fisiologica y las respuestas motoras ante los estimulos atemorizantes,

es decir, a medida que manejan la situacién, disminuye la ansiedad.

Segiin Levine y col. (1978), esto puede explicar que aunque los animales
vivan en ambientes donde se dan muchos estimulos aversivos no estén siempre
ansiosos, ni tampoco presenten necesariamente trastornos fisiologicos. Cuando
los animales tienen la posibilidad de aprender respuestas para dominar la
situacion {coping responses) no es de esperar ninguna anomalia conductual ni

fisiologica.

De forma general, estos trabajos pretenden demostrar que los factores
psicolégicos y/o conductuales son importantes en determinar las respuestas de
un organismo al stress. Sin embargo, a pesar de las prometedoras conclusiones
de sus trabajos, es necesario puntualizar que estos autores trabajan
principalmente con animales, por lo que sus datos pueden no ser extrapolables

al ser humano y quiz4 ni siquiera a otros animales debido a la diferencia de
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respuesta en las distintas especies.

Ursin y cols. (1978), partiendo de los resultados de la investigacion
animal, realizaron un estudio con humanos, concretamente con aspirantes a
paracaidistas de ]la armada noruega, midiendo diversas variables fisiologicas y
psicolégicas durante el proceso de entrenamiento de salto en paracaidas. Los
resultados permitieron establecer relaciones muy ilustrativas en cuanto a la
covariacién de dichas variables en diferentes momento del entrenamiento. Se
confirm6 que a medida que los sujetos avanzaban en el entrenamiento, y por
tanto desarrollaban respuestas de dominio de la situacién de ansiedad,

disminuia la activacidn fisiol6gica ante dichos estimulos.

Levine y cols. (1978) y Ursin (1978) desarrollan diferentes investigaciones
en esta linea, definiendo "coping responses” como respuestas de dominio del

miedo o de la ansiedad, respuestas de superacién de la situacién.

En sus estudios pretenden encontrar correlaciones entre medidas
fisiologicas y psicologicas que puedan confirmar la relacién de la ansiedad y el
stress psicologico con los trastornos psicofisiolégicos. Una revisién sobre este

punto puede verse en Levin y cols (1978) y Ursin (1978).

Para estos autores, una situacidon de stress puede ser causante del
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desarrollo de tlceras, pero la mayor o menor gravedad de las mismas va a
depender del modo de enfrentamiento del individuo ante la situaciéon: "Uno
domina la situacién de miedo o ansiedad cuando el estébmago no sufre” (Levine

y cols., 1978, pag. 13).

Para Levine, los individuos pasivos, no buscadores de estimulacién, que
llegan con facilidad a una situacién de indefensién, son mas propensos a
padecer ulceras. Observa que existe una correlaciéon entre el enfrentamiento
pasivo, el descenso en los niveles de catecolaminas y el posterior desarrollo de
tlceras. Estos datos van en la linea de los obtenidos por Weiss, que encontré un
marcado descenso noradrenérgico en aquellos animales que no se defendian
ante la situacién aversiva, y que eran los que presentaban mayores signos de

ulceracién.

Segin estos autores, en una situacion de stress se puede observar una
oscilacion de la homeostasis simpética-parasimpatica. En un principio domina
la actividad simpatica, pero cuando el sujeto entra en un estado de indefensién,
el nivel de activacién simpética desciende. En ese momento comienza una
mayor actividad parasimpatica que provoca aumentos de las secreciones

gastricas, especialmente del acido clorhidrico causante de la tilcera.

Parece, por tanto, que el sistema noradrenérgico tiene un papel destacado
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como posible factor mediacional entre las situaciones de enfrentamiento pasivo
y el desarrollo de ciertos trastornos psicofisiolégicos, principalmente la tGlcera
(una revisién sobre los mecanismos noradrenérgicos en conducta ansiosa puede

verse en Redmon y Huang, 1979).

Anisman y cols. (1980), en sus trabajos sobre stress e indefension
aprendida resaltan igualmente la implicacion del sistema noradrenérgico. Segtin
estos autores, durante la exposicién a situaciones de conflicto inescapable hay
una utilizacién incrementada y excesiva de noradrenalina central. Los déficits
posteriores de conducta, observados en dichas situaciones, correlacionan con un
vaciado de noradrenalina central consecufivo a un gasto excesivo previo. Dicha
hipétesis resulta reforzada al constatar que la exposicién previa del animal a
situaciones aversivas escapables lo inmunizan contra la indefension aprendida

o también contra el vaciado noradrenérgico central (Anisman y col. 1980).

En general, los datos experimentales presentados apoyan que, en las
situaciones de conflicto repetidas y cronicas en las que el sujeto evalta que no
posee estrategias de afrontamiento ttiles, o que existen pocas o ninguna
posibilidad de aprender respuestas para dominar la situacion, la ansiedad
mantenida y persistente puede ser uno de los factores explicativos del trastorno
psicofisiolégico (Valdés y cols. 1983). Sin embargo, cuando el individuo se

enfrenta a la sifuacion que evalia como aversiva y logra dominar la situacién,
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se produce un descenso del estado de ansiedad, y disminuye el riesgo de

padecer un trastorno.

Pero si el enfrentamiento pasivo, la inhibicién de respuesta, puede ser
uno de los factores explicativos de algunos trastornos psicofisioldgicos como la
tlcera, ;qué ocurre cuando se produce el enfrentamiento activo, antes de que

el sujeto domine la situacién y por tanto disminuya la ansiedad?.

Obrist y cols. (1978) sefialan que el estilo de afrontamiento activo/pasivo
es una de las dimensiones que ejerce mayor influencia en la reactividad
cardiovascular. Para estos autores el afrontamiento pasivo es ejemplificado por
una situacion de condicionamiento clasico aversivo en el que el escape o
evitacibn de la descarga eléctrica no es posible. En contraposicién, el
afrontamiento activo se caracteriza por la posibilidad de huida de la situacién
aversiva por medio de determinadas respuestas sobre las que el individuo tiene
cierto grado de control. Obrist y colaboradores comprobaron que en el
afrontamiento pasivo se disparaba minimamente la reactividad adrenérgica que
controla la frecuencia cardiaca y la presién arterial. Sin embargo, en condiciones
de afrontamiento activo, los efectos beta-adrenérgicos eran mas pronunciados,
generando el sujeto una mayor reactividad simpética y por tanto, cardiaca y de

presién sanguinea sistblica.
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En base a estos datos podriamos sefialar que el modelo de enfrentamiento
activo puede ser uno de los factores a tener en cuenta el desarrollo de trastornos

cardiovasculares como la hipertension esencial.

Por tanto, las respuestas ante el stress y sus consecuencias seran
diferentes dependiendo de variables de predictibilidad y controlabilidad de las

situaciones.

Pero no olvidemos que, como puntualizamos al comienzo, las formas en
que un individuo puede afrontar las situaciones de stress son muy variadas, al
entrar en juego los distintos modelos cognitivos de enfrentamiento ante una
situacién aversiva. Se puede afrontar una situacién negando su existencia,
desviando la atencién del sujeto de la fuente de stress, o considerandola
superable. Se producira asi una reevaluacién de la situacién y la subsecuente
reduccién del estado de ansiedad o stress, sin la necesidad de que se haya

producido un afrontamiento conductual.

Tenemos que tener en cuenta ademas, que el grado de control objetivo
que la situacién pueda tener, es menos determinante, a la hora de poner en

marcha conductas de afrontamiento, que la percepcién subjetiva de control o

dominio de la situacién.
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De esta forma, serd mas probable que el individuo afronte aquellas
situaciones que perciba como controlables, aunque objetivamente no lo sean;
mientras que probablemente no afrontara aquellas en las que perciba que su

control excede a sus posibilidades, aunque objetivamente no sea asi.

Ante una situacibn que el sujeto perciba como amenazante son
importantes elementos como: la informacion sobre la naturaleza del estimulo
aversivo, como y cuando se va a presentar, qué estrategias puede utilizar para
enfrentarse a €l, cémo lo han controlado otros sujetos en otras ocasiones, etc. Si
toda esta prevision y anticipacién cognitiva ocurre, entonces la homeostasis del
sujeto no se vera tan seriamente amenazada y, por tanto, el estado de tensién
se vera considerablemente reducido y la posibilidad de desarrollar un trastorno
psicofisiologico se verd atenuada {Molina, 1981). De este modo, en toda
situacién aparece una estrecha relacién entre los factores psicolégicos y

fisiologicos.

Por dltimo, en esta relacién entre el control, la ansiedad, los distintos
modos de afrontamiento y los distintos trastornos, queremos senalar algunos

datos de investigaciones centrados sobre el patrén de conducta Tipo A (PCTA).

En 1959, Friedman y Rosenman describen el denominado patrén de

conducta Tipo A como un patrén predominante en los enfermos de cardiopatia
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coronaria. Este patréon Tipo A se caracteriza, segin estos autores por:
competitividad, ambicién, deseo de éxito, impaciencia, hostilidad y sensacién
subjetiva de urgencia temporal. Son sujetos con una gran actividad psicomotriz,
con tendencia a operaciones mentales rapidas, conversacion acelerada y
dificultad para relajarse. Tienen una gran tendencia a involucrarse en exceso en

su trabajo, aunque con frecuencia no estdn agusto en él.

Este patrén de conducta es considerado, por tanto, como uno de los
factores de riesgo de sufrir trastornos coronarios. Kringlen (1986) sostiene que
los datos actuales suponen que el PCTA debe ser considerado como un factor

de riesgo coronario, mas predictivo que los niveles de colesterol.

Para otros autores los datos no son tan claros. Oberman (1989) sostiene
que no hay datos definitivos que demuestren que el patron de conducta Tipo

A pueda ser considerado como un factor de riesgo de cardiopatia coronaria.

En los dltimos afios se han ido imponiendo estudios que sefialan que el
riesgo de sufrir una enfermedad coronaria depende mas de niveles altos de
hostilidad contenida, que del conjunto de manifestaciones que definirian al

patrén Tipo A (Wielgosz y cols, 1988).

Recientemente Eaker y cols. (1989) investigando en esta linea no pudieron
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hallar diferencias significativas en diversos factores de riesgo de coronariopatia
(Presién arterial, nivel de lipoproteinas, tabaquismo, consumo de alcohol,
diabetes) entre sujetos tipo A y tipo B. Si bien, los tipo A presentaron un riesgo
dos veces superior para desarrollar un angor, que los tipo B. Sin embargo, los
sujetos tipo A no presentaron mayor riesgo de mortalidad por complicacién
coronaria, ni de sufrir infarto de miocardio que los tipo B. Este hecho puede
explicarse, segtn algunos autores, por la relacién con variables como la

ansiedad, o el estilo de afrontamiento.

Se ha encontrado relacién entre ansiedad y enfermedad en pacientes que
han sufrido un infarto (véase Rosenuman, 1988). En este tipo de pacientes se
observan reacciones de ansiedad que suele ser de caracter suave en una
proporcidn cercana al 50% (Cassen y Harken, 1983). La mayoria de los pacientes
postinfartados presentan dificultades para aceptar una posible perdida de
estatus, miedo a la dependencia, a los cambios en las relaciones familiares y

profesionales, o simplemente miedo a la muerte.

Diversos autores (Cassen y Harken, 1983; Gentry, Baldre, Oude-Weme,
Musch y Gary, 1983) sostienen que en los sujetos tipo A, la ansiedad es
resultado del miedo a la pérdida de control sobre el ambiente. Tras e} infarto
de miocardio parece darse una progresién de las respuestas psicolégicas

totalmente predecible que supone fases de ansiedad, depresion, negacién y



Trastornos Psicofisiol6gicos 216

convalecencia. Los tipo A parecen emplear més la negacién y la supresién de
sintomas, lo que puede posibilitar una mayor resistencia a elevados y/o

prolongados niveles de stress que los sujetos tipo B.

De esta forma, la negacién como mecanismo de afrontamiento utilizado
para suprimir la ansiedad y la estimulacién betaadrenérgica asociada, puede

llevar en un momento determinado a mejorar la tasa de supervivencia.

Levenson y cols. (1989) sugieren, atendiendo a los datos de su
investigacion, que los pacientes que adoptan dicha actitud de negacion

presentan una evolucién mas favorable.

Gentry y cols. (1983), por datos de observaciones directas en las unidades
hospitalarias, exponen que los sujetos tipo A parecen presentar un estado mayor
de alerta, y se manifiestan mas activos, amistosos, competitivos, mas implicados
emocionalmente, més interesados por la vuelta a casa y al trabajo y en general,
mas interesados en el control de todo su ambiente que los pacientes tipo B. Este
afan de control hace que desplieguen mayor iniciativa en la vida diaria del
hospital y que vean como un reto el superar esa convalecencia lo antes posible.

De hecho, tienden a salir antes del hospital (Gentry y cols., 1983).

En un estudio de seguimiento durante 10 afios, llevado a cabo por el
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Western Collaborative Group, de la muestra inicial de 3.154 varones de mediana
edad, 257 sujetos sufrieron trastornos cardiovasculares de naturaleza isquémica
(ver Rosenman y cols., 1964). Tras un ajuste multivariado, los sujetos evaluados
y catalogados como tipo A presentaron el doble de incidencia coronaria que los
tipo B (Rosenman y cols., 1976). Tras un seguimiento de 22 afios para estudiar
la probabilidad de mortalidad tras el trastorno, encuentran que los sujetos tipo
A que habian padecido un trastorno coronario obtienen mayor tasa de

supervivencia a largo plazo que los sujetos tipo B.

Estos hallazgos apoyan la creencia de que la negacién pueden llevar a
reducir el impacto sobre los aspectos fisiologicos y comportamentales (Cassem

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

Segiin estos datos, podemos pensar que es posible que la negacién
cognitiva reduzca las manifestaciones de ansiedad asociadas con el aumento de
la activad autonémica y por tanto, suponga la reduccién de las consecuencias

adversas y, en ultima instancia, de la recurrencia del frastorno.

A su vez, la percepcién de que determinados factores de la enfermedad
son predecibles y controlables, puede ejercer también un efecto beneficioso a

largo plazo sobre la tasa de mortalidad.
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Sin embargo, este tipo de relacién puede conllevar, asi mismo,
consecuencias negativas: puede evitar que el paciente solicite atencién médica,
lo que supone un riesgo afiadido, pues la mayoria de las muertes se producen
en las primeras horas que siguen al infarto. La negacién puede retrasar una

revision médica tras la aparicién de los sintomas.

En resumen, podemos decir que cuando un individuo se encuentra ante
una situacién que valora como amenazante puede adoptar diversas formas de
afrontamiento, segin considere que existe o no posibilidad de dominar la
situacion. Si percibe que no puede dominar la situacién, tendera a soportarla de
forma pasiva. Si por el contrario, percibe que puede dominarla, tratara de llevar
a cabo una serie de conductas o procedimientos (conductuales o cognitivos)

para reducir el nivel de ansiedad que la situacion le produce.

Estos dos tipos generales de afrontamiento (pasivo o activo) elevaran la
respuesta de activacién fisiologica, aumentando la probabilidad de desarrollar
distintas enfermedades. Pero una vez que el sujeto ha dominado la situacion,
bien por medio de una conducta efectiva, bien por una reevaluaciéon de la
situacion, los niveles de ansiedad descenderén, y la probabilidad de padecer un

trastorno se vera atenuada.

En la percepciéon de las situaciones como amenazantes, neutras o
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benignas, tendran un papel fundamental los rasgos de personalidad. Como
sefiala Spielberger (1966b, 1972), los individuos con un alto rasgo de ansiedad
tenderdn a percibir més situaciones como amenazantes, que los sujetos con

niveles bajos en rasgo de ansiedad.

Por tanto, los sujetos con altos niveles en rasgo de ansiedad, se veran
expuestos con mayor frecuencia a situaciones que les generen estados de
ansiedad, lo que en dltima instancia, segin los datos aportados por las
investigaciones presentadas, supondra una mayor y mas frecuente activacién
fisiolégica y por tanto mayor probabilidad de desarrollar trastornos

psicofisiolégicos.

Pero evidentemente, esta probabilidad aumentara o disminuiré en
funcién de otros muchos factores determinantes que se han ido recogiendo en
estas paginas. De la combinacién final de estos elementos dependera, en tltima

instancia, el riesgo o la vulnerabilidad que un individuo determinado presente.

3.3.3.2. Ira, Hostilidad y Agresion

Dentro del campo de trastornos psicofisiolégicos, una de las variables que

en los Gltimos afios estd dando lugar al desarrollo de numerosas investigaciones
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es la ira. Pero antes de abordar esta relacidn, intentaremos definir esta variable

y su relacion con otros conceptos como hostilidad y agresion.

Son muchas las definiciones que podemos encontrar sobre el concepto de
ira. En la literatura psicolégica y psiquiétrica hay tres términos que se refieren
a conceptos distintos, aunque relacionados, y que suelen usarse de forma

indistinta: ira, hostilidad y agresién (Buss, 1961; Berkowitz, 1962).

Spielberger, Jacobs, Russell y Crane (1983) proponen una definicién
operativa de dichos constructos. Segtin estos autores, la ira es un concepto més
simple que la hostilidad o la agresién. Ira se refiere a un estado emocional que
consiste en sentimientos que varian en intensidad, desde un ligero enfado o

irritacion hasta la furia o rabia intensa.

Aunque la hostilidad usualmente implica sentimientos de enfado o ira,
este concepto tiene una connotaciéon de un grupo complejo de actitudes que
motivan hacia comportamientos agresivos dirigidos a la destruccién de objetos

o al insulto a otras personas.

Por otra parte, mientras que la ira y la hostilidad se reficren a
sentimientos y actitudes, el concepto de agresién implica un paso més alla, con

la aparicién de comportamientos destructivos o punitivos dirigidos a otras
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personas u objetos.

Spielberger, Jacobs, Rusell y Crane (1983), proponen un continuo entre

tres conceptos: ira, hostilidad y agresién, en lo que conceptualizan como el

Sindrome AHA! (ver Spielberger y cols, 1985, 1988).

En lineas generales, los distintos autores coinciden en describir la ira
como una emocion, pero discrepan en sus definiciones segtin los distintos

elementos sobre los que recae el énfasis.

Buss (1961) incluye en su definicion componentes autonémicos y

esquelético-faciales.

Feshbach (1964) conceptualiza la ira como un estado indiferenciado de

arousal emocional.

Kaufman (1970) la define como una emocién que implica un estado de
activacion fisiologica que conlleva actos fantaseados o intencionados que

culmina con efectos perjudiciales para terceras personas.

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

emocional en el que incluyen tanto factores cognitivos como fisiologicos.
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Izard, (1977) describe la ira como una emocién primaria que se presenta
cuando un organismo es bloqueado en la consecucién de una meta o en la

satisfaccién de una necesidad.

Diamond (1982) la conceptualiza como un estado de arousal con

componentes expresivos, subjetivos, viscerales y somaticos.

Para algunos autores, la ira esta relacionada con el concepto de
valoracién. Aunque los procesos temperamentales, endocrinos, neurologicos y
fisiolégicos influyen en el umbral de irritabilidad, la ira se produce,
psicologicamente, cuando una condicidén, que puede ser un acontecimiento
externo, una condicién interna o una combinacién de ambas, se evaliia de

determinadas formas.

En el proceso primario de valoracion (Lazarus, 1991) la fuente
precipitante se evala y se interpreta como una violacién del terreno personal
(Beck, 1976), una violacién de las expectativas y reglas personales (Beck, 1988;
Dryden, 1990), un ataque de culpa sobre la identidad del yo (Lazarus, 1991) y /o
un bloqueo de la conducta dirigida hacia un fin. Ademas, la ira surge si la
fuente que la precipita se juzga que es intencional, previsible, injustificada, y/o

culpable.
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Las valoraciones secundarias (Lazarus, 1991) implican la evaluacién del
individuo sobre su propia capacidad de afrontamiento. La persona puede
percibirse a si misma como incapaz de afrontarlo, pero experimenta irritabilidad
debido a las valoraciones primarias. Sin embargo la valoracién secundaria no
proviene necesariamente de la percepcién de una incapacidad de afrontamiento,
ya que el individuo puede poseer habilidades adecuadas pero pensar que no
deberia afrontario o incluso que no deberia ser expuesto a condiciones
negativas. Son procesos de valoracién denominados en ocasiones como baja

tolerancia a la frustracién (Ellis, 1977; Dryden, 1990).

Laira tiende también a aumentar si en el individuo prima el ataque como
modo de afrontamiento y/o posee expectativas de resultados positivos de

ataque (Lazarus, 1991).

Es importante hacer una distincién entre estado de ira y rasgo de ira
(Spielberger y cols., 1983; Spielberger, Krasner y Solomon, 1988; Deffenbacher,

1992).

El estado de ira se define como el estado emocional o condicién que
consta de sensaciones subjetivas de tension, enojo, irritacién, furia o rabia, con

activacion concomitante o arousal del sistema nerviosa auténomo.
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El rasgo de ira es definido como una dimensién estable de personalidad
correspondiente a la tendencia hacia la irritabilidad, es decir la tendencia
general a experimentar elevaciones de la ira de modo maés frecuente, mas

intenso y, a menudo, de mayor duracién.

En una serie de estudios (Deffenbacher, Demm y Brandon, 1986; Story y
Deffenbacher, 1986; Deffenbacher y Eiswerth-Cox, 1991) en los que se comparan
sujetos con alta y baja irritabilidad o rasgo de ira, los datos obtenidos reflejan
que los individuos con mayor rasgo de ira presentan mayores niveles de estado
de ira en una amplia variedad de indices. Al evaluar el grado de ira evocada en
una serie de situaciones, por medio del Inventario de Ira (Anger Inventory) de
Novaco (1975), los sujetos con mayor rasgo de ira informaron de niveles mas
altos de ira en un mayor niimero de situaciones que los sujetos con bajo rasgo
de ira. Ademas, el andlisis de las situaciones que recibieron las puntuaciones
més elevadas (4 6 5 sobre una escala de 5 puntos) reveld un mayor namero de

estas situaciones para individuos de irritabilidad elevada.

Lépez y Thurman (1986) obtienen resultados similares trabajando con
muestras de estudiantes universitarios. Los sujetos con un elevado rasgo de ira
informaban encolerizarse mas frecuentemente e intensamente, ante en una serie
de estimulos estresantes comunes a ambos grupos de estudiantes, que los

sujetos bajos en rasgo de ira.
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Ante las situaciones molestas, los individuos con puntuaciones altas en
rasgo de ira, informaban de reacciones de ira significativamente mas altas, asi
como de reacciones diarias de ira mas frecuentes e intensas. Tras un analisis
cuantitativo, Deffenbacher (1992) concluye que no hay diferencias entre sujetos
de alta y baja irritabilidad en cuanto al tipo de situacién a la que se ven
expuestos, sino que la diferencia estriba en que los sujetos con alta irritabilidad
responden ante ellas con mayor reaccién de ira. Ademads, la ira aparece
principalmente en contextos interpersonales, lo que apoya los resultados

obtenidos por Averill en 1983.

Los individuos de elevada irritabilidad informan también de una mayor
activacién fisiolégica relacionada con la ira. Ahora bien, los sujetos de alta y baja
irritabilidad no se diferencian en la clase de sintomas de los que informan, sino

tnicamente en la intensidad de la respuesta (Deffenbacher, 1992).

Una serie de estudios (Novaco, 1975; Stark y Deffenbacher, 1986a;
Deffenbacher, 1992) sugieren que ante la provocacién social, los individuos con
mayor rasgo de ira responden de forma més airada, mas antagonismo verbal y
fisico y un menor afrontamiento constructivo, y que el antagonismo verbal
puede ser un elemento de la expresién de la ira especialmente importante para
los individuos con alta irritabilidad general, lo que estd en consonancia con las

impresiones clinicas de estos sujetos como enérgicos, criticos, faciles para el
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enfrentamiento, prestos a dar su opinién y que se forman ideas y reaccionan

rapidamente basdndose en impresiones.

Desde un punto de vista clinico, Deffenbacher (1993) defiende la
existencia de unairritabilidad crénica caracterizada por informar y experimentar
sentimientos de ira en grado suficiente como para buscar ayuda psicolégica. En
su estudio recogieron una muestra de estudiantes universitarios que puntuaban
en el cuartil superior de la Escala de ira Rasgo (Trait Anger Scale -TAS-
Spielberger, 1988; Spielberger, Jacobs, Russell y Crane, 1983) y que indicaban
tener un problema personal con la ira y un deseo de buscar ayuda. Este grupo
de sujetos con elevada irritabilidad se compar6é con un grupo de baja
irritabilidad sin problemas de ira (definido por sujetos que se encontraban en

el cuartil mas bajo del TAS y que indicaban que no tenjan problemas con la ira).

Los datos apuntaron que los sujetos de alta irritabilidad experimentaban
consecuencias negativas de forma significativamente més frecuente. Por ejemplo,
los individuos con irritabilidad crénica presentaban mayor probabilidad de

abuso de alcohol.

Al rellenar los sujetos una medida multidimensional sobre el concepto de
uno mismo (Stark y Deffenbacher, 1986b) los individuos de alta irritabilidad

informaban de una menor confianza en si mismos. Esta autoestima negativa se
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encuentra también en Deffenbacher y Stark, 1992.

En cuanto a la relacién entre ira y ansiedad, una serie de estudios revelan
que altos niveles de rasgo de ansiedad correlacionan positivamente con altos
niveles en rasgo de ira, aunque el rasgo de ansiedad parece correlacionar atn

mas con el estilo de supresién de la ira (ver Deffenbacher y Shepard, 1991).

Aunque la correlaciéon en niveles normales o bajos no estd clara,
Deffenbacher (1993) sugiere que las explicaciones pueden ser varias: 1. los
sentimientos de ira pueden provocar ansiedad al anticipar consecuencias
aversivas; 2. la irritabilidad crénica puede derivar o estar influida por las
consecuencias de un elevado rasgo de ansiedad; 3. tanto la ira como la ansiedad
crénica son parte de una afectividad general negativa debido a la cual los

individuos son mas propensos a presentar emociones negativas.

En cuanto al término hostilidad, los autores hacen referencia en general
a una actitud o motivacién que conlleva de forma mas explicita una respuesta,

y que va acompafiada de la emocion de ira.

Buss (1961} describe la hostilidad como una actitud que implica una

respuesta verbal implicita.
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Saul (1976) define hostilidad como la fuerza motivante, ya sea consciente
o inconsciente, la tendencia, intento o reaccidén, dirigida a dafiar o destrozar

algin objeto, acompafiada normalmente por el sentimiento de ira.

Plutchik (1980) considera la hostilidad como una mezcla de emociones,
entre las que destaca la ira y el disgusto, asociadas con indignacion, desprecio

y resentimiento.

Por dltimo, en cuanto a la agresién, Spielberger y cols. (1983) diferencian

dos tipos de agresion:

- Agresion hostil: conductas motivadas por la ira.

- Agresién instrumental: conductas agresivas dirigidas a salvar obstaculos
situados entre el agresor y la meta. Tales conductas no estarian motivadas por

la ira.

Los individuos que estan frecuentemente irritados no son necesariamente
agresivos. En ocasiones muestran agresién verbal o fisica, pero ésta tiende a ser
relativamente suave e infrecuente comparada con los periodos relativamente
frecuentes e intensos de las emociones de ira. Es decir, experimentan en mayor

grado un trastorno emocional de ira que un trastorno de control de los impulsos
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de agresién conductual (Deffenbacher, 1993).

Esta ambigiiedad en las definiciones de ira, hostilidad y agresion, asi
como de los elementos sobre los que se hace hincapié, se refleja en los

procedimientos de evaluacién.

Los primeros esfuerzos para evaluar ira y hostilidad estaban basados en
entrevistas clinicas, observaciones conductuales, técnicas proyectivas como el
Rorschach o el Test de Apercepcion Tematica (TAT). Al principio de los afios
50 se desarrollaron un buen nimero de escalas psicométricas para medir
hostilidad (Cook y Medley, 1954; Schultz, 1954; Siegel, 1956; Buss y Durkee,
1957; Caine, Foulds y Hope, 1967), pero esta concepcion fenomenolégica de la
ira como un estado emocional, es decir, sentimientos de enfado, fue rechazada

por la investigacién psicolégica.

La necesidad de distinguir entre ira y hostilidad fue recogida en los afios
70 mediante la aparicion de tres escalas de ira: The Reaction Inventory -RI-
(Evans y Stangeland, 1971), The Anger inventory -Al- (Novaco, 1975) y The

Anger Self-Report -ASR- (Zeling, Adler y Myerson, 1972).

Las dos primeras escalas evaltian el grado de ira evocada presentando

una serie de incidentes o situaciones que pueden generar ira. El sujeto evalita
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el grado en que dicho incidente puede provocar ira.

Segun Spielberger y cols. (1988), el -RI- y el - Al- confunden la experiencia
y la expresion de ira con los determinantes situacionales de las reacciones de ira.

El -ASR- mide, a su vez, diferentes modos de expresién de ira.

Sin embargo, el -RI- y el -ASR- han sido muy poco utilizados, por lo que
la validez de constructo debera ser atin establecida (Spielberger y cols., 1988).
El -Al- ha sido utilizado mas frecuentemente. En cualquier caso, ninguna de las

escala diferencia entre estado y rasgo de ira.

Para estudiar la ira es necesario medir una serie de elementos: Intensidad
de los sentimientos en un momento particular, la frecuencia en que se
experimenta la ira y si la ira es suprimida o expresada como conducta agresiva
hacia otras personas u objetos del ambiente, y también el grado en que una
persona se implica en controlar la ira (Spielberger y cols. 1985; Spielberger y

cols., 1988).

En cuanto a las implicaciones de la ira, ésta interfiere en las relaciones
interpersonales hasta el punto de llegar a ser relaciones conflictivas y muy
tensas. También pueden verse afectadas las actividades profesionales,

suponiendo una dificultad para las interacciones interpersonales interfiriendo
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en la concentracion y la realizacién de las tareas. Igualmente la ira influye en
el estado general de salud puesto que la ira debilita el sistema inmunitario y,
desde fechas tempranas existe una extensa literatura que puntualiza la ira y la
hostilidad como factores importantes que predisponen a padecer diferentes

trastornos (Diamond, 1982; Spielberger, 1988).

La ira ha sido relacionada principalmente con los trastornos coronarios
(Matthews, Glass, Rosenman y Bortner, 1977; Willians, Haney, Lee, Kong,
Blumenthal, y Whalen, 1980; Jenkins, Stanton, Klein, Savageau y Harken, 1983)

para una revisidn extensa véase Martin, 1993).

Alexander postul6 ya en 1939 que los hipertensos luchan en contra de sus
sentimientos de ira y tienen dificultad de expresarla. Para este autor, aquellos
que se esfuerzan en controlar su ira presentan una activacion crénica del
sisterna auténomo y cardiovascular, y eventualmente elevaciones mantenidas

de presion sanguinea.

Smith y Christensen (1992) proponen un modelo que sugiere que las
personas hostiles experimentan episodios de ira con mas frecuencia y se hallan
més a menudo en un estado de vigilancia de su medio ambiente; existe por
tanto una asociacion entre ira y vigilancia que conlleva niveles elevados de

respuestas cardiovasculares y neuroendocrinas que contribuyen al desarrollo de
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enfermedad.

Suarez y Williams (1990) consideran que personas con hostilidad alta y
probabilidad de mostrar ira hacia fuera tienen mas riesgo de padecer trastornos
coronarios, mientras que quienes suprimen la expresion de ira tienen un riesgo

mas alto de padecer hipertension.

Una serie de investigaciones que relacionan la variable ira y la

hipertensién esencial pueden verse en el punto 3.5.2.1.3.

Debemos senalar, asi mismo, trabajos que relacionan las variables de ira
y hostilidad con la enfermedad argumentando que las personas hostiles
aumentan su riesgo de padecer una enfermedad debido a que sus habitos de
salud son deficitarios. Asi por ejemplo, Smith y Christensen (1992) encuentran
correlaciones entre alta hostilidad y falta de ejercicio fisico, bajo cuidado

personal y episodios de bebida y juego.

También se han encontrado correlaciones positivas entre medidas de ira
y hostilidad y consumo de tabaco y alcohol (Shekelle, Gale, Ostfeld y Paul,
1983).

Sin embargo, en otros estudios los resultados se muestran contrarios a
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estas hipotesis. Barefoot, Dahlstrom y Williams (1983) en un estudio
longitudinal con un seguimiento de 25 afios, no encontraron correlacién entre

hostilidad y consumo de tabaco.
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34. MODELOS EXPLICATIVOS DE LA GENESIS DE LOS TRASTORNOS

PSICOFISIOLOGICOS.

En la investigacién sobre trastornos psicofisiologicos se han considerado
sucesivamente distintos elementos como fundamentales en la explicacién de la
génesis, desarrollo y mantenimiento de este tipo de trastornos: factores
genéticos, emocionales, distintos rasgos de personalidad, condiciones
ambientales, formas de afrontamiento al stress, variables cognitivas, etc. A lo
largo de estas paginas se han recogido un buen niimero de estudios que avalan

la importancia y la influencia de todas ellas.

Estas consideraciones han motivado la elaboraciéon de modelos
explicativos de las enfermedades psicofisioldgicas, que difieren principalmente

en el énfasis otorgado a las distintas variables.

Gran parte de la investigacion en el ambito de los trastornos
psicofisiolégicos se han basado en las consecuencias de la respuesta fisiologica
a las situaciones de stress. Esto ha hecho que también un gran ntimero de
modelos explicativos de los trastornos psicofisiolégicos se basan en este

elemento.

Estos modelos basados en las consecuencias que puede provocar la
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exposicidn a situaciones de stress parten de un eje comin: el organismo necesita
para realizar su actividad diaria cierto grado de activacion, pero no puede
mantener de forma constante un ritmo de actuacién por encima de sus
posibilidades. Si esto ocurre pueden producirse trastornos psicofisiolégicos a

diferentes niveles.

La probabilidad de que un trastorno psicofisiolégico se desarrolle
aumentaréa con el incremento de la frecuencia o duracién de la respuesta de
activacién provocada por la situacién de stress o considerada como tal por el

syjeto.

Partiendo de este supuesto comiin, la diferencia principal entre los
distintos modelos tedricos seré la relevancia otorgada a los distintos factores

como responsables del control de dichos mecanismos.

341 LA TEORIA DEL ORGANO O SISTEMA DEBIL

Las teorias de la activacién general de la emocién, entre las que destaca
la Teoria de Sindrome General de Adaptacion de Selye, ponen el énfasis en el
desequilibrio que una situacion de stress provoca sobre la homeostasis del

organismo. Este desequilibrio aumentaria la susceptibilidad general hacia el
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padecimiento de trastornos.

El punto central de esta teoria es la consideracion de la respuesta
fisiologica a las situaciones de stress como inespecifica o generalizada. Sin
embargo, los efectos a largo plazo del stress sobre los sistemas orgénicos no
siempre derivan en un trastorno psicofisioldgico, y ademas en el caso de que si

se produzca ;porqué se produce uno u otro?.

Desde esta concepcidn, la explicacién de la génesis y desarrollo de los
trastornos psicofisiologicos viene sustentada o encuentra apoyo en lo que se

puede denominar de forma genérica la Teoria del érgano o sistema débil.

Segun esta orientacidn, las alteraciones ocurren cuando en €l organismo
existe un dérgano debilitado (como el estomago, dandose la tilcera) o un sistema

débil (como el cardiovascular en el caso de la hipertension arterial).

El eslabén mas débil de la cadena es el que se deteriorara en primer
lugar, bajo el efecto de la exposicion a situaciones de stress. Ese eslabon es
distinto segtin los individuos. Cada individuo presenta un 6rgano méas débil que
los otros y esa debilidad del érgano/sistema puede ser debida a factores
hereditarios, como resultado de una enfermedad previa, o estar relacionada con

factores como la alimentacién o el uso de sustancias toxicas (Bensabat, 1987).
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Estos factores denominados condicionantes modifican la eficacia de las
respuestas neuro-hormonales de defensa del organismo y entre ellas la cualidad
y cantidad de secrecién de adrenalina y de corticoides. La secrecion de estas
hormonas que determinan las respuestas metabélicas y las reacciones de nuestro
comportamiento dependen a su vez del psiquismo que juega un papel

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

Por tanto, desde esta concepcion, el mecanismo biologico del stress es
siempre idéntico, pero los resultados varian en funcién del agente causante del
stress y de los factores que condicionan el grado de vulnerabilidad de un

determinado érgano.

3.4.2. EL MODELO DE VULNERABILIDAD-STRESS DE STERNBACH

Actualmente son muchos los autores que defienden diversos grados de

especificidad o patrones especificos de respuesta ante el stress.

De este modo, ante una situacién de tension crénica algunos individuos
responderdn generalmente con reacciones musculares, otros con reacciones del

sistema cardiovascular o incluso otros con reacciones gastrointestinales (Tobefia,

1983; Dimsdale, 1985; Weiner, 1985b).
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Uno de los modelos explicativos més extendidos sobre los trastornos

psicofisiologicos, centrados en la estereotipia individual de respuesta es el

modelo de Sternbach (1966).

En este modelo se entiende por stress la exposicion repetida y/o
continuada del sujeto a situaciones que producen un aumento en la activacién.
Sternbach defiende el concepto de vulnerabilidad y pone énfasis en la necesidad
de considerar todos los factores que confribuyen a explicar una determinada

alteracidon.

En su modelo destacan tres elementos:

1. La estereotipia individual de respuesta o predisposicién a responder
de un modo particular ante situaciones diversas, lo que conlleva una activacién

constante de determinados érganos o sistemas fisiologicos.

Sternbach (1966) centra su investigacién en el concepto de respuesta
estereotipada o respuesta preferida ante el stress. Son muchos son los autores
que apoyan esta linea, citando los mdas clasicos encontramos ya 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 mecanismo homeostatico que puede estar causado por

una acumulacién de stress, enfermedades previas o predisposicién genética.

Aunque la respuesta sea estereotipada y sea elicitada frecuentemente no
tiene porqué causar trastornos si dicha respuesta vuelve rapidamente a los
niveles base. Sin embargo, si la respuesta es frecuentemente activada, puede
Hegar a superar los mecanismos de feedback encargados de mantener los niveles
basales. En este punto es donde Sternbach sittia el origen del problema, en la
lentitud en el retorno a la linea base que provocaria el desarrollo gradual de un

fallo homeostatico.

Malmo, Shagass y Davis (1950) realizaron un experimento clasico con dos
grupos, uno de sujetos normales y otro de sujetos con ansiedad crénica.
Midieron los niveles de EMG en el cuero cabelludo ante una situacion estresante
(disparar con una pistola a un blanco de cartén). La latencia de respuesta fue
practicamente la misma en ambos grupos. Sin embargo, en los sujetos normales
la tensién muscular comenzé a descender en muy poco tiempo, mientras que
el grupo de sujetos con ansiedad crénica no sélo no disminuyo su tensién tras
la fase experimental sino que siguié subiendo atn después de que los sujetos

normales hubieran empezado a bajar.

3. El tercer elemento del modelo de Sternbach (1966) es la frecuencia de
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disparo de la respuesta.

La mera existencia de la respuesta estereotipada no es causa suficiente
para la aparicion de los trastornos psicofisioldgicos, ademas es necesario que el
érgano preferido esté en frecuente activacién. Si el individuo permanece en un
ambiente de bajo stress, la respuesta estereotipada no sera suscitada siendo poco
probable la somatizacién. Si las circunstancias ambientales provocan frecuentes

disparos de la respuesta, entonces si puede darse la aparicién del trastorno.

En este modelo, los determinantes situacionales son esenciales ya que, el
tipo de reaccion ante los estresores puede variar en las distintas situaciones

haciendo también que las consecuencias fisiologicas cambien.

Asi mismo, Sternbach incluye en su modelo la posibilidad de que en
ausencia de estresores objetivos o reales, un individuo puede percibir
acontecimientos o situaciones cotidianas como estresantes y reaccionar ante ellas
con un incremento en sus respuestas fisiolégicas. Esta percepcién "no objetiva”
se debe a actitudes especificas que se han cronificado, o a caracteristicas de
personalidad que afectan significativamente a la percepcién e interpretacién de

los estimulos.

Como vemos, el modelo de vulnerabilidad y el modelo del érgano o
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sistema débil defienden mecanismos muy parecidos en cuanto a su desarrollo
y a los posibles factores implicados. La diferencia principal estriba en la
consideracion de la respuesta al stress como inespecifica, o por el contrario

considerar que existen patrones especificos de respuesta.

El modelo de Sternbach ha sido la base de muchos investigadores

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

34.3. EL MODELO DE STOYVA

Basado en el modelo de Sternbach, Stoyva (1976, 1977) afiade un
elemento mas: el refuerzo social, proponiendo tres fases en la aparicién de un

trastorno psicofisiolégico:

1. En una primera fase estamos ante una respuesta adaptativa. Una
situacién ambiental produce alarma en el SNC que pone en marcha la respuesta

tipica o estereotipada del sujeto, volviendo rapidamente a la linea base.

2. En la segunda fase se dan una serie de condiciones que aceleran el

proceso: la respuesta es frecuentemente activada y es socialmente reforzada.
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3. Como consecuencia de las dos fases anteriores se da un fallo
homeostético, de tal manera que llegando a esta tercera fase, ante la respuesta
de alarma del SNC se provoca la respuesta estereotipada mientras que el

retorno a la linea base se hace cada vez maés lento.

El refuerzo social puede ser un elemento muy importante en algunos
trastornos a través del refuerzo de una serie de conductas externas como las
quejas, las expresiones de malestar, el posponer actividades, etc., lo que a su vez
produce, segun Stoyva, el refuerzo de su patrén caracteristico de arousal

fisiologico.

344. EL MODELO DE LACHMAN

El modelo de Lachman (1972) trata de dar una explicacién conductual de
los trastornos psicofisiologicos. Para Lachman el hecho de que un érgano se vea
afectado por factores psicosociales depende fundamentalmente de cuatro

elementos:

1. Factores genéticos que predisponen biolégicamente a que un érgano

sea danado.
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2. Factores ambientales entre los que destacarian la alimentacién, el haber

sufrido algiin trauma fisico o alguna infeccién.

3. Estructuras especificas implicadas en la reaccién psicofisiolégica y que

estan directamente relacionados con el érgano afectado.

4. Parametros de frecuencia, intensidad y duracion de la activacion del

organo.

3.4.5. MODELOS BASADOS EN VARIABLES COGNITIVAS MEDIADORAS

Desde una perspectiva més cognitiva, Lazarus y Folkman (1986) sefialan
que, en la interaccion entre individuo y situacidn, los procesos de valoracion y
afrontamiento determinan tanto la vulnerabilidad al stress como la aparicion de
emociones especificas, las cuales darian lugar a trastornos fisiolégicos

especificos.

Partiendo de posiciones comunes a los modelos de Sternbach o Stoyva,
pero influidos por autores como Lazarus (1977); Meichenbaum (1977) y Upper
y Cautela (1979), diversos autores ponen el énfasis en el papel desempefiado por

las variables cognitivas mediadoras entre el estresor y la respuesta de activacion
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del organismo, como determinantes de la vulnerabilidad.

Para Schwartz (1977) y Cohen (1978) el stress es en ocasiones
autogenerado por el propio individuo a partir de una demanda del medio, sin
que pueda advertirse un peligro "real” para el sujeto. Entre estas situaciones
estarian las demandas de adaptacién al cambio, la frustraciéon o el conflicto. Asi
mismo, las expectativas, el estado de 4nimo, los pensamientos, etc. pueden hacer
que una misma situacion sea percibida de diferente forma (con distinto grado
de amenaza para el sujeto). Esto explicaria el hecho de que un gran ntimero de
sujetos con trastornos psicofisiolégicos presenten respuesta de alarma ante
situaciones que los clinicos son incapaces de catalogar como minimamente

peligrosas.

De este modo, estos sujetos viven como peligrosas un gran nimero de
situaciones y por lo tanto activaran frecuentemente la respuesta estereotipada

produciendo finalmente el fallo homeostatico defendido por Sternbach.

Son muchos los autores (recogidos a lo largo de las paginas precedentes)
que en esta linea defienden la importancia de las variables cognitivas. En
cualquier caso, la tendencia actual es la de aglutinar en los modelos explicativos,
no un sdlo elemento, sino todos aquellos que inciden de forma multicausal en

los trastornos psicofisiolégicos.
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3.4.6. EL MODELO MULTICAUSAL DE SCHWARTZ

Schwartz (1979) ha propuesto un modelo multicausal del desarrollo de
trastornos psicofisiolégicos basado en la ruptura del control homeostatico del
individuo en su medio (véase Thomson, 1988). Esta ruptura puede darse en

alguno de los cuatro estadios del siguiente proceso:

1. Las demandas ambientales que exigen un cambio corporal o ajuste

adaptativo.

2. El procesamiento de la informacién a nivel del S.N.C., que busca el
equilibrio entre las demandas ambientales y la actividad de los sistemas

fisiol6gicos internos.

3. La respuesta fisiolégica de los érganos periféricos, donde podemos
encontrar patrones fisiologicos especificos asociados con estados emocionales

individuales.

4. El feedback negativo al cerebro.
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34.7. EL MODELO DE LABRADOR

En la misma linea de Schwartz, Labrador (1992) y Labrador y cols. (1987),

propone un modelo multicausal del desarrollo de trastornos psicofisiol6gicos.

Sostiene que los trastornos fisiol6gicos pueden venir determinados por

los problemas que se pueden desarrollar a partir de alteraciones o mal

funcionamiento en cuatro puntos béasicos:

1. Sucesos estresores o demandas del medio.

El problema puede provenir de que la persona se vea sometida a

situaciones estresantes excesivamente intensas o duraderas

2. Procesamiento cognitivo.

Los problemas pueden desarrollarse a partir de un fallo en distintos

aspectos cognitivos: la evaluacién automatica de la situacion, la evaluacién

primaria, la evaluacién secundaria o la seleccién y organizacién de la respuesta.

3. Conductas de afrontamiento
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Los problemas pueden deberse a que la persona no tenga respuestas con
las que hacer frente a la situacidén, no sea capaz de emitirlas o no pueda hacerlo

en el momento preciso, emita conductas inadecuadas, etc.

4. Respuestas fisiologicas.

Una inadecuada emisién de respuestas fisiologicas implicadas en la

economia del organismo, bien por exceso o bien por defecto.

Estos problemas en interaccidn del patrén especifico de respuesta que
puede dar lugar a un "6rgano diana”, y la predisposicién bioldgica,

determinaran en (ltima instancia la aparicién de un trastorno psicofisiolégico.
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3.5. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS

El Manual de Diagnéstico de la Asociacién de Psiquiatria Americana
DSM II reconocia la existencia de enfermedades orgéanicas psicogenas,
estableciendo que s6lo determinadas enfermedades podian ser debidas a causas
psicolégicas. En este manual se definen nueve categorias principales de

trastornos en funcién del érgano o sistema corporal afectado.

Sin embargo, la investigacion en el campo demostraba paulatinamente la
relevancia de los factores psicoldgicos en la etiologia y desarrollo de un gran
nimero de enfermedades no consideradas inicialmente como psicofisiologicas,
que engloban desde trastornos neurolégicos como la esclerosis multiple hasta
enfermedades infecciosas como la tuberculosis o incluso enfermedades

inmunolégicas como la leucemia (Wittkower y Dudek, 1973).

Con este creciente reconocimiento de la implicacién de factores
psicolégicos o emocionales en el desencadenamiento y/o agravamiento de la
mayoria de las enfermedades organicas, se hizo patente la ineficacia del
esquema anterior. EIl DSM II no podia dar cuenta de estos resultados v era

necesario un cambio en el sistema clasificatorio vigente hasta entonces.

Lipp, Looney y Spitzer (1977) sefialaron que el DSM III debia tomar en
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consideracion el grado en que los factores psicosociales pueden influir en la
condicién fisica. Este objetivo fue adoptado e incorporado en la tercera edicién
del manual DSM III. Recomendaron, asi mismo, que la seccion independiente
de Trastornos Psicofisiologicos fuese eliminada y sustituida por una nueva
seccion denominada "Factores psicolégicos en la condicidn fisica” adoptandose

finalmente el titulo: "Factores psicoldgicos que afectan al estado fisico”.

Esta seccién del DSM 11T incluye no sélo los trastornos psicofisiolégicos
tradicionales sefialados en el anterior DSM I, sino también aquellas alteraciones
fisicas en las que se han podido encontrar factores psicoldgicos significativos en

el desencadenamiento o agravamiento del trastorno.

De esta forma, al describir los trastornos psicofisioldgicos no se hace
referencia a un grupo distinto de enfermedades, sino a aquellas alteraciones

fisicas que son precipitadas, agravadas o prolongadas por factores psicolégicos.

Con la adopcién, por parte de la APA, de este nuevo sistema se pretende
evitar la consideracién de un determinado trastorno o enfermedad como

exclusivamente psicolégico u orgénico.

A partir del DSM III (DSM III-R) la American Psychiatric Association

(APA) recoge la idea de que los factores psicoldgicos tienen un papel de gran
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relevancia en la mayoria de las enfermedades.

Esta misma idea es recogida en el capitulo V sobre Trastornos Mentales
y del Comportamiento de la 10° edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), en la cual, el término psicosomatico no se utiliza ya que
"... puede implicar que los factores psicoldgicos no jueguen un papel en el
desencadenamiento, cursoy evolucién de otras enfermedades no descritas como

psicosomaéticas..." (CIE-10 cap. V pag 26).

En este manual, los trastornos clasificados anteriormente como
psicosomaticos son divididos en varios apartados: trastornos somatomorfos
(F45), trastornos de la conducta alimentaria (F50), disfuncién sexual de origen
no organico (F52) y factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos o
enfermedades clasificados en otro lugar (F54). Esta Gltima categoria (F54) se ha
creado con el fin de sefialar la existencia de trastornos orgéanicos (codificados en
otros capitulos del CIE) con etiologia emocional. Por ejemplo, el asma puede

clasificarse como F54 + J45, la tilcera gastrica como F54 + K25, etc.

La mayoria de los profesionales de la Medicina Psicosomatica, Medicina
Conductual o Psicologia de 1a Salud apoyan este nuevo sistema clasificatorio ya
que enfatiza una aproximacién etiolégica multicausal de la enfermedad (Gatchel,

Baum y Krantz, 1989).
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3.5.1. DESCRIFCION DE ALGUNOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS

En las paginas siguientes, realizaremos un breve recorrido por algunos
de las trastornos sobre los que existe mayor evidencia de la implicacién de
factores psicosociales (para una informacién mas extensa véase Weiner, 1975;
Gatchel, Baum y Krantz, 1989; Fuentenebro y cols., 1990). De esta relacion se
excluyen la hipertensién arterial y la tlcera péptica ya que posteriormente nos
centraremos de forma més amplia en estos dos trastornos, a los que
clasicamente se ha considerado prototipo de trastornos psicofisiologicos, que

serdn el ntcleo central de la investigacion desarrollada en la presente tesis.

Enfermedad coronaria

Por enfermedad coronaria se entiende el desequilibrio entre la cantidad
de oxigeno que necesita el musculo cardiaco {miocardio) y la cantidad real
aportada por la circulacion de la sangre. Este hecho facilita el desarrollo de
problemas como infartos de miocardio (muerte de una parte del tejido muscular
del corazén), anginas de pecho ( dolor de la parte posterior al esternon, brazos
o cuello) y en general trastornos cardiacos derivados de la falta de riego
sanguineo. Por lo general suele deberse a la formacién de placas ateromatosas

en las arterias coronarias lo que perjudica la perfusién miocardiaca.
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La efermedad coronaria actualmente constituye una de las principales
causas de muerte en la cultura occidental. Su incidencia aumentd
espectacularmente a partir de la I Guerra Mundial, alcanzando las cifras mas
altas en la década de los sesenta. A partir de entonces Jos indices de mortalidad
por enfermedad coronaria se estabilizan y comienzan a declinar en los paises
industrializados, aunque el incremento persiste en los paises del este de Europa

y en algunos paises mediterraneos (Kringlen, 1986).

Taquicardia

Este trastorno se caracteriza por incrementos significativos en el ritmo

cardiaco.

Arritmias cardiacas episodicas

Por arritmia cardiaca episédica se entiende las alteraciones en el ritmmo de

contracciéon del corazén que aparecen de forma esporadica.

Enfermedad de Raynaud

Se trata de un trastorno circulatorio periférico localizado especialmente

en manos y pies como resultado de una excesiva constriccién de determinadas
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arterias o arteriolas, que provoca falta de riego momentéaneo en la zona regada
por las mismas. Este trastorno se da en episodios esporadicos que producen

cambios en la coloracién de los miembros y van acompaiiados por dolor.

Sindrome del intestino irritable

Tambien denominado colon irritable o colon espéstico , es un trastorno
episddico debido a la alteracion de la motilidad intestinal (por exceso o defecto)
que facilita la aparicién de dolores y molestias abdominales, flatulencias,
diarreas y sensacién de distensién. No se relaciona tampoco con una alteracién
organica. Suelen cursar con periodos de exarcebacién seguidos de temporadas
en las que los sintomas se atentian o llegan incluso a remitir. En cuanto a la
epidemiologia, este trastorno puede aparecer en cualquier edad, aunque es més
probable entre los 30 y los 50 afios y presentdndose ademas con més frecuencia

en las mujeres (Mones, 1988).

Colitis ulcerosa

Se entiende por colitis ulcerosa a la inflamacién de la mucosa y la
submucosa del colon, pudiendo también afectar al recto y al ileon terminal.
Cursa con sintomas como diarrea sanguinolenta o con mucus, dolor abdominal,

fiebre y deterioro general.
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Los niveles de incidencia presentan una distribucion bimodal con dos
picos situados en torno a los 30 y los 50 afios. Siguen un curso crénico con
periodos de reagudizacion. En el 50% de los casos, las lesiones de la mucosa
pueden generar céncer de colon, o a complicaciones como la formacion de
abscesos, perforacion intestinal o megacolon toxico (Fuentenebro y cols. 1990).
A lo largo de su evolucién aparecen con frecuencia alteraciones afectivas o
cuadros esquizofrénicos debidos a la utilizacién prolongada de corticoides. Estos
sintomas psicéoticos predicen una evolucién desfavorable de la enfermedad

(Oken, 1985).

Otras alteraciones gdstricas

Existen otras muchas alteraciones gastricas entre las que se incluyen:
molestias digestivas, digestiones lentas, estrefiimiento, aerofagia, dificultades

para tragar por espasmos esofagicos, etc.

Asma bronquial

El asma bronquial es una enfermedad obstructiva de los bronquios
caracterizada por respiracion entrecortada, tos, sibilancias y sensacién de ahogo
producida por una disminucién en el didmetro de los bronquios a través de los

cuales el aire pasa a los pulmones. Estas constricciones se producen por el
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engrosamiento de la mucosa bronquial y/o contraccion de los musculos
bronquiales. Los ataques de asma habitualmente comienzan de modo repentino
y los sintomas pueden permanecer desde menos de una hora hasta varias horas

o incluso dias. Entre los ataques no se detecta ningln sintoma anormal.

Clasicamente se han diferenciado dos tipos de asma:

a. Asma extrinseco o alérgico, relacionado con una reaccién inmunitaria
ante un antigeno (pélenes, polvo, etc.) que interacciona con un anticuerpo del

tipo IgE. Este tipo de asma tiene una mayor incidencia en nifios y jovenes.

b. Asma intrinseco o idiosincrasico, cuya patogenia no parece estar
asociada a las inmunoglobulinas del tipo IgE. Es menor la evidencia de los
factores hereditarios o alérgicos. Este tipo de asma es mas frecuente en personas

a partir de los 40 afios y sin antecedentes alérgicos.

Sindrome de hiperventilacion

Se entiende por sindrome de hiperventilacién al aumento de la actividad
respiratoria por encima de las necesidades normales con la subsiguiente
disminucién de los niveles de anhidrido carbénico (CO2) en sangre, lo que

ocasiona el desarrollo de alcalosis metabdlica acompanada de sintomas como
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mareo, debilidad o sentimientos de despersonalizacién.

Otras alteraciones respiratorias

Entre ellas se incluyen la taquipnea (respiracién rapida y en forma de
suspiros), las dificultades respiratorias episddicas o disnea y las sensaciones de

opresion toracica.

Alteracion de la respuesta del sistema imnunoldgico

Es sistema inmunoldgico es el sistema encargado de defender el
organismo contra posibles antigenos (supuestos agentes nocivos para el

organismao).

En la dltima década ha habido un crecimiento espectacular del interés
por el estudio del sistema inmunitario, y por el papel fundamental que éste
supone en el desarrollo de diversas enfermedades, entre las que destacan por
su creciente investigacion, el cancer y el SIDA. Los datos ponen en evidencia
que existen una serie de factores que correlacionan con la respuesta inmunitaria

(ver Freixa i Baqué, 1991):

- El stress agudo tiende a deprimir las respuestas inmunolégicas mientras
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que el stress cronico podria aumentarlas ligeramente.

- La manipulacion del sistema nervioso simpatico deprime generalmente

las respuestas inmunoldgicas mientras que la manipulacion del sistema nervioso

parasimpatico puede aumentarlas,

- La reaccion de duelo tras la muerte de un ser querido deprime las

respuestas inmunologicas.

- La forma de reaccionar ante una enfermedad grave (como el cincer)
puede influir en el sistema inmunitario. Las actitudes optimistas pueden facilitar
la curacién mientras que por el contrario, el curso de la enfermedad puede

acelerarse con una actitud pesimista e "indefensa".

Artritis reumatoide

Es un trastorno en el que estan implicados multiples sistemas organicos,
se caracteriza por el deterioro de los cartilagos de las articulaciones que
revisten el hueso y por la consiguiente erosién del mismo. El resultado final es

una deformacién de las articulaciones con deterioro de su funcionamiento y la

aparicién de dolor.
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Hipertiroidismo

Se entiende por hipertiroidismo al trastorno provocado por un exceso de
secrecién de las hormonas tiroideas. Es un cuadro complejo que conlleva
manifestaciones psicoldgicas como ansiedad, sensacién de tensién, irritabilidad,
hiperactividad, alteraciones de la afectividad, de la atencién e incluso de la
memoria. Asi mismo, ocasiona alteraciones de corte fisiolégico como
taquicardias, temblores, aumento del apetito, disminucién del peso y aumento
de la temperatura corporal, alteraciones intestinales, cansancio generalizado y

trastornos del sueno.

Hipotiroidismo

Es un trastorno provocado por una disminucién en la secreciéon de las
hormonas tiroideas. Los principales sintomas psicolégicos son un
enlentecimiento de la actividad cognitiva, deficiencias de la atencién, memoria,
asi como conductas similares a las que aparecen en los episodios depresivos. A
nivel fisioldgico supone la aparicién de bradicardias (enlentecimiento del ritmo

cardiaco), disminucién de la temperatura corporal, estrefiimiento e incluso

esterilidad.
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Sindrome de Cushing

El sindrome de Cushing estd ocasionado por exceso de secrecion de
glucocorticoides. Las manifestaciones psicologicas mas frecuentes son las
conductas depresivas graves, los cambios afectivos constantes, la
hipersensibilidad e irritabilidad. A nivel fisiolégico aparecen alteraciones como
obesidad, debilidad y sensaciones constantes de fatiga, hipertension, aparicién

de vello y falta de menstruacion.

Diabetes

Es una enfermedad crénica producida por un déficit de insulina. En este
trastorno el stress no parece jugar un papel provocador de la enfermedad sino
mas bien interviene en el desarrollo o agravamiento del problema vya

establecido.

Hipoglucemia

Se entiende por hipoglucemia a la disminucién en los niveles de glucosa

en sangre . Los sintomas més caracteristicos son las conductas de ansiedad,

inquietud psicomotriz, irritabilidad, temblores y taquicardias.
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Prurito

Es un trastorno dermatolégico que consiste en un picor de la piel, bien

generalizado o bien especifico de ciertas areas (anal y vulvar como maés

frecuentes)

Sudoracion excesiva

Exceso de sudoracion localizado principalmente en manos y axilas como

respuesta a estimulos o situaciones emocionales.

Dermatitis atipica

Este trastorno consiste en una irritacion de la piel producida por un

rascado continuo como respuesta al picor. Puede llevar a la aparicién de

lesiones cutaneas.

Otros trastornos dermatologicos

Entre los trastornos dermatolégicos en los que los factores psicolégicos

pueden jugar un papel importante se incluyen también la alopecia, urticaria

crénica, seborrea, acné, etc.
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Dolor cronico

El dolor crénico es uno de los trastornos psicofisiolégicos a los que la
psicologia esta prestando una especial atencién, creandose para su investigacién
en algunos centros las denominadas unidades de dolor. Entre los més corrientes

encontramos las lumbalgias.

Cefaleas

Se entiende por cefaleas a los dolores de cabeza episddicos. Por su
incidencia entre la poblacién es considerado uno de los trastornos més comunes.
Se estima que alrededor del 95% de las cefaleas son funcionales. Las cefaleas
pueden clasificarse en tensionales (debido a alteraciones musculares),
migrafiosas (alteraciones de las arterias que riegan la zona cefalica) y mixtas. En

la actualidad la psicologia cuenta con una importante investigacion en este area.

Dismenorrea

La dismenorrea se caracteriza por menstruacionesirregulares y dolorosas.
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3.5.2. HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensién arterial se caracteriza por el incremento de los niveles de
presién con los que la sangre pasa por los vasos sanguineos. Estos niveles
elevados en la presion de la sangre, estan por encima de los requerimientos
metabdlicos del organismo vy facilita la aparicion de accidentes cardiovasculares

a medio y largo plazo (infartos, hemorragias cerebrales, etc).

Atendiendo a su origen existen dos grandes tipos de hipertension:

1. Hipertension esencial o primaria, cuyo origen no puede ser
determinado organicamente siendo, por tanto, un trastorno funcional. Es en este
tipo de hipertension en el cual la Psicologia de la Salud se ha interesado

especialmente.

2. Hipertension secundaria, cuyo origen esta relacionado con un fallo o
dafio organico. En ocasiones la hipertensién secundaria puede aparecer como

consecuencia de dafios provocados por una hipertensidn esencial no tratada.

La distincién entre una y otra radica en los factores etioldgicos que la
originan. La hipertensién secundaria aparece como resultado de la alteracion en

uno o varios elementos claves de control del sistema cardiovascutar (Guyton,
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1986).

Sin embargo, la mayor parte de los casos, concretamente alrededor del
90-95% de las personas que padecen hipertensién no presentan alteracién
organica o funcional evidente que justifique tal elevacién de la presidn arterial,
es decir, los mecanismos etiopatolégicos no estdn establecidos, sufren por tanto

de hipertensién esencial o primaria.

La hipertensién arterial primaria es de naturaleza insidiosa, puede
mantenerse latente durante largo tiempo. Asi mismo, es un trastorno atipico en
el sentido de que en general, carece de sintomatologia especifica (Pennebaker,
Gonder-Frederic, Stewart y cols., 1982), es decir, es una enfermedad silenciosa,

por lo que su deteccién es atn mas dificil.

Debido a su frecuencia, y a sus graves repercusiones dado el alto
porcentaje de muertes debidas a enfermedad cardiovascular como resultado de
una hipertension grave (Kannel, 1977), asi como al elevado coste social y laboral
de esta patologia (Alderman, 1984), la hipertensién constituye uno de los

problemas mas graves en los servicios de salud.

En los paises desarrollados, entre los que situamos a Espafa, su

prevalencia se estima entre un 18% y un 20 % en la poblacién adulta, porcentaje
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que se incrementa con la edad; asi, en la poblacién infantil se estima en un 4%
y en personas mayores de 65 afios llega a un 50%. (Fuentenebro y cols., 1990).
Se estima que s6lo en E.EE.U.U. hay alrededor de 60 millones de hipertensos
(Sheridan y Radmacher, 1992). Segtin estos datos, padecen hipertension entre

la poblaciéon adulta de nuestro pais, alrededor de cinco millones de personas.

El problema se agrava si tenemos en cuenta que se estima que mas de un
50% de las personas que padecen hipertension lo ignoran y sélo algo mas del
30% de la poblacién tiene la tensidn arterial bien regulada. Como sefialan Ditto
y Miller {1989), un gran mimero de personas con niveles de tensién normal
desencadenan aumentos transitorios de la presion arterial ante una amplia gama
de estimulos ambientales que conilevan una reaccién emocional intensa, si bien,
esta reactividad cardiovascular es mayor en pacientes hipertensos o con

antecedentes familiares de hipertensién.

No existe una delimitacién clara entre la normotensién y la hipertensién
aunque, habitualmente a nivel clinico, se han adoptado los criterios propuestos
por la O.M.S. (1974), segiin los cuales se considera normotensos a aquellos
sujetos cuyas presiones arteriales son menores a 140 mm. Hg. para la presién
sistélica y de 90 mm. Hg. para la presion arterial diastdlica. Este organismo
establece también una linea divisoria en la que se sitian aquellas personas cuya

presion sistdlica oscila entre 140-160 mm. Hg. y su presion diastolica entre 90
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y 95 mm. Hg. es la denominada hipertensién bordeline. Finalmente segiin la
O.M.S,, se considera hipertensa a toda presién que excede los 160 mm. Hg. para

la sistélica y los 95 mm. Hg. para la diastélica.

Criterios diagnésticos de la hipertension segin la Organizacién Mundial de la Salud (1974)

Presion sistélica Presion Diastélica Categoria
< 140 mm Hg <90 mm Hg Normotensién
Entre 140 y 160 mm Hg Entre 90 y 95 mm Hg Hipertension Bordeline
> 160 mm Hg > 95 mm Hg Hipertensién

No obstante, estos criterios no dejan de ser arbitrarios y ademas, no
tienen en cuenta las variaciones que, asociadas a la edad y el sexo, se producen
en la presion arterial. Por ello, autores como Pickering (1977) consideran que
una estrategia adecuada podria ser evitar cualquier tipo de criterio,
diagnosticando la hipertensién en funcién del grado de riesgo cardiovascular

asociado al nivel de presion arterial que presente el paciente.

La dificultad de su estudio viene principalmente derivada por dos

caracteristicas basicas: su etiologia multiple y su caracter progresivo.

La presién arterial elevada constituye el efecto dltimo de la accién
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combinada de diversos factores, que actiian simultaneamente o en sucesién,
sobre uno o varios mecanismos de regulacién hemodinamica. Asi, diferentes
combinaciones de factores pueden dar lugar a la aparicién de la hipertension
esencial. Esta heterogeneidad invalida la aplicacion de un planteamiento
reduccionista en la investigacion de las variables implicadas en el trastorno

favoreciendo la utilizacién de formulaciones molares.

Page (1977) comenta: "... el estudio de la hipertension se ha visto frenado
por un excesivo reduccionismo. El reduccionismo ha sido, y siempre sera,
esencial; pero el auténtico conocimiento de los organismos vivos requiere

también una sintesis basada en lo aprendido a partir de la combinacién de los

hechos aislados." (pag. 587).

Los resultados de las distintas investigaciones y la insuficiencia
explicativa de las teorfas basadas en un tnico factor desencadenante llevan a
suponer una naturaleza etiolégica multifactorial, donde se incluirfan un grupo

extenso de variables que podemos clasificar en tres grupos:

- Factores o predisposicién genética (Paul, 1977; Pickering, 1977; Hastrup,

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

- Factores ambientales entre los que se sefialan desde factores asociados
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a la dieta (Oliver, Cohen y Nell, 1975; Page, 1976; Dahl, 1977) hasta el cambio

en las pautas culturales (Thompson, 1988).

- Factores psicologicos entre los que habria que sefialar caracteristicas de
personalidad, variables motivacionales y emocionales y, especialmente, la
hiperreactividad emocional (Gutman y Benson, 1971; Henry y Meehan, 1981:

Obrist, 1981).

Todas estas variables tiene un papel importante en el inicio de la
enfermedad, y como sefalan Folkow y cols. (1973) y Obrist (1981), su
persistencia produce cambios estructurales y funcionales que cronifican el

trastorno.

3.5.2.1. Factores determinantes

Entre los factores determinantes de la hipertensién, queremos resefiar en
este apartado las investigaciones realizadas principalmente sobre la importancia
de los factores genéticos, los factores ambientales y entre ellos, los asociados a

la dieta y finalmente, los factores psicologicos.
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3.5.2.1.1. Factores genéticos

La incidencia de los factores genéticos sobre la presion arterial
resulta notoria tanto en la determinacién de sus niveles normotensos como
hipertensos. La investigacion en este campo se ha centrado fundamentalmente
en el estudio de grupos de alto riesgo (personas normotensas con antecedentes
familiares de hipertensién) y en la investigacién de la predisposicion genética

en muestras de gemelos.

Autores como Pickering (1967), o Havlink y Feinleib (1982), consideran
que alrededor del 60% de la varianza de presion puede atribuirse a factores
genéticos, debiéndose a la influencia de las variables ambientales el 40% restante

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

Diferentes estrategias de investigacién con metodologia correlacional han
proporcionado evidencia de la determinacién genética. Tanto los trabajos
realizados con personas relacionadas a nivel biolgico como aquellos llevados
a cabo con sujetos que comparten un mismo ambiente resaltan la importancia

de los factores genéticos en cuanto a los niveles de presion sanguinea.

Feinleiby cols. (1977), trabajando con muestras de gemelos monozigdticos

y dizigbticos durante un seguimiento de cuatro afios, encuentran mayor
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correlacién entre gemelos monozigéticos que entre los dizigéticos en cuanto a
sus presiones sanguineas sistdlica y diastdlica, ademas, dicha concordancia
observada entre gemelos monozigéticos en edad temprana tiende a perdurar

con el paso del tiempo.

En estudios longitudinales mas amplios, como el estudio Framinghan
sobre descendientes de la muestra empleada originalmente (Feinleib, Kannel y
cols., 1975; Feinleib, McNamara y cols,, 1979), encontraron correlaciones
significativas en presion sanguinea entre hermanos. En un seguimiento de 16
afios encuentran constancia en las correlaciones. Teniendo en cuenta que
durante el estudio longitudinal cada hermano vivié en ambientes diferentes, los

resultados son significativos en cuanto al peso del factor genético.

En otra linea de trabajo se han realizado estudios que correlacionan los
indices de presién arterial entre personas que comparten un mismo ambiente
pero cuya dotacién genética es diferente. Varios estudios con matrimonios han
obtenido correlaciones significativas entre los conyuges (véase Sackett, 1975,
Tyroler, 1977) pero éstas han sido siempre menores que las obtenidas entre

personas emparentadas biologicamente.

Estos estudios resaltan la importancia de los factores genéticos en cuanto

a los niveles de presién sanguinea; sin embargo, no excluyen la importancia de
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los factores ambientales. En determinadas situaciones las variables ambientales
pueden llegar a tener mayor poder de determinacién sobre la presion arterial

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

3.5.2.1.2. Factores ambientales

Los estudios epidemioldgicos sefialan una mayor prevalencia de
hipertensién arterial en sociedades con cambios en sus pautas culturales
(industrializacién, urbanizacién, emigracion, etc.), siendo menor la frecuencia
en sociedades estables, Dentro de las zonas urbanas se ha observado una mayor
incidencia de hipertension en barrios con bajo nivel socioeconémicoy alto indice
de criminalidad. Podemos hablar entonces de la influencia en la presion arterial
de los procesos de cambio sociocultural que imponen al sujeto continuas

demandas adaptativas (Thompson, 1988; Sommers-Flanagan y Greenberg, 1989).

Sin embargo, creemos que estos datos epidemioldgicos no confirman de
forma lineal esta relacién entre hipertensién y el cambio sociocultural, al no
tener en cuenta otros muchos factores que entran en juego. Asi por ejemplo, es
probable que en las zonas urbanas de bajo nivel socioeconémico se dé una peor
alimentacién, haya menor informacién sobre habitos saludables en general, los

individuos no acudan a revisiones médicas periddicas, etc. Por otro lado,
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precisamente los individuos que se han visto ante la necesidad de un cambio
en sus pautas culturales, son aquellos que por problemas econdémicos han tenido
que "emigrar”, mientras que las zonas estables serdn a su vez, con mayor
probabilidad, aquellas con mayor nivel socioceconémico y por tanto con mejor

alimentacién y habitos de salud.

En cualquier caso, los resultados de trabajos en esta linea han permitido
postular teorias que involucran a los factores psicosociales en la patogenia de

la hipertensién.

3.5.2.1.2.1. Factores asociados a la dieta

El sobrepeso derivado de una alimentacién abundante y desequilibrada,
y la ingesta excesiva de sal han sido los dos elementos mas investigados dentro
de este grupo de variables. Sin embargo, los resultados de las diferentes

investigaciones no son concluyentes.

La relacién peso-hipertensién parece evidente, sin embargo no esté claro
el mecanismo implicado. Algunos autores sostienen que un elemento importante
es el hecho de que la resistencia vascular sistémica es menor en los hipertensos

obesos (Messerli y cols., 1981). Otros autores proponen que la alta concentracién
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de insulina en plasma propia de los obesos puede ser el factor clave en la

etiologia de la hipertension (Sims, 1977; Dustan, 1983).

En cuanto a la ingesta de sal existe una correlacién positiva entre el
consumo diario de sal y la incidencia de la hipertensién. Sin embargo, el
aumento en el consumo de sal provoca incrementos en presién sanguinea en
algunas personas, mientras que en otras incluso produce el efecto inverso
(Kawasaki y cols. 1978; Myers y Morgan, 1983). Estos resultados confirman la
relacion sodio-presién sanguinea pero llevan a suponer la existencia de variables

moduladoras de dicha relaciéon.

Como vemos, las investigaciones sobre factores determinantes de la
hipertension esencial, centradas bien en los factores genéticos, bien en los
factores ambientales, no son concluyentes por si mismas. Todas ellas implican

la necesidad de recurrir a la interacciéon entre ambos tipos de determinantes.

Por ¢jemplo, en cuanto a la ingesta de sal, se cree que la herencia puede
ser uno de los elementos moduladores de la sensibilidad de la presion
sanguinea a la sal. Laragh y cols. (1980) distinguieron entre dos grupos de
pacientes con hipertension primaria, uno sensible a la sal y otro resistente a ella.
El primer grupo se caracterizaba por una mayor retencién de sodio y un nivel

maés alto de presién sanguinea.
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Cabe suponer, por tanto, cierta predisposicién genética que hace que
determinados individuos sean mas sensibles al consumo de sal en su relacién

con el incremento de la presién sanguinea.

Otro tipo de estudios, por ejemplo, sostienen que la herencia por si
misma tampoco es suficiente para el desarrollo de una patologia, sino que
tenemos que tener en cuenta el binomijo genética-ambiente. En esta linea,
distintos estudios corroboran que las personas con antecedentes familiares de
hipertensién manifiestan una mayor reactividad cardiovascular ante situaciones
de stress que los sujetos sin tales antecedentes (véase Dominguez, 1989). Ahora
bien, atn partiendo de esta evidencia, el hecho de que un trastorno
cardiovascular se produzca dependera del ambiente en que el individuo se
mueva, concretamente un ambiente con muchas situaciones estresantes
aumentara la probabilidad del trastorno, mientras que en un ambiente poco

estresante las posibilidades serdn mucho menores.

Sin embargo, aunque estas dos lineas han sido las que mayor niimero de
investigaciones han desarrollado no debemos olvidar una tercera variable que
complica maés el horizonte: las caracteristicas psicolégicas del individuo con una

determinada condicién genética y que vive en un ambiente determinado.
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3.5.2.1.3. Factores psicolégicos

Dentro del campo de los trastornos psicofisiolégicos queremos destacar
en este punto los estudios que pretenden identificar caracteristicas de
personalidad propias de los pacientes hipertensos. En sus investigaciones
postulan que determinados rasgos psicoldgicos desempefian una funcién

relevante en la génesis, desarrollo y mantenimiento de dicha enfermedad.

Una de las formulaciones més clasicas es la de Alexander (1939) quien
postulé una base psicodindmica en la hipertensién esencial en cuyo nitcleo
estarfa un conflicto entre las tendencias pasivo-dependientes y los impulsos
agresivos reprimidos. Segiin Alexander los pacientes hipertensos serian
incapaces de expresar sentimientos hostiles, generando un resentimiento
mantenido. La constatacion de esta hipétesis se enfrenta con las logicas

dificultades metodolédgicas.

En la actualidad, los estudios que intentan encontrar rasgos de

personalidad caracteristicos del sujeto hipertenso suelen trabajar en dos lineas:

- Estudiar la incidencia de la hipertensién en poblaciones psiquiétricas.
Los resultados y la metodologia empleada por este tipo de estudios han sido

duramente cuestionados (véase Weiner, 1979), principalmente porque el tipo de
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muestras utilizadas no permite generalizar los datos obtenidos en las
correlaciones hacia la poblacién hipertensa en general. Por otro lado, su caracter
puntual no permite conocer si la hipertensién surge con posterioridad al

“trastorno psicologico” o por el contrario es anterior al mismo.

- Otra de las principales lineas de estudio, y a nuestro juicio maés
acertada, se ha centrado en la utilizacién de pruebas objetivas (tests} en

muestras de sujetos normotensos e hipertensos.

Este tipo de estudios nos permite un mayor campo de accién, al poder
comparar entre ambos grupos. En cualquier caso, algunos de estos estudios
caen, igualmente, en el error de intentar concluir con una relacién causa-efecto
entre las caracteristicas de personalidad y el desarrollo de la hipertension. Sin
embargo, como en el caso de la investigacién del resto de los factores, la
metodologia es correlacional por lo que no es posible establecer dichas

relaciones causales.
En esta linea, los datos que se han ido obteniendo hasta la actualidad son
en ocasiones contradictorios debido en parte a problemas metodoldgicos que es

necesario subsanar.

Uno de los principales problemas es la eleccién de las muestras. Al tener
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que trabajar con muestras clinicas es importante tener en cuenta sus
caracteristicas (edad, sexo, nivel cultural, etc.) y principalmente requiere elegir

una muestra normotensa equiparada.

Otro de los problemas es basicamente un problema de conceptualizaciéon
y medida. En muchos casos lo que se estd evaluando no es un rasgo sino un

estado (principalmente en ansiedad o ira).

Sin embargo, creemos que se debe seguir trabajando en esta linea,
subsanando los posibles errores metodolégicos para conseguir arrojar luz sobre

este campo.

Algunos autores destacan la posibilidad de que una situacion de stress,
en conjunciéon con un patrén de personalidad especifico y una sensibilidad
incrementada de la regulacién neurohumoral cardiovascular, pueden tener
consecuencias vasculares patolégicas (Sokolov y cols., 1983). El proceso
dependera en gran parte del modo en que la persona perciba y procese la
situacién estresante y de su habilidad para encontrar soluciones para adaptarse

a las nuevas situaciones.

Entre los rasgos de personalidad, sobre los que existe un mayor evidencia

de correlacién con la hipertensién nos centraremos principalmente en la
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ansiedad y la ira.

En cuanto a la ansiedad como variable de personalidad, los datos de
investigacién son hasta la actualidad contradictorios, si bien a nuestro juicio la
metodologia utilizada puede inducir a error, principalmente por la confusién

entre rasgo de ansiedad y estado de ansiedad.

Con relacién a la ira, en los ultimos anos se ha venido observando un
incremento gradual del interés por el estudio de esta variable y su relacion con

la hipertension.

Veamos a continuacion las conclusiones de una serie de estudios

centrados en la medida de estas variables.

Cochrane (1973) no encuentra diferencias entre hipertensos vy
normotensos ni en hostilidad ni en la direccién de ésta, medida con el Hostility

and Direction of Hostility Questionnaire (para mas informacién véase Diamond,

1982).

Harburg, Blakelock y Roeper (1979) resaltan la importancia de la
supresion de ira como una variable que contribuye a elevar la presion sanguinea

y, por consiguiente, a presentar hipertension.
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En los trabajos de Baer, Collin, Bourianoff y Ketchel (1979), realizados a
partir de distintas muestras de sujetos hipertensos y normotensos, y utilizando
como instrumento de medida el Brief Hypertensive Self-Report Instrument, se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. En concreto, los
autores apuntan que los sujetos hipertensos obtienen puntuaciones mas altas

que los sujetos normotensos en activacién de ira, ansiedad y resentimiento.

Schalling y Svensson (1984) estudiaron la relacion entre los rasgos de
personalidad y la presién sanguinea en reclutas de la armada sueca. Aunque
ninguno de estos sujetos habia sido diagnosticado como hipertenso, las medidas
de presién rutinarias durante el examen fisico revelo la existenicia de tres grupos
de sujetos en funciéon de las medidas de presion sistélica: un grupo de sujetos
con presidn sanguinea sist6lica en el rango de hipertensién bordeline (146 mm.
Hg.), otro grupo con presion sistolica que podia ser catalogada en un rango de
hipotensioén (100-106 mm Hg), y un tercer grupo que podemos clasificar como

normotenso en cuanto a la presién sistdlica (124-131 mm Hg).

A partir de estas muestras se encontraron diferencias significativas entre
hipertensos y normotensos en escalas de ansiedad, tensién, neuroticismo e
"inhibicién de agresion”. Los hipertensos puntuaban més alto en estas escalas
que los normotensos. Los autores describen el perfil del hipertenso como un

individuo ansioso, que reprime o inhibe la ira y que no es asertivo. Estos datos
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son consistentes, segtin sus autores, con la temprana descripcion de Alexander
(1939) en la que dibuja la personalidad del hipertenso, y contraria al concepto
de Tipo A como una persona abiertamente agresiva, competitiva, asertiva e

impaciente.

Van Der Ploeg, Van Buuren y Van Brummelen en 1985, trabajando
igualmente con muestras de pacientes hipertensos y sujetos normotensos,
utilizando el State-Trait Anger Expression Inventory, encuentran en el grupo de
hipertensos puntuaciones més altas en estado de ira y expresién de ira que el
grupo de normotensos. Al comparar por sexos, los varones hipertensos
muestran valores significativamente mas altos que los varones normotensos en
las variables de estado de ira y rasgo de ira, mientras que al comparar las

mujeres las diferencias no resultaron ser significativas.
Thailer y cols. (1985) sostienen que los pacientes hipertensos con
elevacion de la renina plasmatica presentan mayores niveles de ira contenida,

susceptibilidad, paranocidismo, depresién y ansiedad.

Dimsdale y cols. (1986), confirmaron una relacién entre la presencia de

sentimientos de irritacion e ira contenida y la hipertensién arterial esencial.

Boutelle, Epstein y Ruddy (1987) en un estudio de comparacién entre
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sujetos normotensos e hipertensos concluyen que los sujetos hipertensos son
significativamente més propensos a sentir ira y sin embargo muestran mayores

puntuaciones en evitacion de la expresién de la ira.

Goldstein, Med, Eldelberg y cols., (1988) en un estudio con muestras de
sujetos normotensos e hipertensos, estudian la relacion entre ira y presion
sanguinea. Estos autores encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en expresion de ira, medida con la escala Survey of Affective Stress,
siendo mayores las puntuaciones en el grupo de normotensos que en el de
hipertensos. Es decir, los hipertensos mostraron una menor expresién de ira que
los sujetos normotensos, o si se prefiere, los normotensos expresaban sus

sentimientos de ira con mayor facilidad.

Irvine, Garner y cols,, (1989) miden distintas caracteristicas de
personalidad en una muestra de sujetos dividida en tres grupos: un grupo de
sujetos hipertensos que conocen sus valores de presién arterial, un grupo de
sujetos hipertensos que desconocen su diagnéstico y un grupo de sujetos
normotensos. Los sujetos hipertensos informados presentan puntuaciones mas
altas que los sujetos normotensos y que los sujetos hipertensos no informados
en neuroticismo, rasgo y estado de ansiedad, patrén de conducta Tipo Ay
estado de ira. Sin embargo, no encontraron diferencias significativas entre los

hipertensos no informados y los normotensos. Estos resultados sugieren que
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estos factores de personalidad no son caracteristicas fundamentales de la
hipertension pero reflejan la influencia del conocimiento o no del padecimiento

de la enfermedad.

Pagotto, Fallo, Fava y Boscaro (1992) sostienen que, comparados con un
grupo normal, los sujetos con hipertensién muestran significativamente mayores

niveles de ansiedad.

Miller (1992) examina la influencia del rasgo de ansiedad en la respuesta
cardiovascular en sujetos normotensos (PH-) y sujetos normotensos con
antecedentes familiares de hipertensién (PH+). Los sujetos PH+ con alto rasgo
de ansiedad exhibian mayores elevaciones de tasa cardiaca y flujo sanguineo en
el antebrazo ante determinados estimulos estresores, asi como descensos en la
resistencia vascular, medida también en el antebrazo, que los sujetos PH+ con
bajo rasgo de ansiedad y que los sujetos normotensos sin antecedentes
hipertensivos (PH-). La respuesta cardiovascular de los sujetos PH+ con bajo
rasgo de ansiedad no diferia de los sujetos PH-. Segtin los autores los resultados
sugieren que la ansiedad puede ser un factor modulador de la respuesta

cardiovascular individual y, por ende, del riesgo de padecer hipertension.

Recientemente, Miguel-Tobal (1993) ha Ilevado a cabo una investigacion

con una muestra total de 105 sujetos, divididos en dos grupos segtin sus niveles
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de presion arterial: normotensos e hipertensos. Ambas muestras estaban
equiparadas en cuanto a las variables de sexo y edad. Los sujetos son evaluados
en cuanto a las variables de ansiedad e ira por medio del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad -ISRA- (Miguel-Tobal y Cano, 1986, 1988),
y el Inventario de Expresién de Ira Rasgo-Estado -STAXI- (Spielberger, 1988,

1991).

En relacion con la ansiedad, los sujetos hipertensos mostraron mayores
puntuaciones que los normales, tanto en el nivel general de ansiedad como en

los sistemas de respuesta cognitivo y fisioldgico.

Respecto a las éreas situacionales los sujetos hipertensos puntuaron mas
alto que los normales en todos los casos: ansiedad ante la evaluacién, ansiedad

fobica, ansiedad interpersonal y ansiedad ante situaciones habituales.

En cuanto a la ira, solamente se encuentran diferencias significativas en
reaccion de ira, ira-hacia dentro e ira-hacia fuera; si bien en las dos primeras los
hipertensos puntiian mas que los normales y en la dltima, ira-hacia fuera,

puntian menos.

Estos resultados muestran, segtin su autor, un perfil del sujeto hipertenso

caracterizado por un alto rasgo general de ansiedad, alta reactividad en los
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sistemas de respuesta cognitivo y fisioldgico y, en menor medida, en el sistema
motor, y con reacciones de ansiedad intensas ante las situaciones de prueba o
evaluacién, las situaciones potencialmente fébicas, las habituales en su vida

diaria y, en menor medida, ante las situaciones interpersonales.

Por otro lado, los individuos hipertensos presentan una mayor
disposicion a expresar ira cuando son criticados o tratados de forma injusta,
refrenan sus sentimientos de ira con mayor frecuencia y sus estados de ira se
manifiestan en conductas agresivas directas de forma menos frecuente que en

el grupo normotenso.

Otra de las caracteristicas psicoldgicas que queremos destacar es la
"blisqueda de sensaciones", por un doble motivo: la existencia de investigaciones
que apoyan su implicacién con la hipertension arterial y su relacién, a nuestro

juicio con la ansiedad y el stress.

En este sentido, los sujetos que puntian alto en "buisqueda de
sensaciones” son sujetos que buscan el riesgo, someterse voluntariamente a
situaciones altamente estimulantes, situaciones que para otros serian

negativamente estresantes o que implicarfan un elevado estado de ansiedad.

En la investigacion anteriormente resefiada de Schalling y Svensson
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(1984) utilizando la escala "Monotony Avoidance”, una versién sueca de la
Escala de bisqueda de sensaciones (S55) de Zuckerman, encuentran que los
hipotensos tendieron a ser mas altos en dicha escala que los hipertensos y

normotensos.

En un estudio realizado por Litle (1986) examinando diferencias entre
altos y bajos buscadores de sensaciones, en un experimento en el que utilizaron
como estresor una pelicula de horror, encontraron diferencias entre ambos
grupos en medidas de presién sanguinea sistolica, oscilando entre 2 y 6 mm Hg.
Aunque las diferencias no fueron significativas, los bajos buscadores de

sensaciones mostraron las mas altas puntuaciones en presion sistolica.

Von Krorring, Oreland y Winbland (1984), trabajando con muestras de
soldados de la armada sueca encuentran una relacion significativa entre presion
sanguinea sistolica y blisqueda de sensaciones medida por medio del Sensation
Seeking form V (S55V) de Zuckerman (1979). Los sujetos con puntuaciones altas
o medias en dicha escala presentaron durante un examen fisico puntuaciones
cercanas a la media de la poblacién (128 mm Hg.). Los sujetos mas bajos
mostraron una presion sanguinea mas elevada (140 mm Hg.). Ademas, los altos
buscadores de sensaciones mostraron menores niveles de la enzima monoamina
oxidasa (MAQO) y asi mismo, mostraron en sus historias un mayor consumo

habitual de bebidas alcohdlicas o incluso alcoholismo. Eran proclives. asi mismo,
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a ser fumadores o consumidores de cannabis.

Sin embargo, igual que en el estudio de Carroll y cols. (1982), el grupo
con hébitos proclives a facilitar la hipertension eran paradéjicamente normales
en presién sanguinea, mientras que los sujetos de baja blisqueda de sensaciones,
quienes raramente fumaban o bebian y casi nunca tomaban drogas, mostraban

elevaciones significativas en presién sanguinea.

Estos resultados sugieren que el factor de personalidad de busqueda de
sensaciones y sus rasgos asociados son mas importantes en la vulnerabilidad a
la hipertensién que los efectos especificos de conductas como fumar, beber o

abusar de drogas mas duras.

Una posible hipotesis explicativa de estos resultados estaria relacionada
con la varjable "dominio de la situacion”. En este sentido, los sujetos altos en
biisqueda de sensaciones se han expuesto con frecuencia a situaciones
novedosas, estresantes o aversivas, por lo que han tenido numerosas
oportunidades de aprender conductas de afrontamiento (conductuales o

cognitivas) efectivas ante dichas situaciones.

Este hecho facilitara al individuo un mejor dominio de las situaciones

estresantes, bien por medio de conductas efectivas que eliminen o cambien la
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situacién, bien por una reevaluacién de la misma. En cualquier caso, los niveles
de ansiedad general descenderdn y por tanto, la respuesta de activacion
fisiolégica concomitante y, en tiltima instancia, la probabilidad de padecer un

trastorno, se vera atenuada.

3.5.2.2. Desarrollo y establecimiento de la hipertension

Existe acuerdo en cuanto a que este tipo de trastorno no tiene una
aparicién stbita, sino que surge tras un proceso hemodindmico que pasa por
diferentes estadios en cada uno de los cuales distintos mecanismos toman el

control de la situacion hemodindmica.

Se han propuesto diversas clasificaciones que tratan de estructurar las
fases por las que atraviesa la patologia en su evolucién (véase Dominguez 1989).
En general, se distinguen un primer estadio con presiones permanentes u
ocasionalmente elevadas, pero no excesivamente altas (hipertension bordeline);
y un segundo estadio en el que la presion arterial se estabiliza en niveles muy
por encima de los normales (hipertension establecida o crénica) que, con el paso
del tiempo, puede provocar lesiones organicas e incluso la muerte por accidente

cardiovascular.
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En cuanto a la evolucién hemodindmica de la enfermedad, los resultados
obtenidos indican que, en un porcentaje hasta ahora desconocido de la
poblacién, la hipertensién se inicia con un estado hipercinético que se produce
bien por la alteracién en el volumen sanguineo bien por una alteracién de la
funcion reguladora del sistema nervioso simpético sobre el corazén. Con el
tiempo este estado da paso a una hipertensién establecida. Tal cambio surge
debido a modificaciones estructurales y funcionales que aumentan la resistencia

periférica y mantienen la presion.

Asi, los sujetos con hipertensién bordeline presentan un aumento del
gasto cardiaco, en tanto que la resistencia periférica permanece dentro del rango
normal. Los sujetos con hipertensién primaria presentan, por el contrario, un
gasto cardiaco normal pero una resistencia vascular periférica elevada (Julius y
Esler, 1975; Julius y Schork, 1971). Sin embargo, esto no sugiere que debe existir

una continuidad entre las fases.

Ademas, tal planteamiento s6lo es valido para un determinado sector de
la poblacion hipertensa. Algunos pacientes bordeline muestran un gasto
cardiaco normal (Safar y cols., 1973), lo cual no es extrafio si tenemos en cuenta

la etiologia multifactorial de la hipertensién (Obrist, 1981).

En su conjunto, la evidencia acumulada lleva a suponer un proceso de
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transito desde un estado bordeline hasta uno mas crénico (Lund-Johansen, 1977,

1979, 1980; Weis y cols. 1978).

Se han formulado un gran nimero de modelos hemodinamicos
explicativos sobre el desarrollo y establecimiento de la hipertension (véase
Ferndndez-Abascal y Calvo, 1985, Dominguez, 1989). En su gran mayoria
defienden la etiologia multiple del trastorno, si bien los distintos autores hacen
hincapié en determinados factores fisiol6gicos. Unos se han centrado en factores
renales (Guyton, 1977), otros han conjuntado éstos con factores nerviosos
(Kaplan, 1980), o incluso han resaltado el desequilibrio del sistema nervioso
auténomo como principal factor etioldgico (Julius, 1981; Julius y Cottier, 1983).
En un modelo mas amplio, Obrist (1981) resalta el papel de las variables
conductuales en el proceso hemodindmico de la hipertensién, detallando sus
concomitantes fisiologicos y el proceso hemodinamico que conduce a un estado

cronico de la enfermedad.

En general, estos modelos recurren a un abanico limitado de factores para

dar explicacién de la evolucién de la hipertension esencial.

Frente a esto, Fernandez-Abascal y Calvo (1985) adoptan una postura
integradora en la que reflejan el cardcter multicausal de la enfermedad. El

modelo de Fernandez-Abascal y Calvo cuenta con dos caracteristicas esenciales:
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la definicién de diferentes etapas en el establecimiento de la hipertension y la
implicacién en estas fases evolutivas de la actuacién de factores de indole
conductual, ambiental y orgénico. Para estos autores, la hipertensién es el
resultado de un proceso dindmico y continuado que se inicia en unos indices
de presion sanguinea normotensos y que evoluciona hasta un estado crénico,

en virtud de la implicacién de una serie de factores.

Proponen la existencia de cuatro momentos hemodindmicos:

1. En la presién normal los niveles de presidn arterial se encuentran
ajustados a las necesidades metabdlicas. Las elevaciones esporadicas de la
presidon producidas por las estimulaciones (ambientales o cognitivas) son

contrarrestadas por los mecanismos de autorregulacion.

2. En un segundo momento de presién reactiva se da un aumento de las
elevaciones esporadicas de la presion, especialmente la sist6lica como reflejo de
una salida cardiaca més elevada y no contrarrestada puntualmente por pérdida

de efectividad de la inhibicién sinergética.

3. El tercer momento es el de la hipertension bordeline que se caracteriza
por una elevada salida cardiaca y presién sistdlica durante gran parte del

tiempo como efecto de un mantenimiento de las condiciones generadoras de la



Trastornos Psicofisioldgicos 290

elevacién y un mayor deterioro de los mecanismos de regulaciéon de la presion

sistolica, mientras que la presion diastélica se encuentra en niveles normales.

4. Finalmente, llegamos a la etapa de hipertension esencial con
elevaciones tanto de la presion sistolica como diastélica y el retorno de los
valores de salida cardiaca a los niveles existentes antes de iniciarse el proceso.
Este hecho se produce por la elevacion de las resistencias periféricas a través de
procesos autorreguladores en las arteriolas e hipertrofia de la musculatura lisa
vascular que reduce el retorno venoso y la salida cardfaca y aumenta la presion

diastdlica de forma mantenida.

El paso de un estadio al siguiente se realiza de forma progresiva,
entrando en juego una serie de variables cuya relevancia, en general, se limita

a momentos puntuales del proceso.

En la primera etapa, los autores conceden un papel importante tanto a
la predisposicién genética como a los factores psicosociales, concretandose en
una mayor frecuencia de exposicién a condiciones del entorno que exijan que
la persona tenga frecuentes conductas de coping activo, o bien una mayor
frecuencia en la interpretacién del entorno como demandante de estrategias de

enfrentamiento activo (dando lugar a la respuesta de alarma).
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El paso de esta primera presion reactiva a una hipertension bordeline
supone ademés del mantenimiento en el tiempo de la primera etapa, la entrada
de nuevos factores que deterioran los mecanismos hemodindmicos encargados

de confrarrestar los desajustes.

Los principales factores implicados en esta etapa de paso de presion
reactiva a presidn sostenida son, en parte, una persistencia de los
comportamientos que implican coping activo y frecuentes elevaciones de Ia
presion que deterioran los mecanismos de reajuste de las elevaciones en salida
cardiaca y presion sistblica, asi como el comienzo del deterioro de los
mecanismos renales, al tiempo que ciertas conductas inadecuadas se pueden
sumar a estos factores. Entre dichas conductas destacan fumar, beber alcohol y
café o llevar una dieta rica en sal. Estos factores no desencadenan las
elevaciones de la presién arterial sino que su implicacién supone el entorpecer
la actuacion de los mecanismos reguladores e impedir una actuacién efectiva de

los mismos para contrarrestar las elevaciones generadas comportamentalmente.

En el dltimo paso de cronificacion de la hipertension los factores que
actian en la elevacion de las resistencias periféricas son, principalmente,
procesos autorreguladores de la circulacidon que acttian para contrarrestar el
desajuste metabdlico producido por la elevada salida cardiaca mediante la

constriccién de las arteriolas; también ayudan a esa elevacion los cambios
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estructurales en la vasculatura por hipertrofia de los miisculos lisos y los
factores facilitadores como el exceso de grasa, la dieta, el tabaco y el alcohol.
Todos ellos reducen el retorno sanguineo al corazén y por tanto la salida
cardiaca, pero no reducen los niveles de la presién sistdlica y elevan a su vez

la diastdlica.

En este proceso, la regulacibn renal tanto por influencias
comportamentales como por conductas inadecuadas, y en parte por necesidades
de mantener el equilibrio de liquido y sodio, se ve deteriorada, ayudando a
mantener los niveles elevados de presion arterial e imposibilitando su descenso

(Guyton, 1977).
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3.5.3. ULCERA PEPTICA

Se denomina tlcera péptica a la erosién producida en la mucosa que
recubre el interior de las paredes del estdmago y/o duodeno, dejandolos

desprotegidos ante la accién del jugo gastrico.

Las tlceras son un problema comin en la poblacién general y su
prevalencia se estima en un 2%. En su mayor parte, alrededor de un 75% del
total, son tlceras duodenales y principalmente situadas en los primeros
centimetros del doudeno. Suelen aparecer con mas frecuencia en sujetos varones
y en jovenes (Young, Richter, Bradley y cols, 1987). Este hecho puede
correlacionar con los hébitos de vida caracteristicos de estas muestras (tipo de
alimentacién, consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco, cambios vitales que

suponen nuevas adaptaciones, etc.).

En ocasiones son silenciosas, no causan dolor ni molestias, por lo que
pueden permanecer ocultas durante un largo periodo de tiempo. Sin embargo,
en la mayoria de los casos el individuo refiere malestar, sensacién de quemazén
en el estbmago como primer sintoma de dlcera (que en muchos pacientes
desaparece al ingerir pequefias cantidades de comida) que evoluciona en
algunos casos a dolor intenso acompafado de nauseas y vomitos. Si la tlcera

se perfora (rotura de vasos sanguineos de las paredes) aparecen vémitos
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hematicos (tlcera sangrante) (Gatchel, Baumn y Krantz, 1989).

Lo mas frecuente es la alternancia de los dos casos anteriores, periodos
méas o menos duraderos de malestar y dolor, seguidos de periodos
asintomaticos, y de nuevo reaparicion de los sintomas tras un determinado

periodo de tiempo mas o menos extenso.

La dlcera péptica constituye uno de los trastornos que ha sido
considerado como prototipo de las enfermedades psicosomaticas ya que su

etiologia, en la mayoria de los casos, es desconocida (Fuentenebro y cols., 1990).

Aunque no existen diferencias anatomopatologicas relevantes, o
consideraciones fisiopatoldgicas, es aconsejable distinguir, dentro de las dlceras

pépticas, entre la tGlcera gastrica y la duodenal (Fuentenebro y cols., 1990).

En algunas investigaciones nos encontramos con un problema basico, se
hace referencia a un mismo trastorno, o a la misma muestra experimental y sin
embargo se emplean de forma arbitraria los distintos términos (principalmente

la utilizacion de tlcera gastrica por tlcera péptica).

Para algunos autores, diferenciar entre estos términos es adn mas

importante ya que sostienen que aunque las dos clases de tlcera tienen algunas
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caracteristicas en comun, existen también diferencias significativas entre ellas.

En esta linea, por ejemplo, Gatchet, Baumn y Krantz (1989) sostienen que
la tlcera duodenal se asocia preferentemente con un incremento en la secrecion
géastrica de acido clorhidrico y pepsina, mientras que la tlcera gastrica puede

cursar con bajos, normales o elevados niveles de secrecién gastrica.

Otra diferencia importante defendida por algunos autores es que los
factores emocionales juegan un papel méas destacado en la tlcera de duodeno
que en la Utlcera de estdmago (Yaeger y Weiner, 1970). Incluso, atin mas alla,
como sefiala Kirsner (1968) los clinicos consideran la tlcera géstrica y duodenal

como trastornos diferentes, asociados con distintos factores de vulnerabilidad.

Por tanto, para estos autores, el término general de tlcera péptica es
confuso ya que incluye dos enfermedades que difieren en su localizacién
anatémica, historia natural, fisiopatologia y respuesta al tratamiento (Gatchel,
Baum y Krantz, 1989). Sin embargo, no es una posicién defendida de forma
unanime, y los datos de investigacién al respecto siguen siendo contradictorios,

como veremos mas adelante.

En cualquier caso, nosotros haremos referencia en las paginas siguientes

tanto a investigaciones que diferencian entre uno y otro tipo de dlcera como a
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aquellas que engloban ambas bajo el epigrafe general de tilcera o tlcera péptica.

3.5.3.1. Desarrollo y establecimiento de la iilcera

En cuanto a la génesis del trastorno los datos son actualmente
contradictorios. En cualquier caso, una de las hipétesis fisiolégicas maés
difundidas sobre la génesis de la tlcera pone el énfasis en un exceso de

secrecién de acido gastrico.

Durante la digestion el estémago produce dcido clorhidrico para ayudar
al proceso digestivo. Las paredes del duodeno y el estdmago estan recubiertas
de una mucosa de proteccién capaz de resistir la accién corrosiva del acido. Sin
embargo, si hay secrecidn de acido cuando no hay comida presente éste puede
comenzar a lesionar la pared protectora. Asi cuando la produccién es excesiva
y una zona especifica no es muy resistente al acido, la tlcera comienza a

desarrollarse.

En definitiva, el mecanismo responsable del desarrollo y agravamiento
de la dlcera, segtin esta primera hipétesis, es la hipersecrecién de acido géstrico,

determinada principalmente de forma genética.
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Algunos trabajos han encontrado diferencias importantes en los niveles
de secrecién tanto de dcido clorhidrico como de pepsinégeno (que se trasforma
en pepsina en presencia de 4cido clorhidrico) en los pacientes con tlceras

pépticas (Weiner y cols., 1957; Mirsky, 1958).

Sin embargo, no siempre se ha podido constatar experimentalmente que
en los pacientes con tlcera se de dicha hipersecrecién. Esta circunstancia sélo
ha podido constatarse en un 50% de los pacientes con tilcera duodenal, y parece
ser aun mas discutible que este mecanismo esté implicado en la aparicion de la

tlcera gastrica (Fuentenebro y cols., 1990).

Guyton (1977) halla diferencias en la secrecién gastrica en el periodo de
ayuno nocturno desde 18 miliequivalentes de acido clorhidrico en personas sin
tlcera, hasta 300 miliequivalentes en ciertos pacientes con tilcera duodenal, pero

no en todos ellos.

Debido a ello, aunque la hipodtesis que sostiene que un exceso de
secrecién de acido gastrico es el responsable del desarrollo de las tlceras es en
principio bastante plausible, no puede dar explicacién por si misma de la
génesis del proceso, es decir, no todos los sujetos con hipersecrecion gastrica

generan Glcera.
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3.5.3.2. El papel de las variables psicoldgicas

Las hipétesis psicofisiologicas actuales aportan datos interesantes sobre
la génesis de esta enfermedad y resaltan el papel de los factores psicosociales

en su génesis.

Numerosas investigaciones han constatado en repetidas ocasiones que
emociones como la ira, la ansiedad o la frustracién van acompafiadas de
incrementos de secrecién de 4cido gastrico, mientras que los estados depresivos
producen una disminucién de la misma. Por ello, se establecié la hipotesis de
que determinados estados emocionales facilitaban un exceso de secrecién

gastrica que era la responsable del desarrollo o agravamiento del problema.

Si aceptamos que el estado emocional repercute sobre la actividad
secretora y teniendo en cuenta que este efecto parte del SNC encargado de
modular la secrecién géastrica a través de distintos sistemas, como el
parasimpatico o el sistema neuroendocrino, pueden efectivamente existir
mecanismos fisiopaticos a través de los cuales los factores psicosociales pueden

incidir en el desarrollo de la tlcera péptica.

Una de las hipétesis psicofisiologicas més extendidas relacionan la

hipersecrecion de acido géstrico en ausencia de comida con acontecimientos
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estresantes. Esta hipotesis se basa en investigaciones con animales y humanos
centradas en la relacién entre stress y actividad secretora. Hay numerosos
gjemplos de pacientes expuestos a situaciones emocionales estresantes que

muestran un aumento en el volumen y acidez de la secrecién géastrica (Wolf,

1965).

Ya en 1859, Brinton observé que la tlcera péptica coincidia
frecuentemente con altos niveles de ansiedad, siendo frecuente que los enfermos
relacionasen el inicio o la reagudizacién de los sintomas de la enfermedad con
periodos de tensiones de origen psicosocial, aunque hay que sefialar que estos

antecedentes no se daban en todos los enfermos.

Wolf y Wolff, en 1947, llevaron a cabo un estudio clinico (el llamado caso
Tom) con un paciente que habia ingerido una solucién caustica que lesiond su
esOfago por lo que fue necesario implantarle una fistula gastrica permanente a
través de la cual ingeria los alimentos. La mucosa géstrica era perfectamente
visible y permitia una observacién directa de los cambios experimentados por
estos tejidos durante los diversos estados emocionales por los que pasaba el

sujeto.

Wolf y Wolff (1947) sefialaron que cuando Tom se encontraba enfadado,

o frustrado, se podia observar una hiperfuncién de la mucosa gastrica
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aumentando la secrecién de acido clorhidrico y la motilidad, apareciendo el

estdbmago bastante enrojecido y con diversas hemorragias.

En experimentacion animal se ha demostrado que la exposicién
prolongada de ratas a situaciones estresoras (descargas eléctricas incontrolables
o impredecibles) conlleva a un incremento en la frecuencia de aparicion de

ulceras (Weiss, 1968, 1972, 1977; Levine y cols., 1978; Schuster, 1985).

En este tipo de experimentos se encuentra un marcado descenso
noradrenérgico en aquellos animales que no se defienden ante la situacion
aversiva (coping pasivo), siendo éstos los que presentan mayores signos de
ulceraciéon. Teniendo en cuenta, como hemos mencionado anteriormente, que
el SNC es el encargado de modular la secrecién gastrica a través de los sistemas
parasimpatico y neuroendocrino, estos datos confirman la relacién entre la
exposicién a situaciones estresantes y el desarrollo de tlceras; ahora bien, sélo
ante determinadas situaciones estresantes, concretamente ante aquellas que

elicitan una respuesta de coping pasivo.

En una situacién de stress se puede observar una oscilacién en la
homeostasis simpatica-parasimpética del SNA. En la primera fase domina la
actividad simpética. Cuando el sujeto entra en un fase de indefensidn, el nivel

de arousal o activacién desciende al igual que los niveles de aminas cerebrales.
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En este momento comienza una mayor actividad de la cadena parasimpatica,
lo que provoca aumentos de las secreciones gastricas pudiendo ser las causantes

de la ulceracién.

Muchos investigadores relacionan el sistema parasimpético con las
secreciones gastricas, especialmente con la de 4cido clorhidrico cuyo responsable
parece ser el nervio vago. Experimentalmente se ha comprobado que cuando se
practica una vagotomia se inhibe marcadamente la secrecién de jugo géstrico

al igual que las "tlceras producidas por stress” (Molina, 1981).

En 1980, Henke realizé varios trabajos a través de los que mostrd
evidencia a favor de la relacién entre el eje Hipotadlamo-Amigdala y las tlceras

gastricas producidas por un tipo concreto de stress: la inmovilizacion.

Atendiendo a estos resultados, quiza el elemento responsable de que
actualmente siga siendo muy discutido el papel del stress inespecifico en la
patogenia de las tlceras y que en distintos estudios no se haya podido encontrar
una mayor incidencia de acontecimientos vitales estresantes en pacientes
ulcerosos comparados con un grupo control, sea el hecho de no tener en cuenta,
en la relacion entre el stress y la tlcera, la forma de afrontamiento ante la

situacion estresante.
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Si parece constatarse que emociones como la ira, la rabia o el enfado
contenido parecen producir un incremento en la secrecién de acido gastrico

(Wolf y Wolff, 1947).

Teniendo en cuenta definiciones de ira como la de Izard (1977), quien la
describe como una emocién primaria que se presenta cuando un organismo es
bloqueado en la consecucién de una meta o en la satisfaccién de una necesidad,

estariamos refiriéndonos a una situacién frustrante.

Desde posiciones psicodinadmicas, Alexander (1950) propuso que la ulcera
péptica es la expresiéon de un conflicto neurdtico motivado por un deseo
desproporcionado de cuidado y proteccién. Segiin Alexander, la frustracién de
estas necesidades de dependencia durante la infancia, segin Alexander, facilita

una hipersecrecién géstrica que conduce a la tlcera.

Mas recientemente, y a través de metodologias experimentales, diversos
autores han intentado buscar relaciones entre diversas variables psicologicas v

la dlcera.

En un estudio realizado en 1986 por Tennant y Goulston, trabajando con
muestras de sujetos con tlcera duodenal y tlcera gastrica encuentran que,

comparados con el grupo control, los sujetos con tlcera doudenal obtienen
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mayores puntuaciones en introversién y psicoticismo, mientras que los sujetos
con tlcera géastrica obtienen puntuaciones significativamente més elevadas en
psicoticismo y rasgo de ansiedad. Al comparar las dos muestras de sujetos con
tlcera obtienen que el grupo de tlcera gastrica mostraba mayores puntuaciones

en neuroticismo, psicoticismo y hostilidad que los sujetos con tlcera duodenal.

Magni, Di-Mario, Trinciarelli, Conlon y cols. (1986) en un estudio
realizado con sujetos que padecen tilcera gastrica concluyen que dichos sujetos
estan caracterizados por un alto rasgo de ansiedad, dependencia, introspeccion,

desconfianza, tendencia a ser taciturnos y ausencia de rasgos paranoides.

Langeluddecke, Goulston y Tennant (1987), en un estudio en el que
comparan muestras de sujetos que padecen tlcera duodenal y tlcera gastrica,
encuentran que Jos sujetos con tlcera géstrica obtienen mayores puntuaciones
en rasgo de ansiedad y psicoticismo que los sujetos normales, mientras que los
sujetos con tlcera duodenal presentan elevados niveles s6lo en medidas de

estado de ansiedad.

Magni, Di-Mario, Conlon y Naccarato, (1987) trabajando con sujetos que
padecen tilcera duodenal encuentran que aquellos pacientes que presentan altos
niveles en rasgo de ansiedad son més propensos a las recaidas que los sujetos

con tlcera que presentan bajos niveles de rasgo de ansiedad.
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Tennant (1988), en un articulo de revisién sobre los efectos de distintos
estresores en conjuncioén con diferentes estados emocionales, en cuanto al
incremento de secrecion de 4cido péptico sostiene que los sujetos con altos
niveles de rasgo de ansiedad o neuroticismo son mas propensos a sufrir estados
de ansiedad inducidos por los distintos estresores diarios y en consecuencia son

mdés propensos a padecer frastornos gastrointestinales.

Sreedhar (1989) encuentra que los sujetos con dlcera péptica tienen
puntuaciones anormalmente elevadas en ansiedad medida por una version de

la escala de Taylor (M.A.S.).

Finalmente, en esta relacién entre las emociones y la tilcera péptica
resefiaremos una reciente investigacion llevada a cabo con una muestra de 82
sujetos, divididos en dos grupos, uno de sujetos normales y otro de sujetos que
padecen tlcera péptica (Casado y Miguel-Tobal, 1993b). Los sujetos son
evaluados en cuanto a las variables de ansiedad e ira por medio del Inventario
de Situaciones y Repuestas de Ansiedad -ISRA- (Miguel-Tobal y Cano, 1986,
1988), y el Inventario de Expresién de Ira Rasgo-Estado -STAXI- (Spielberger,

1988, 1991).

En relacién a la ansiedad, los sujetos con tilcera mostraron puntuaciones

estadisticamente significativas mas elevadas que los normales en todos los
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indices evaluados: ansiedad cognitiva, fisiologica, motora, rasgo total de
ansiedad, ansiedad de evaluacién, ansiedad interpersonal, ansiedad fébica y

ansiedad ante la vida cotidiana.

Respecto a la variable ira, se encuentran diferencias significativas en la
escala de Ira-hacia dentro, siendo mayores las puntuaciones obtenidas por los

sujetos con Glcera péptica.

En conclusién, estos resultados muestran un perfil del sujeto con dlcera
caracterizado por un alto rasgo general de ansiedad, alta reactividad en los tres
sistemas de respuesta, con reacciones de ansiedad intensas ante situaciones
habituales en su vida diaria, ante situaciones en que puedan ser evaluados o
criticados, ante las situaciones interpersonales y, por ultimo, ante situaciones o

estimulos potencialmente fébicos.

En relacién a la variable ira, los individuos con tlcera no presentan un
rasgo mayor que los del grupo control, es decir, que no tienden a sentirse
airados con mas frecuencia que los sujetos normales; sin embargo, la gran
diferencia se sittia en que cuando se sienten airados o enfurecidos presentan

frecuentemente una mayor disposicién a refrenar sus sentimientos de ira.

Por tanto, atendiendo a los datos de las diferentes investigaciones, puede
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haber una relacién directa entre determinados estados emocionales, la secrecién

de 4cidos gastricos y la tlcera péptica.

Sin embargo, este mecanismo no daria explicacién de cémo se produce
el deterioro del tejido en su principio ya que las paredes del estémago y del
duodeno estan recubiertas de células mucosas especialmente resistentes, asi
como por una capa de mucus viscoso y alcalino que recubre la mucosa y que

los protege evitando la erosion de la viscera por el acido géstrico (Labrador,

1992).

Es de nuevo mas plausible pensar que el incremento de secrecion de
acido gastrico produzca un agravamiento o irritacién de una tlcera ya existente

o el desarrollo de la misma al actuar sobre un tejido desprotegido y vulnerable.

L.a explicacién que aparece actualmente como la mas vélida es la de
considerar la intervencién de diferentes factores causales en el desarrollo de la
tlcera, en especial aspectos de predisposicion genética y aspectos psicoldgicos

como la respuesta al stress.

La predisposicion genética se daria al existir elevados niveles de secrecion
de pepsina que junto con el 4cido clorhidrico son los principales componentes

del 4cido gastrico.
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Junto a esta elevada secrecién de pepsina intervendrian las respuestas
emocionales como producto de las demandas ambientales a las que esti
expuesto el sujeto, de la forma en que valora o interpreta tales demandas, de
caracteristicas de personalidad, y de las respuestas que emita para hacerles

frente.

La secrecion de glucocorticoides facilita un incremento de la irritacion
gastrica. Si la irritacién se mantiene facilitard el desarrollo de una gastritis
produciéndose una inflamacién en la barrera de células mucosas lo que
aumentara considerablemente su permeabilidad. En este momento, las paredes
del estdbmago estdn desprotegidas de defensas naturales haciendo posible la
erosion por parte del acido gastrico y favoreciendo la aparicién de erosiones. El
hecho de que las respuestas emocionales puedan incrementar los niveles de

secrecion de acido gastrico facilitaria el desarrollo mas rapido de la lesién.

Backus y Dudley (1977), que apoyan esta explicacion del desarrollo de
ulceras pépticas bajo efectos del stress, sugieren que se producen cambios en las
paredes mucosas que recubren el duodeno como consecuencia de la activacion
repetida producida por determinadas emociones, en especial, emociones de

frustracion y deprivacién.

En definitiva, el desarrollo de la tlcera péptica puede estar favorecido
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por mecanismos multifactoriales, siendo igualmente importantes tanto los

factores genéticos como la forma en que el individuo responde al stress.

Por dltimo, no debemos olvidar la importancia que en este proceso de
aumento de vulnerabilidad pueden tener los factores ambientales o
conductuales como el abuso de bebidas alcohdlicas, una alimentacién irregular
o inadecuada (condimentacién excesiva, tomar los alimentos en temperaturas

excesivamente elevadas o bajas), etc.



CAPITULO 1V:

ESTUDIO EMPIRICO: Establecimiento de perfiles
psicologicos asociados a los trastornos

psicofisioldgicos
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4.1. INTRODUCCION

Como hemos ido reflejando a lo largo de las paginas precedentes, una de
las caracteristicas basicas de los trastornos psicofisiolégicos es el caracter
multiple de su etiologia. Este hecho dificulta el estudio de dichos trastornos si
tenemos en cuenta que los distintos y variados factores desencadenantes pueden
adoptar diversas combinaciones, haciendo que el peso especifico de cada factor

sea diferente en cada caso asi como la interacciéon resultante.

Junto a este hecho, no debemos olvidar ademds que dichas combinaciones
pueden variar a su vez en funcién del estadio evolutivo en que se encuentre el
trastorno, como ha sido reiterado especialmente en el caso de la hipertension

primaria (Obrist, Langer, Light y cols., 1983).

Esta génesis multicausal ha sido sefialada desde hace décadas, asi por
ejemplo, Ress (1964} sefiald que la multicausalidad es normalmente la verdadera
etiologia, con sus combinaciones entre diversos factores. Esta multicausalidad,
centrada en considerar simultineamente los factores genéticos, ambientales,
psicofisiologicos y principalmente el peso de la interacciéon como elemento de
predisposicién del individuo a padecer una determinada enfermedad, es el gran

mérito y el gran reto de la investigacién psicolégica actual en este campo,
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Sin embargo, en la practica son todavia muchos los factores sobre los que
los datos son contradictorios, o por decirlo de otro modo, no concluyentes. El
interés por determinar el papel de los distintos factores ha potenciado la
investigacion en el campo de los trastornos psicofisiologicos desde distintas

perspectivas.

En la actuaidad, una parte importante de las investigaciones y de los
modelos explicativos de los trastornos psicofisiolégicos consideran que las
consecuencias derivadas de la respuesta fisiologica a las situaciones de stress o
consideradas como tales por el sujeto, son la causa principal que incide en el

desarrollo de dichos trastornos.

Desde esta linea podemos admifir, en general, que la probabilidad de que
un trastorno psicofisiolégico se desarrolle aumentara con el incremento de la
frecuencia o la duracién de la respuesta de activacion fisiolégica provocada por
la situacién de stress. Por tanto, en principio, la respuesta fisiolégica al stress

determinaria la aparicion de los trastornos psicofisiolégicos.

Admitida dicha reaccién los distintos modelos explicativos defienden en
general la existencia de tres grupos de factores que pueden convertirse en
factores determinantes de la reaccidén fisiolégica y por tanto del trastorno

psicofisiolégico.
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1. Predisposicién constitucional. Es ésta se incluirian tanto los factores
genéticos como la vulnerabilidad de determinados 6rganos o sistemas, debido

a causas como enfermedades orgénicas.

2. Caracteristicas psicologicas.

La investigacién en el campo de los trastornos psicofisiolégicos ha ido
poniendo de manifiesto de forma paulatina la relevancia de los factores
psicologicos en la etiologia, desarrollo y mantenimiento de un gran niimero de
enfermedades. Las caracteristicas psicologicas cobran un importante papel como
agentes mediadores entre el ambiente y la respuesta fisioldgica. Dichas
caracteristicas pueden condicionar y modificar la receptividad a los agentes
causantes del stress, pueden alterar el nivel de activacion del organismo bajo
determinadas emociones, suelen influir en la forma de afrontar distintas
situaciones, en la emision de conductas de riesgo, o incluso pueden determinar

el tipo de situacion a la que se ve expuesto el sujeto con mayor frecuencia.

3. Las situaciones estresantes.

Finalmente, las situaciones estresantes a las que se ve expuesto el sujeto

seran el tercer elemento clave ya que influira en la frecuencia de activacién del

organismo. Sin embargo, ademas de las caracteristicas objetivas de determinadas
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situaciones, el grado de amenaza vendra determinado principalmente por la
percepcién subjetiva de peligro. La percepcién "no objetiva” esta mediatizada
por actitudes especificas o caracteristicas de personalidad que afectan a la

percepcioén y a la interpretacion de los estimulos.

Los distintos modelos explicativos de las enfermedades psicofisiologicas
no difieren, en general, en la asuncién de estos tres tipos de factores
precipitantes, sino en la importancia especifica de cada uno de ellos y en la

forma en que se relacionan.

Asi por ejemplo, Alexander (1934), autor de una de las primeras teorias
o modelos explicativos sobre las enfermedades psicofisiolégicas, desde la
perspectiva psicodindmica, aunque admite la existencia de un factor
constitucional y la necesidad de una circunstancia precipitante defiende que los
conflictos psicolégicos que actian a través de mecanismos fisiolégicos son la

clave para producir alteraciones somaticas.

A medida que avanza el estudio de los procesos fisiolégicos implicados
el énfasis se fue desplazando hacia los factores somaticos. Por ejemplo, Weiner
y cols. (1957) identificaron la hipersecrecion de pepsindgeno en la sangre como
el factor desencadenante principal de la dlcera duodenal, sugiriendo que este

rasgo innato desempefiaria un papel importante en el desarrollo de la
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personalidad del futuro ulceroso. Pero a su vez, los autores admitian que la
enfermedad podria no llegar a desarrollarse si el sujeto no se viera expuesto a

situaciones estresantes.

Como vemos, sin descartar ninguno de los elementos, los distintos

modelos van a diferir en la importancia otorgada a cada uno de ellos.

La linea de estudio que mas investigacion ha desarrollado se ha centrado
en la medida de la respuesta de activacion fisioldgica ante distintas situaciones
estimulares. El desarrollo de la experimentacién biomédica y los avances en
psicofisiologia han permitido, en parte, el progresivo desarrollo de esta

perspectiva.

En esta fructifera linea el concepto de activacion es un elemento clave. En
concreto, las diferencias individuales en activacién fisiolégica han sido una de
las grandes aproximaciones explicativas a los trastornos psicofisiologicos. Asi,
un nivel de activacion excesivamente elevado, como forma de reaccionar ante
un estimulo, puede constituir un riesgo de alteracién en distintos Organos,
siendo este el mecanismo que se supone subyacente a la mayoria de los
trastornos psicofisioldgicos. Ahora bien, los elementos responsables de que se
produzca uno u otro trastorno van a diferir segin se defienda un concepto de

activacion general o especifica.
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Desde la perspectiva de la activacion general o inespecifica la
hiperreactividad deberia ser similar en los diferentes érganos periféricos. En
consecuencia, la vulnerabilidad a contraer distintas alteraciones psicofisiolégicas
deberia ser, en principio, practicamente la misma. Sin embargo, como subraya
Selye, desde esta perspectiva la existencia de diferencias individuales es debida
a factores condicionantes que modifican nuestra receptividad a los agentes
causantes del stress. Estos factores condicionan y determinan la respuesta fisica,
psicoldgica y bioldgica del organismo. Dichos factores condicionantes pueden
ser internos o hereditarios (predisposicidn genética, edad, sexo, etc.) y externos
o adquiridos y propios de lo vivido por cada individuo (factores de régimen
alimenticio, tratamiento con ciertos farmacos, enfermedades anteriores, calidad
de la salud fisica, mental y afectiva, educacién, medio ambiente, contexto

profesional, determinados héabitos de vida -consumo de alcohol, tabaco-, etc.).

De esta forma, desde la perspectiva de la activaciébn general, las
alteraciones ocurren cuando en el organismo existe un érgano debilitado {como
el estbmago, dandose la tlcera) o un sistema débil (como el cardiovascular en
el caso de la hipertension arterial). El eslabdn méas débil de la cadena es el que
se deteriorara en primer lugar bajo el efecto de la exposicién a situaciones de
stress. Ese eslabon es distinto segiin los individuos. Cada individuo presenta un
organo mds débil que los otros y esa debilidad del érgano/sistema puede ser

debida a factores hereditarios, como resultado de una enfermedad previa, o
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estar relacionada con factores como la alimentacién o la utilizacidén de sustancias

toxicas (Bensabat, 1987).

Por el contrario si la activacion se refleja en distintos patrones especificos
de reactividad fisiolégica el riesgo de alteraciones psicofisiologicas de una
persona en particular deberia ser mayor para aquellos sistemas fisiologicos que

constituyen su patrén especifico de hiperreactividad.

Desde esta perspectiva de la especificidad psicofisiolégica se puede
defender que en la etiologia de los trastornos psicofisioldgicos intervienen dos
factores interactuantes: un estado orgénico de predisposicion individual
(especificidad individual) y unos estimulos o situaciones precipitantes
(especificidad situacional) (Vila y Fernandez, 1990). Segtin 1os defensores de esta
perspectiva los dos conjuntos pueden ser suficientes para explicar el desarrollo

de los desérdenes psicofisioldgicos (Gannon, 1981).

En esta misma linea de la especificidad se encuentran también los
trabajos que intentan relacionar las distintas enfermedades psicofisiolégicas con
un patrén especifico de activacién del sistema nervioso auténomo o un tipo de
desequilibrio que presenta respecto del balance auténomo. Recientemente
Fernandez-Abascal (1993) sefiala que la hipertension arterial corresponde a un

patrén de activacion autonémica estereotipado, caracterizado por una extrema
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activacién de la rama simpética, mientras que el asma bronquial o la tlcera
péptica son trastornos caracterizados por una extrema activacién de la rama

parasimpética.

Uno de los modelos explicativos de los trastornos psicofisiolégicos desde
la perspectiva de la especificidad individual y situacional es el modelo de
Sternbach. Los determinantes situacionales son esenciales en este modelo ya que
el tipo de reaccién ante los estresores puede variar en las distintas situaciones

haciendo que las consecuencias fisioldgicas también cambien.

Pero una de las aportaciones, a nuestro juicio, méas interesantes del
modelo de Sternbach es el hecho de que a pesar de ser un modelo centrado en
la respuesta estereotipada de activacion fisiolégica ante las situaciones
estresantes, incluye también en su modelo la posibilidad de que en ausencia de
estresores objetivos o reales, un individuo puede percibir acontecimientos o
situaciones cotidianas como estresantes y reaccionar ante ellas con un
incremento en sus respuestas fisiologicas. Esta percepcién "no objetiva” se debe,
seglin Sternbach a actitudes especificas que se han cronificado o a caracteristicas
de personalidad que afectan significativamente a la percepcién y la

interpretacion de los estimulos.

Pero, ain admitiendo la importancia de los factores de naturaleza mas
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psicologica, el énfasis se centrd desde esta perspectiva en el estudio,
principalmente en laboratorio, de la respuesta de activacién fisiolodgica ante

determinados estimulos o estresores.

Sin embargo, es evidente que la probabilidad de que un trastorno
psicofisiologico se desarrolle aumentara con el incremento de la frecuencia o
duracién de la respuesta de activacién provocada por la situacion de stress o

considerada como tal por el sujeto.

En la percepcién de las situaciones como amenazantes, neutras o
benignas tendran un papel fundamental los rasgos de personalidad. Por
ejemplo, como sefiala Spielberger (1966b, 1972), los individuos con un alto rasgo
de ansiedad tenderan a percibir mas situaciones como amenazantes que los

sujetos con niveles bajos en rasgo de ansiedad.

Por tanto, los sujetos con altos niveles de rasgo de ansiedad se veran
expuestos con mayor frecuencia a situaciones que les generen estados de
ansiedad lo que, en Ultima instancia, segin los datos aportados por las
investigaciones presentadas, supondrd una mayor y maés frecuente activacién
fisiolégica y por tanto una mayor probabilidad de desarrollar trastornos

psicofisiolégicos.
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Pero evidentemente, esta probabilidad aumentard o disminuird en
funcién de otros factores cognitivos determinantes que se han ido recogiendo
en estas paginas. La combinacién final de estos elementos influirad de forma
decisiva en el riesgo o la vulnerabilidad que un individuo determinado

presente.

Asi por ejemplo, en general, los datos experimentales presentados apoyan
que en situaciones de conflicto repetidas y crénicas en las que el sujeto evalta
que no posee estrategias de afrontamiento ttiles o que existen pocas o ninguna
posibilidad de aprender respuestas para dominar la situacién, la ansiedad
mantenida y persistente puede ser uno de los factores explicativos del trastorno
psicofisiologico (Valdes y cols., 1983). Sin embargo, cuando el individuo se
enfrenta a la situacién que evaltia como aversiva y logra dominarla se produce
un descenso del estado de ansiedad y disminuye el riesgo de padecer un

trastorno.

De esta forma, serd més probable que el individuo afronte aquellas
situaciones que perciba como controlables, aunque objetivamente no lo sean,
mientras que probablemente no afrontard aquellas en las que perciba que su

control excede a sus posibilidades, aunque objetivamente no sea asi.

Ante una situacién que el sujeto perciba como amenazante son
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importantes elementos como: la informacién sobre la naturaleza del estimulo
aversivo, cémo y cuando se va a presentar, qué estrategias puede utilizar para
enfrentarse a él, como lo han controlado otros sujetos en otras ocasiones, etc. Si
toda esta previsién y anticipacién cognitiva ocurre entonces la homeostasis del
sujeto no se vera tan seriamente amenazada y, por tanto, el estado de tensién
se vera considerablemente reducido y la posibilidad de desarrollar un trastorno

psicofisiolégico se vera atenuada (Molina, 1981).

Esta perspectiva cognitiva serd defendida por autores como Lazarus y
Folkman (1986} que sefialan que en la interaccién entre individuo y situacién los
procesos de valoracion y afrontamiento determinan tanto la vulnerabilidad al
stress como la aparicién de emociones especificas, las cuales darfan lugar a

trastornos fisiologicos especificos.

En posiciones intermedias entre ambas perspectivas, partiendo de
posiciones comunes a los modelos de Sternbach o Stoyva pero influidos por
autores como Lazarus (1977), Upper y Cautela (1979) y Meichenbaum (1977),
diversos autores pondran el énfasis en el papel desempenado por las variables
cognitivas mediadoras entre el estresor y la respuesta de activacidon del

organismo como determinantes de la vulnerabilidad.

No obstante, aunque son numerosos los modelos y teorias que dan
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importancia a determinadas caracteristicas psicologicas como elementos que
desempefian una funcion relevante en la génesis, desarrollo y mantenimiento
de la enfermedad, la investigacién real y controlada en ese campo ha sido
mucho méas escasa que la investigacion realizada desde la psicofisiologia,
centrada en el estudio de la respuesta de activacién fisiolégica ante distintos

estimulos.

Sin embargo, fue una de las primeras lineas de investigacién en el campo
de los trastornos psicofisiologicos: el papel de los factores psicolégicos en la
enfermedad. Fueron principalmente los modelos psicodinamicos los primeros
en sugerir que enfermedades determinadas surgian de conjuntos distintivos de
caracteristicas psicologicas. Desde esta perspectiva las uUlceras estaban
relacionadas con la frustracién de necesidades "orales” y con el desarrollo de
"dependencia oral”, se consideraba que la hipertension surgia de actividades
competitivas hostiles o que las cefaleas migrafiosas representaban necesidades
o impulsos agresivos. Se consideraba, en general, que cada estado o enfermedad

estaba asociada con un conjunto especifico de caracteristicas psicoldgicas.

Aunque estas ideas tuvieron prominencia en los comienzos de la
medicina psicosomatica, su caricter expeculativo o no cientifico hizo que
decayera su interés. Sin embargo, en la actualidad asistimos al resurgimiento del

interés por la investigacién en la relacion entre determinadas caracteristicas del
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individuo y la predisposicion a ciertas enfermedades. Un ejemplo clasico lo
constituye los trabajos sobre el patréon de conducta Tipo A y su implicacién

como factor de riesgo de la enfermedad coronaria.

Son, en general, investigaciones que intentan encontrar perfiles
psicolégicos caracteristicos de las distintas enfermedades psicofisiolégicas.

Veamos de forma resumida algunas de ellas.

Baer, Collin, Bourianoff y Ketchel (1979) apuntan que los sujetos
hipertensos obtienen puntuaciones mas altas que los sujetos normotensos en

activacién de ira, ansiedad y resentimiento.

Schalling y Svensson (1984) encontraron diferencias significativas entre
hipertensos y normotensos en escalas de ansiedad, tensién, neuroticismo e
"inhibicién de agresion”. Los hipertensos puntuaban més alto en estas escalas
que los normotensos. Los autores describen el perfil del hipertenso como un

individuo ansioso, que reprime o inhibe la ira y que no es asertivo.

Van Der Ploeg, Van Buuren y Van Brummelen en 1985, encuentran en el
grupo de hipertensos puntuaciones mas altas en estado de ira y expresion de

ira que en el grupo de normotensos.



Perfiles psicolégicos asociados a los trastornos psicofisiolégicos 323

Thailer y cols. (1985) sostienen que los paciente hipertensos con elevacion
de la renina plasmética presentan mayores niveles de ira contenida,

susceptibilidad, paranoidismo, depresién y ansiedad.

Suarez y Williams (1990) consideran que personas con hostilidad alta y
probabilidad de mostrar ira hacia fuera tienen mas riesgo de padecer trastornos
cardiovasculares, mientras que quienes suprimen la expresién de ira tienen un

riesgo mas alto de padecer hipertension.

Miguel-Tobal (1993) describe el perfil del sujeto hipertenso caracterizado
por un alto rasgo general de ansiedad, alta reactividad en los sistemas de
respuesta cognitivo y fisioldgico, y en menor medida en el sistema motor; y por
reacciones de ansiedad intensas ante las situaciones de prueba o evaluacién, las
situaciones potencialmente fobicas, las habituales en su vida diaria y, en menor
medida, ante las situaciones interpersonales. Por otro lado, los individuos
hipertensos presentan una mayor disposicion a expresar ira cuando son
criticados o tratados de forma injusta, refrenan sus sentimientos de ira con
mayor frecuencia y sus estados de ira se manifiestan en conductas agresivas

directas de forma menos frecuente que en el grupo normotenso.

Smith y Christensen (1992) proponen un modelo que sugiere que las

personas hostiles experimentan episodios de ira con més frecuencia y se hallan
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mas a menudo en un estado de vigilancia de su medio ambiente; existe por
tanto una asociacion entre ira y vigilancia que conlleva niveles elevados de
respuestas cardiovasculares y neuroendocrinas que contribuyen al desarrollo de

la enfermedad.

Magni, Di-Mario, Trinciarelli, Conlon y cols. (1986) en un estudio
realizado con sujetos que padecen tilcera gastrica concluyen que dichos sujetos
estan caracterizados por un alto rasgo de ansiedad, dependencia, introspeccion,

desconfianza, tendencia a ser taciturnos y ausencia de rasgos paranoides.

Tennant (1988), en un articulo de revision de los efectos de distintos
estresores, en conjuncidon con diferentes estados emocionales, sobre el
incremento de secrecién de acido péptico sostiene que los sujetos con altos
niveles de rasgo de ansiedad o neuroticismo son méas propensos a sufrir estados
de ansiedad inducidos por los distintos estresores diarios y en consecuencia son

més propensos a padecer trastornos gastrointestinales.

Sreedhar (1989) encuentra que los sujetos con tlcera péptica tienen

puntuaciones anormalmente elevadas en ansiedad.

Oken (1985) describe al paciente con colitis ulcerosa como una persona

con un predominio de rasgos obsesivo-compulsivos, paranoides o esquizoides.
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Las describe como extremadamente sensibles a las criticas y el rechazo, sumisos
y conformistas, con dificultades para establecer relaciones amistosas positivas,

tendientes a la superficialidad o a desarrollar relaciones de dependencia.

Mascia y otros, (1989) encontraron que los asméticos con mayor grado de
psicopatologia (principalmente sintomatologia depresiva), con un entorno
familiar conflictivo o que han sufrido la pérdida o separacién de una persona
representativa, presentan un curso més desfavorable y un mayor riesgo de

mortalidad.

Esta linea de investigacion, que cuenta en la actualidad con instrumentos
de evaluacién més precisos, aparece como prometedora aportando datos de
indudable interés y compatibles o complementarios con los aportados por la
investigacion psicofisiolégica, siendo éste el marco en que se desarrolla la

investigacién que exponemos en las paginas siguientes.
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4.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo central de nuestra investigacién es estudiar la relacion entre
distintas variables psicoldgicas y los trastornos psicofisiolégicos. Derivado de

este objetivo central nos planteamos dos objetivos especificos:

1. Estudiar la posible existencia de un perfil psicolégico especifico de los
sujetos que presentan determinados trastornos psicofisiologicos con respecto a

la poblacién normal.

2. Estudiar si existen perfiles psicolégicos especificos asociados a cada
trastorno en concreto, es decir, estudiar la existencia de diferencias entre perfiles

caracteristicos de distintos trastornos.

Con este fin hemos seleccionados dos trastornos psicofisiologicos sobre
los que existe clara evidencia de relacién con variables psicoldgicas: la

hipertension esencial y la tlcera péptica.

Su eleccidn ha venido determinada por varios motivos: por ser dos de los
trastornos psicofisiologicos mas clasicos en los que se ha centrado una buena
parte de la investigacién dentro de este &rea, por su gran incidencia entre la

poblacion y por existir entre ellos claras diferencias, tales como pertenecer a
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sistemas diferentes -cardiovascular y gastrointestinal- y estar, en principio,
regulados preferentemente por distintas ramas del SIN.A. -simpética y

parasimpética-.
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4.3, PROBLEMA

Partiendo de los objetivos resefiados formulamos los siguientes

problemas:

¢Existe un perfil psicoldgico especifico de los sujetos que presentan

trastornos psicofisioldgicos respecto a la poblacién normal?

Teniendo en cuenta que trabajaremos con dos trastornos diferentes,
hipertensidn esencial y tlcera péptica, este problema general se desdobla de la

siguiente manera:

1. ;Existe un perfil psicoldgico especifico y caracteristico de los sujetos

que padecen hipertensién esencial diferente al que muestra la poblacién normal?

1. jExiste un perfil psicolégico especifico y caracteristico de los sujetos

que padecen tlcera péptica diferente al que muestra la poblacién normal?

Ademas de estudiar las diferencias entre los perfiles asociados a estos
trastornos psicofisiolégicos con respecto a la poblacién general, en consonancia
con el segundo objetivo planteado, estamos interesados en conocer si existen

diferencias entre el perfil mostrado por los sujetos hipertensos y el perfil
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caracteristico de los sujetos con tlcera péptica. Esto nos lleva a la formulacion

de un tercer problema:

3. ¢Existe a su vez un perfil psicolégico caracteristico y distinto para cada

uno de los trastornos psicofisiolégicos: hipertension esencial y tlcera péptica?.
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4.4. HIPOTESIS

A partir de los problemas planteados en esta investigacion, en primer
lugar y como hipdtesis general partimos de la idea de que los sujetos que
padecen un trastorno psicofisiolégico presentardn un perfil psicolégico

caracteristico y distinto de la poblacién normal.

Dado que trabajaremos con dos trastornos diferentes se hace necesario
establecer hipotesis especificas relativas a las diferencias entre cada uno de ellos

y el grupo normal.

1. Los sujetos con hipertensién esencial presentaran un perfil psicoldgico

caracteristico y distinto de la poblacién normal.
1.1. Los sujetos con hipertensién esencial mostraran menor capacidad
para solucionar y afrontar problemas cotidianos o de indole personal que los

sujetos de la poblacién normal.

1.2. Los sujetos con hipertension esencial presentaran mayores niveles de

ansiedad que los sujetos de la poblacién normal.

1.3. Los sujetos con hipertension esencial presentardn un perfil
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caracterizado por menores puntuaciones en control emocional y extraversion

que la poblacién normal.

1.4. Los sujetos con hipertensién esencial presentardn mayores niveles de
ira en general, una mayor tendencia a la expresién interna, asi como una menor

capacidad para su control que la poblacién normal.

15. Los sujetos con hipertensién esencial presentaran mayores
puntuaciones en cuanto al patrén de conducta Tipo A y variables relacionadas

que los sujetos de la poblacién normal.

Respecto al grupo de dlcera péptica formularemos las siguientes

hipdtesis:

2. Los sujetos con ulcera péptica presentaran un perfil psicoldgico

caracteristico y distinto de la poblacién normal.
2.1. Los sujetos con Ulcera péptica mostrardn menor capacidad para
solucionar y afrontar problemas cotidianos o de indole personal que los sujetos

de la poblacién normal.

2.2. Los sujetos con Ulcera péptica presentaran mayores niveles de
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ansiedad que los sujetos de la poblacién normal.

2.3. Los sujetos con tlcera péptica presentaran un nivel inferior en control

emocional y extraversién que la poblacion normal.

2.4. Los sujetos con tlcera péptica presentaran mayores niveles de ira en
general, una mayor tendencia a la expresion interna, asi como una menor

capacidad para su control que la poblacién normal.

2.5. Los sujetos con tlcera péptica presentaran mayores puntuaciones en
cuanto al patrén de conducta Tipo A y variables relacionadas que los sujetos de

la poblacién normal.

Como puede observarse, la direccion de las diferencias respecto al grupo
normal consideradas en las hipétesis relativas al grupo de hipertensién esencial
y tlcera péptica es la misma. Por tanto, respecto al segundo problema planteado
en nuestra investigacién, referido a las diferencias entre los sujetos hipertensos
y con ulcera, partimos de la hipétesis de la no existencia de diferencias
significativas entre ambos trastornos o dicho de otro modo, de la no
especificidad de las variables psicolégicas asociadas a cada uno de los distintos

frastornos.
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Esta hipétesis podriamos formularla de la siguiente forma:

3. Los sujetos que padecen hipertension esencial y los sujetos con tlcera
péptica no mostrardn diferencias entre si en ninguna de las variables

psicologicas estudiadas.
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4.5. METODO

Para abordar los objetivos de la presente investigacion se ha disefiado
una bateria de pruebas psicolégicas que agrupa aquellas variables que, segtin
los distintos autores, parecen estar mds relacionadas con los trastornos
psicofisiolégicos. La bateria incluye medidas de ansiedad, solucién y
afrontamiento de problemas, ira, rasgos de personalidad como control

emocional y extraversién, y finalmente, patrén de conducta Tipo A.

Para estudiar la relacion de las mencionadas caracteristicas psicologicas
con los dos tipos de trastornos elegidos (hipertension esencial y tlcera péptica)

se han llevado a cabo tres estudios comparativos:

Estudio 1: Comparacion entre sujetos con hipertensién esencial y sujetos

de la poblacién normal.

Estudio 2: Comparacién entre sujetos con tlcera péptica y sujetos de la

poblacién general.

Estudio 3: Comparacion entre sujetos con hipertension esencial y sujetos

con tlcera péptica.
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Por medio de los dos primeros estudios se pretende abordar el primer
objetivo: en qué medida las personas que presentan trastornos psicofisioldgicos
muestran a su vez ciertas caracteristicas psicolégicas distintivas de la poblacion

general.

Mediante el tercer estudio se aborda el segundo objetivo, conocer si los
sujetos que presentan distintos trastornos psicofisiolégicos muestran a su vez

caracteristicas psicolégicas distintas entre si.
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4.5.1. MUESTRAS EMPLEADAS

Debido a las caracteristicas de nuestra investigacién se ha cuidado
especialmente la equiparacién del grupo normal con cada uno de los grupos de
sujetos con trastornos psicofisiolégicos (hipertensién y tlcera). Esta equiparacién

se ha realizado en relacion a las variables sexo y edad.

Sin embargo, el grupo total de hipertension y el grupo completo de
sujetos con ulceras no estan equiparados entre si en estas variables, dado que
hacerlo supondria la eliminacién de muchos sujetos y de alguna manera
desvirtuar las caracteristicas especificas de cada uno de ellos, por ejemplo la
mayor edad media de los sujetos hipertensos y el mayor porcentaje de varones

entre los sujetos con tulcera.

Por ello, hemos preferido, y creemos que ésta es la opcion més correcta,
realizar un primer estudio en que se compara el grupo de hipertension con un
grupo normal equiparado y un segundo estudio en el que se compara los

grupos de sujetos con Ulcera y normales también equiparados entre si.

Por dltimo, para comparar ambos trastornos, hipertensién esencial y
Glcera péptica, ha sido imprescindible equipararlos en cuanto a las variables

mencionadas, atn a costa de que ello suponga, para este tercer estudio, una
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considerable reduccién de ambas muestras. Para realizar esta segunda seleccién
de la muestra se calculaba el porcentaje de sujetos que debian ser eliminados
segun el sexo y el grupo de edad al que pertenecian y dentro de dichos grupos

la seleccidn era realizada al azar.

Por tanto, a la hora de describir las muestras lo haremos refiriéndonos a
las empleadas en cada uno de los tres estudios. La distribucién final de la

muestra para cada uno de los tres estudios es la siguiente:

ESTUDIO 1: Comparacion entre sujetos hipertensos y sujetos de la

poblacién normal.

La muestra de este estudio estaba formada por un total de 202 sujetos

distribuidos de la siguiente forma:

Grupo de Hipertension: 93 sujetos, 61 mujeres (66%) y 32 varones
(34%), con edades comprendidas entre 19 y 74 afios, siendo la media de

edad de 49 anos.

Grupo Normal: 109 sujetos, 72 mujeres (66%) y 37 varones (34%),
con edades comprendidas entre 19 y 77 afos y media de edad de 47

anos.
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ESTUDIO 2: Comparacién entre sujetos con tlcera y sujetos de la

poblacién general.

La muestra de este estudio estaba formada por un total de 158 sujetos

distribuidos de la siguiente forma:

Grupo de Ulcera: 61 sujetos, 24 mujeres (40%) y 37 varones (60%), con

edades que oscilan entre 18 y 65 afios, siendo la media de edad de 40 afos.

Grupo Normal: 97 sujetos, 40 mujeres (41%) y 57 varones (59%), con

edades comprendidas entre 18 y 64 afios y una media de edad de 39 afios.

ESTUDIO 3: Comparacién entre sujetos con hipertension y sujetos con

ulcera.

I.a muestra de este estudio estaba formada por un total de 112 sujetos

distribuidos de la siguiente forma:

Grupo de Hipertension: 61 sujetos, 29 mujeres (48%) y 32 varones (52%),

con edades comprendidas entre 19 y 64 afios y media de edad de 44 afios.
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Grupo de Ulcera: 51 sujetos, 24 mujeres (47%) y 27 varones (53%) con

edades comprendidas entre 18 y 65 afios, siendo la media de edad 44 afos.

En relacion a los criterios de inclusion en los grupos, para ser incluidos

en el grupo de hipertensién esencial los sujetos debian cumplir los siguientes

requisitos:

1. Padecer hipertensién esencial diagnosticada.

2. No presentar ningtin otro tipo de trastorno psicofisiolégico (trastorno

coronario, Ulcera, cefaleas, dolor crénico, gastritis, asma, etc.) ni psicoldgico

(depresién, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo, etc.).

Sefialaremos que un porcentaje elevado de la muestra tomaba medicacion

para el control de la hipertensién.

Para su inclusién en el grupo de tlcera los sujetos debian cumplir los

siguientes requisitos:

1. Padecer tlcera péptica diagnosticada.

2. No presentar ningin otro tipo de trastorno psicofisiolégico (trastorno
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cardiovascular, cefaleas, dolor crénico, asma, etc.) ni psicoldgico.

No fueron incluidos en la muestra aquellos sujetos que, atin presentando

sintomas similares a la tilcera, no habian sido diagnosticados por endoscopia.

Finalmente, el requisito que debian cumplir los sujetos para ser incluidos
en el grupo normal era no padecer ni haber padecido ningiin trastorno

psicofisiolégico ni psicoldgico.

Una parte de los sujetos que forman los grupos de hipertension y tilcera
estaban siguiendo tratamiento en el Centro de Salud "El Arroyo" de Fuenlabrada
(Madrid). El resto de los sujetos que conforman estos grupos fueron contactados
personalmente previo conocimiento de su trastorno. Por tltimo, el grupo normal
se fue conformando mediante la seleccién de sujetos de distintos ambitos a
medida que se completaban los grupos de hipertensién y tlcera, con vistas a

equipararlos en sexo y edad.



Perfiles psicolégicos asociados a los trastornos psicofisicldgicos 341

4.5.2. PROCEDIMIENTO

El procedimiento seguido fue el mismo en los tres estudios y para todos

y cada uno de los sujetos que componian las distintas muestras.

En una primera entrevista (personal o telefénica) los sujetos eran
informados, en términos generales, sobre la naturaleza del estudio que se iba a
realizar y se solicitaba su colaboracién voluntaria en el mismo. En caso
afirmativo se acordaban las citas necesarias para llevar a cabo la evaluacién

psicologica.

La evaluacién se realizé de forma individual, manteniéndose constante
el orden de aplicacién de las pruebas para todos los sujetos: Cuestionario
biografico, Inventario de Solucién y Afrontamiento de Problemas -1.S. AP,
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad -1.5.R.A.-, Cuestionario de
Personalidad -C.E.P.-, Inventario de Expresioén de Ira Rasgo-Estado -5.T.A.X.I-
y Escala de Actividad de Jenkins -J.A.S.-. El total de variables exploradas

mediante estos instrumentos, excluyendo el cuestionario biografico, es de 28.

Por la extensiéon de la bateria y para evitar el posible cansancio, la

evaluacién se realizaba en cuatro sesiones:
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- En la primera sesidn, los sujetos rellenaban junto con el evaluador el
"Cuestionario biografico” en el que debfan cumplimentar una serie de datos
personales (edad, sexo, nivel de estudios, actividad laboral, consumo de alcohol,
consumo de tabaco, ejercicio fisico, etc.) asi como detallada informacién sobre

los trastornos o enfermedades que padecian o habian padecido.

En caso de padecer actualmente algin trastorno (hipertension o tilcera)
debian reflejar la fecha aproximada de diagnéstico del mismo, asi como el
tratamiento seguido. Como hemos reflejado en la descripcion de la muestra,
quedaban excluidos todos aquellos sujetos que padecieran algiin trastorno que
no fuera hipertension o tlcera, o incluso aquellos que diciendo padecerlo no

hubiesen sido diagnosticados.

En el caso concreto de padecer hipertensién, debian reflejar los niveles

de presién arterial correspondientes a las tres (ltimas tomas realizadas.

Con esta primera informacién se seleccionaban los sujetos que iban a
formar parte de la muestra de nuestra investigacién, y se determinaba la

inclusiéon en uno de los grupos (normal, hipertensién o tlcera).

- En una segunda sesién se procedia a la aplicacién de las dos siguientes

pruebas de evaluacién psicolégica: el Inventario de Solucién y Afrontamiento
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de Problemas I.5.A.P. y el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad

ILS.R.A, siempre de forma individual y en el mismo orden.

- En la tercera sesién el sujeto contestaba a las dos pruebas siguientes de
la bateria: el Cuestionario de Personalidad C.E.P. y el Inventario de Expresién

de Ira Rasgo-Estado S.T.A.X.L.

- Finalmente, en la cuarta sesi6n el sujeto rellenaba la Gltima prueba de

la bateria, la Escala de Actividad de Jenkins J.A.S.

Para la cumplimentacion de la bateria, las instrucciones que se les daba,
de forma general, eran que debian contestar a todas las preguntas lo maés
sinceramente posible, intentando no cometer omisiones y que en caso de duda

preguntasen al evaluador.

Ademas, antes de cada prueba, el sujeto debia leer las instrucciones

especificas para su cumplimentacién asegurdndose de haberlas entendido.
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4.5.3. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS EMPLEADOS.

Para la medida de las variables psicologicas objeto de nuestra

investigacién se ha utilizado una baterfa compuesta por cinco pruebas:

- Un inventario creado originalmente para su utilizacién en esta
investigacién: el Inventario de Soluciény Afrontamiento de Problemas
-IL.S.A.P.-, de Miguel-Tobal y Casado (1992). Este inventario ha sido
empleado en los dos ultimos afios en diversos estudios (Miguel-Tobal v
Cano, 1991; Casado y Miguel-Tobal, 1992, 1993a) mostrando una

consistente validez estructural y una alta capacidad de discriminacién.

- Dos inventarios de reciente creacién: el Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad -I.S.R.A.- de Miguel-Tobal y Cano (1986, 1988)
y el Inventario de Expresién de Ira Rasgo-Estado -ST.AX.I- de

Spielberger (1988, 1991).

- Dos escalas clasicas: el Cuestionario de Personalidad -C.E.P .- de Pinillos
(1973) y la Escala de Actividad de Jenkins -J.A.S.- (Forma C) de Jenkins,
Zyzanski y Rosenman (1979) en la adaptacion castellana de Fernandez-

Abascal (1992).
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A continuacién pasamos a describir detalladamente cada uno de estos

instrumentos.

Inventario de Solucién y Afrontamiento de Problemas LS.A.P. (Miguel-

Tobal y Casado, 1992)

El ISAP fue creado originalmente para esta investigacion, basandonos en
el modelo tedrico de resolucién de problemas de D’Zurilla y Goldfried (1971),
con el objetivo de evaluar la capacidad que muestran los distintos sujetos para
afrontar y solucionar problemas de la vida cotidiana, asi como la forma en que

lo hacen.

La primera versién del ISAP constaba de 39 items, de los cuales algunos
se derivaban del Problem Solving Inventory -PSI- de Heppner y Petersen (1982);
otros pertenecian al Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad -ISRA-
de Miguel-Tobal y Cano (1986); y finalmente algunos se elaboraron
especificamente para este inventario, reflejando las distintas etapas del proceso
de solucion de problemas. Tras los distintos analisis realizados, el ISAP quedd
definitivamente formado por 25 items que son contestados de acuerdo a una
escala de frecuencia de cinco puntos (0. casi nunca; 1. pocas veces; 2. unas vecas
si y otras veces no; 3. muchas veces; 4. casi siempre) (Para una informacién

detallada ver Miguel-Tobal y Casado, 1992).
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El anélisis factorial realizado por el método de componentes principales
(P.C.A.) con rotacién oblicua (D.Q.U.AR.T.) agrupa los items en tres factores.
El Valor Propio resultante de cada factor fue: 4.46; 3.12 y 2.86 respectivamente,

siendo los tres factores responsables del 41% de la Varianza total explicada.

El Factor I que denominamos "Confianza-Inseguridad en si mismo”, es un
factor bipolar que viene definido por 12 items. Estos items reflejan aspectos tales
como, en un polo, confianza en la habilidad personal, seguridad, satisfaccién
por la propia capacidad, etc.; en el otro, miedo a cometer errores, intranquilidad

y dudas sobre la habilidad personal.

El Factor II: "Reflexividad-Impulsividad ", es también un factor de caracter
bipolar y viene definido por 6 items que reflejan, en un polo, reflexion, toma de
tiempo para meditar sobre la accién y sus consecuencias, etc.; en el otro, una
conductarapida eirreflexiva para tomar decisiones, inmediatez, apresuramiento,

etc.

El Factor I1l: "Estrategias de resolucién de problemas”. Este factor es de
caracter unipolar y viene definido por 7 items que reflejan las distintas etapas
de la solucién de problemas tales como biisqueda de informacidn, evaluacion
de errores, analisis de las condiciones, busqueda de alternativas de solucién al

problema, etc.
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Asi mismo, se obtiene asi mismo una puntuacién Total “T", suma directa

de las puntuaciones de los tres factores anteriormente descritos.

En cuanto a los datos sobre fiabilidad, ésta es obtenida por el método
test-retest con intervalo de un mes en una poblacién formada por 50 sujetos. Los

indices oscilan entre 0.74 y 0.89.

Respecto a la consistencia interna, las correlaciones entre cada una de las

subpruebas con el total de la escala oscilan entre 0.52 y 0.75.

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad L.S.R.A. (Miguel-

Tobal y Cano, 1986, 1988)

El ISRA es un inventario con formato S-R, que consta de 22 situaciones
y 24 respuestas de ansiedad. El sujeto debe evaluar la frecuencia con que se
manifiestan una serie de respuestas de ansiedad ante cada una de las 22
situaciones que se le presentan. La forma de puntuar se realiza mediante una
escala de frecuencia de cinco puntos (0. casi nunca; 1. pocas veces; 2. unas veces
si, otras veces no; 3. muchas veces; 4. casi siempre).En total el sujeto debe

responder a 224 items (interaccién situacion x respuesta).

Las 24 respuestas de ansiedad estin divididas en tres subescalas
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siguiendo el triple sistema de respuestas: respuestas Cognitivas (7), respuestas

Fisiologicas (10) y respuestas Motoras (7).

Las respuestas del sistema cognitivo se refieren a pensamientos y
sentimientos de preocupacion, miedo, aprensién, inseguridad, etc. Este tipo de

pensamientos llevan al individuo a un estado de alerta o tension.

Las respuestas del sistema fisiolégico incluyen indices de activacién del
Sistema Nervioso Auténomo y Somético como por ejemplo: palpitaciones,
taquicardias, sequedad de boca, dificultad para tragar, escalofrios, temblor,
sudoracion, tension muscular, respiracién agitada, etc. Otros sintomas asociados
que se registran son: dolor de cabeza, mareos, niuseas, molestias en el

estomago, etc.

Las conductas motoras incluidas en la tercera subescala recogen indices
de agitacién motora facilmente observables: dificultad de expresiéon verbal
(bloqueo, tartamudez), movimientos torpes, respuestas de escape o evitacion,
fumar, beber o comer en exceso, llanto, movimientos repetitivos con pies o

manos, rascarse, hiperactividad.

En relacion a las situaciones, proporciona ademas medidas en cuatro

areas o factores situacionales.
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El factor I o Ansiedad de evaluacién incluye aquellas situaciones que
implican evaluacién o asuncién de responsabilidades: hablar en publico, hacer
un examen o pasar una entrevista, tomar una decision o resolver un problema,

ser observado en el trabajo, recibir criticas, etc.

El factor Il 0 Ansiedad interpersonal esta formado por situaciones como
ir a una cita con una persona del otro sexo, estar muy cerca de una persona del

otro sexo o en una situacion sexual intima, asistir a una reunién social, efc.

El factor Il 0 Ansiedad fébica incluye situaciones en las que, como
elemento central, aparecen estimulos tipicamente fébicos: viajar en avién o
barco, lugares altos o cerrados, aguas profundas, inyecciones o sangre,

multitudes, ete.
Por ultimo, el factor IV o Ansiedad de Ia vida cotidiana recoge
situaciones como: a la hora de dormir, por nada en concreto, situaciones de

trabajo o estudio, etc.

En resumen, por medio del ISRA obtenemos puntuaciones en ocho

escalas:

* Las tres primeras correspondientes a los tres componentes de la
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respuesta de ansiedad ante distintas situaciones: Reactividad Cognitiva,

Fisiolégica y Motora.

* En cuarto lugar el Rasgo o nivel general de ansiedad.

*Y finalmente las cuatro tltimas corresponden a areas situacionales que
reflejan los niveles de ansiedad ante diferentes categorias de situaciones:
Ansiedad ante la evaluacién, Ansiedad interpersonal, Ansiedad fébica y

Ansiedad ante las situaciones de la vida cotidiana.

Cuestionario de Personalidad C.E.P. (Pinillos, 1973)

El C.E.P. es un cuestionario de personalidad que consta de 145 items a
los que el sujeto debe responder con un SI o un No {en caso de no poder
decidirse puede elegir la alternativa 7). Nos proporciona medidas en cuatro

escalas:

Escala de Control (C): Se refiere a la estabilidad emocional, al hecho de
experimentar o no cambios emocionales sin causa aparente o por razones
nimias; estos cambios son de naturaleza eminentemente depresiva. No se trata
de un factor de dominio de si mismo, de control de las emociones sino de

variaciones mas profundas de emotividad, de cambios emotivos casi endégenos
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que ocurren o dejan de ocurrir sin la intervencién de la voluntad del sujeto. Por
ello, como indica el propio autor, convendria denominar a esta dimensién como

estabilidad emocional.

Escala de Extraversién (E): Esta escala mide extraversion social, cuyas
caracteristicas principales son la animacién de caracter, facilidad y gusto por los
contactos y relaciones sociales, locuacidad y habilidad para dirigir reuniones. En
segundo término aparecen cualidades como despreocupacion y preferencia de

la accidén sobre la reflexiéon.

Escala de Paranoidismo (P): Agresividad, suspicacia y tenacidad rigida
son las tres caracteristicas que destacan en el contenido de las preguntas; tras
ellas parece vislumbrarse una cierta conviccién de la propia superioridad sobre
los demas. En suma, el caracter definido por una alta puntuacién en esta escala
presenta un alto nivel de aspiraciones, tenacidad rigida, agresividad y una

concepcidn pesimista de las intenciones ajenas.

Escala de Sinceridad (S): Es una adaptacién de la escala L del MM.P.L.
y estd constituida por una serie de cuestiones relativas a pequenas faltas
morales o sociales frecuentes en casi todo el mundo, pero cuya confesion
publica o en cuestionario que va a ser leido puede resultar molesta e inducir a

mentir. Son preguntas ligeramente embarazosas, a muchas de las cuales la
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mayoria de las personas deberian responder afirmativamente. La interpretacién
de esta escala, la averiguacidon de qué es lo que efectivamente mide, si

sinceridad o asimilacién de las normas sociales, no es facil.

Estos factores o dimensiones de la personalidad vienen definidos con un
total de 126 items. El resto de preguntas del cuestionario (19 items) no estan
incluidos en dichos factores ya que su validez atin no ha sido estudiada, y sélo
se consideran para la puntuacién de una escala adicional, la Escala de niimero
de dudas (?), en la cual se tienen en cuenta el niimero de interrogantes
contestados en la prueba, pero esta escala no constituye en si misma una
dimensién de personalidad sino una escala con cierta intercorrelaciéon con la de

Sinceridad y Paranoidismo.

Inventario de Expresién de Ira Rasgo-Estado 5.T.A.X.I. (Spielberger, 1988,

1991)

La versién experimental espafiola del Inventario de Expresién de Ira
Rasgo-Estado ha sido traducida por nosotros del original en inglés (State-Trait
Anger Expresion Inventory), intentando preservar el significado de cada item
y adaptarlo a las expresiones del idioma espafiol. Se han realizado distintos
estudios con esta versién espafiola (Casado y Miguel-Tobal, 1993b; Miguel-

Tobal, 1993) obteniéndose resultados satisfactorios. Hemos de sehalar que, tanto
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el formato definitivo de la version espafiola como buena parte de los resultados

obtenidos con ella, han sido comentados y discutidos con su autor, Spielberger.

El STAXI consta de 44 items distribuidos en tres partes:

Parte I: compuesta de 10 items que reflejan sentimientos o acciones del

tipo: estoy furioso, tengo ganas de romper cosas, me gustaria decir tacos, etc.

El sujeto debe responder a cada item en una escala de 4 puntos,
reflejando como se siente en ese momento (1. no en absoluto; 2. algo; 3.

moderadamente; 4. mucho).

Parte II: compuesta de 10 items a los que el sujeto debe contestar en una
escala de 4 puntos (1. casi nunca; 2. algunas veces; 3. a menudo; 4. casi siempre)
reflejando los items c6mo se siente normalmente. Ejemplo de algunos de estos
items son: estoy de buen humor, tengo un caracter irritable, pierdo los estribos,

etc.

Parte [II: compuesta por 24 items que reflejan sentimientos o acciones que
un sujeto puede realizar cuando se enfada: controlo mi temperamento, tengo
paciencia con los demas, discuto con los demaés, digo barbaridades, pierdo la

paciencia, etc.
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El sujeto debe puntuar cada items segiin una escala de 4 puntos (igual
que la escala de la parte II), si los items reflejan cémo reacciona o se comporta

cuando estd enfadado o enfurecido.

El STAXI consta de seis escalas y dos subescalas:

* Estado de ira (E-Ira): es una escala con 10 items, que mide la intensidad

de los sentimientos de ira en un momento determinado.

* Rasgo de ira (R-Ira): es una escala compuesta por 10 items que mide
diferencias individuales en la disposicién para experimentar ira; esta escala

incluye dos subescalas:

* Temperamento de ira (Ira-Temp): subescala que consta de 4
items que reflejan la propensién a experimentar y expresar ira sin

una provocacioén especifica.
* Reaccion de ira (Ira-Reac): subescala que consta de 4 items que
miden las diferencias individuales en la disposicién para expresar

ira cuando se es criticado o tratado injustamente por otros.

* Ira-hacia dentro o Ira interna (Ira-In): es una escala compuesta por 8
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items que miden la frecuencia con la que los sentimientos de ira son refrenados

o suprimidos.

* Ira-hacia fuera o Ira externa (Ira-Ex): es una escala que consta de 8
items y que mide la frecuencia con que un individuo expresa ira hacia otras

personas u objetos del entorno.

* Control de ira (Ira-Con): consta de 8 items que miden la frecuencia con

que un individuo intenta controlar la expresién de su ira.

* Expresion de ira (Ira-Exp): esta escala esta basada en las respuestas a
los 24 items de las escalas Ira-In, Ira-E e Ira-Con. Proporciona un indice general
de la frecuencia con la que es expresada la ira, independientemente de la

direccién de la expresién (externa, interna).

Inventario de Actividad de Jenkins J.A.S. (Forma C) (Jenkins, Zyzanski

y Rosenman, 1979)

El Inventario de Actividad de Jenkins -J.A.S.- evalda de forma objetiva
el patrén de conducta Tipo A propuesto en los afios 50 por Friedman y
Rosenman como un patrén conductual caracteristico de los pacientes con

enfermedades coronarias y definido como un complejo que incluye una alta



Perfiles psicolégicos asociados a los trastornos psicofisiolégicos 256

tendencia al éxito, una gran implicacién en el trabajo, competitividad,

agresividad, hostilidad, urgencia en el tiempo e impaciencia.

Existen distintas versiones de la escala: Forma experimental (1964), 1°
Edicién (1965), 2° Edicién (1966), 3* Edicién (1969), Forma B (1972), Forma C
(1979). La version utilizada en esta investigacién es la Forma C de Jenkins,

Zyzanski y Rosenman de 1979, adaptada por Fernandez-Abascal en 1992.

Esta escala consta de 52 items de eleccion mdltiple, de los cuales, 21

llevan el peso principal para medir el patréon de conducta Tipo A siendo

calificados como:

1 item de hostilidad en la juventud.
5 items de competitividad.
8 items de acciones inmediatas y rapidez (ej. comer deprisa)

7 items de estilo opresivo de trabajo (gj. no tomar vacaciones).
Para su correccién se establece un complejo sistema de pesos considerado
de tal manera que la media es 0 y la desviacién tipica 10. Una puntuacién

positiva indica Tipo A y una negativa tipo B.

Pueden obtenerse, ademas del factor general Tipo A, tres factores que
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correlacionan escasamente con la puntuacion general. Estos son:

- Factor S, compuesto por 21 items que reflejan velocidad, impaciencia y
prisa. Este factor trata sobre la relevancia de la premura de tiempo en el estilo
de comportamiento de la persona. Los que puntiian alto en este factor tienden
a comer rapidamente, son impacientes en la conversaciéon con otros, apresuran

a las demés personas, tienen temple duro y son facilmente irritables.

- Factor | o de Implicacién en el trabajo compuesto por 24 items. Este
factor expresa el grado de dedicacién a la actividad ocupacional. Tipicamente,
las personas que puntian alto en este factor informan de tener una alta
motivacién de logro y una gran presién en el trabajo. Trabajan horas
extraordinarias y afrontan importantes trabajos en iempos limites. Prefieren la
promocion laboral a un aumento en el sueldo, aungue usualmente han recibido

ambos en el trascurso de los tltimos afios.

- Facter H o de Hostilidad y Competitividad es un factor compuesto por
20 items que reflejan comportamiento duro y conductas competitivas. Este factor
comprende una imagen de si mismo como persona de comportamiento duro,
consciente, responsable, serio, competitivo y poniendo delante mas esfuerzo que
el resto de la gente. Esta serie de rasgos sugieren alta socializacién, pero implica

también intensas activaciones.
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Las puntuaciones, como en el caso de la escala general, siguen una

distribucién normal con media de 0 y desviacién tipica de 10 puntos.

Las personas que muestran este patron conductual son llamados
individuos Tipo A frente a los designados Tipo B (un estilo relajado, no
apresurado y maduro). En general las personas con altas puntuaciones de Tipo
A tienen una mayor probabilidad de desarrollar trastornos coronarios,
asumiendo que estén equiparados en los demés factores de riesgo (Jenkins,
Zyzanski y Rosenman, 1976). El perfil de las puntuaciones en los factores

muestra, por su parte, qué aspectos de la conducta son mas intensos.

En total, mediante los instrumentos descritos se exploran 28 variables, de
las cuales, 4 pertenecen al Inventario de Solucién y Afrontamiento de Problemas
-1.5.AP.-, 8 derivan del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad -
1.S.R.A -, 4 pertenecen al Cuestionario de Personalidad -C.E.P.-, 8 provienen del
Inventario de Expresidon de Ira Rasgo-Estado -S.T.AXI- y finalmente, 4
pertenecen al Inventario de Actividad de Jenkins J.A.S. (Forma C). Un listado

de las variables puede verse en la Tabla L.
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Tabla I: Relaciéon de las 28 variables analizadas

Inventario Escala Definicién de las escalas

F1 Confianza-Inseguridad en si mismo
FII Reflexividad-Impulsividad

ISAP FIII Estrategias de resolucion
T Capacidad de solucién de problemas
C Ansjedad Cognitiva
F Ansiedad Fisiologica
M Ansiedad Motora
T Rasgo general de Ansiedad

ISRA F1 Ansiedad de Evaluacién
FII Ansiedad Interpersonal
FIIT Ansiedad Fobica
FIV Ansiedad de la Vida Cotidiana
C Control Emocional
E Extraversion

CEP P Paranoidismo
S Sinceridad
E-Ira Estado de Ira
R-Ira Rasgo de Ira
Ira-Temp Temperamento de Ira
Ira-Reac Reaccion de Ira

STAXI Ira-In Ira Interna
Ira-Ex Ira Externa
Ira-Con Control de Ira
Ira-Exp Expresion de Ira
A Patrén de Conducta Tipo A
S Prisa e Impaciencia

JAS ] Implicacién en el Trabajo
H | _Hostilidad y Competitividad
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4.6. ANALISIS DE DATOS

Una vez finalizada la fase de evaluacién obtuvimos 490 puntuaciones
para cada sujeto, correspondientes al total de items de los cinco cuestionarios.
Dichas puntuaciones fueron sometidas a diferentes andlisis, siendo éstos los

mismos para cada uno de los tres estudios:

1. Calculo de medias y desviaciones tipicas de cada variable en cada uno

de los grupos.

2. Pruebas "t" de Student intergrupo (para varianzas iguales o distintas)
que nos permitieran analizar la diferencia de medias entre los grupos y el grado

de significacién de las mismas para cada una de las 28 variables analizadas.

Todos los andlisis fueron realizados por medio del pagquete estadistico de

programas B.M.D.P. y en concreto el programa BMDP3D (Dixon, 1993).
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4.7. RESULTADOS

Se ha preferido para una mayor claridad expositiva presentar los
resultados de cada estudio, seguido de sus conclusiones correspondientes. Por
ello, en cada apartado de resultados referidos a cada uno de los estudios se ha
incluido un punto en el que se exponen las conclusiones correspondientes a ese

estudio.

4.7.1. PRIMER ESTUDIO: Comparacién de los grupos Normal-Hipertensién.

Las pruebas de "t" han mostrado diferencias significativas entre ambos
grupos, normal e hipertensién, en 17 de las 28 variables analizadas. A

continuacidn analizaremos estas diferencias con detalle.

Respecto a la solucién y afrontamiento de problemas medidos por el
Inventario de Solucién y Afrontamiento de Problemas -1.S.A.P.- (ver tabla Il y
grafico 1), las diferencias entre ambos grupos resultan estadisticamente
significativas en todos y cada uno de los factores, FI: Confianza-Inseguridad en
si mismo (p<0.0007), FII: Reflexividad-Impulsividad (p< 0.01) y FIII: Estrategias

de resolucién (p< 0.05), asi como en el total de la escala (p< 0.0006).

En el Factor I, los sujetos de la poblacién general obtienen mayor



Perfiles psicolégicos asociados a los trastornos psicofisiologicos 362

puntuacién media que los sujetos del grupo de hipertensién, mostrando asi los
primeros una mayor confianza en si mismos a la hora de resolver problemas de

la vida cotidiana.

En el Factor II, los sujetos del grupo normal presentan igualmente
puntuaciones mas altas, lo que indica una mayor frecuencia de conductas o
acciones reflexivas para afrontar los problemas que los sujetos hipertensos

quienes muestran una forma mas impulsiva de resolucion.

En el Factor III: Estrategias de resolucién de problemas, el grupo normal
presenta mayor puntuacién que el grupo de hipertensién, lo que indica un

mayor conocimiento de estrategias validas para solucionar problemas cotidianos.

Las diferencias en el total de la escala reflejan, en conjunto, que el grupo
de hipertension posee una menor capacidad general para afrontar y solucionar
los problemas cotidianos que el grupo normal. Este resultado es reflejo de las

diferencias encontradas en FI y, en menor medida, en Fil y FIIL

En cuanto a la ansiedad, medida por medio del Inventario de Situaciones
v Respuestas de Ansiedad -I.S.R.A.- (ver tablas IIl, IV y gréficos 2 y 3), los
resultados muestran diferencias altamente significativas en todas y cada una de

las variables, rasgo general de ansiedad, ansiedad Cognitiva, ansiedad
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Fisioldgica (p< 0.0001 en todos los casos) y, en menor grado, aunque también
claramente significativa, ansiedad Motora (p< 0.001). En cuanto a las areas
situacionales, las diferencias son igualmente significativas en todos los casos,
ansiedad de evaluacién, ansiedad interpersonal, ansiedad foébica y ansiedad de
la vida cotidiana (p< 0.0001 en los cuatro factores). En todos los casos, las
medias de las puntuaciones del grupo de hipertensién son mas elevadas que las

del grupo normal.

Los sujetos hipertensos mostraron mayores puntuaciones que los
normales en la escala cognitiva, lo que refleja una mayor frecuencia de
pensamientos y sentimientos de preocupacion, miedo, inseguridad, etc.; es decir,
aparecen una serie de "rumiaciones” que llevan al individuo hipertenso a un
estado de alerta, desasosiego o tensién con mayor frecuencia que al sujeto de

la poblacién normal.

Los sujetos hipertensos mostraron mayores puntuaciones que los
normales en la escala fisiolégica, lo que indica una mayor frecuencia de
activacion del Sistema Nervioso Auténomo y Somaético; es decir, el sujeto
hipertenso informa padecer con mayor frecuencia que el sujeto normal, sintomas
como palpitaciones, sequedad de boca, escalofrios, temblor, sudoracién, tensién
muscular, respiracién agitada, dolor de cabeza, mareos, molestias en el

estomago, etc.
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Los sujetos hipertensos mostraron puntuaciones mas elevadas que los
normales en la escala motora, lo cual indica que los sujetos del grupo de
hipertensién informan con mayor frecuencia que los sujetos del grupo normal,
de la presencia de respuestas o indices de agitacion motora, facilmente
observables por otra persona, tales como, dificultades de expresién verbal,
movimientos torpes, respuestas de escape o evitacion, fumar, beber o comer en
exceso, llanto, movimientos repetitivos con pies o manos, rascarse,

hiperactividad, etc.

En relacidn a las areas situacionales, las puntuaciones del grupo de
hipertensién son, en todos los casos, significativamente mas elevadas que las
obtenidas por el grupo normal, lo cual nos indica que los primeros presentan
mayores niveles de ansiedad, en general, ante las distintas situaciones
ansiogenas. En concreto, ante situaciones que implican evaluacién o asuncién
de responsabilidades: hablar en publico, hacer un examen o pasar una
entrevista, tomar una decisién o resolver un problema, ser observado en el
trabajo, recibir criticas, etc,; ante situaciones que implican relaciones
interpersonales como ir a una cita con una persona del otro sexo, estar muy
cerca de una persona del otro sexo o en una situacion sexual intima, asistir a
una reunién social, etc.; ante situaciones en las que, como elemento central,
aparecen estimulos tipicamente fébicos: viajar en avidén o barco, lugares altos o

cerrados, aguas profundas, inyecciones o sangre, multitudes, etc.; y finalmente,
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ante situaciones cotidianas como a la hora de dormir, por nada en concreto,

situaciones de trabajo o estudio, etc.

Reflejo de todas las escalas anteriores, sefialaremos que los sujetos del
grupo de hipertension presentan mayores puntuaciones que el grupo normal en
rasgo general de ansiedad, es decir, en la propensién a responder de forma

ansiosa ante las distintas situaciones.

Con relacién a los rasgos de personalidad, medidos por el Cuestionario
de Personalidad -C.E.P.- (ver tabla V y grafico 4), se encuentran diferencias
significativas entre ambos grupos en tres de las cuatro escalas, Control (p<

0.001), Extraversion (p< 0.03) y Sinceridad (p< 0.0001).

Los sujetos del grupo normal puntiian més alto que los sujetos del grupo
de hipertension en las tres escalas. Por tanto, y en relacién a estos datos,
podemos decir que los sujetos del grupo normal presentan un mayor controt
emocional, es decir, una mayor estabilidad emocional o una menor tendencia

a experimentar cambios emocionales sin causa aparente o por razones nimias.

Con respecto a la escala de extraversion, los sujetos del grupo normal
presentan mayores puntuaciones que el grupo de hipertension, lo cual indica

en los primeros una mayor animacién de caracter, facilidad y gusto por los
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contactos y relaciones sociales, locuacidad y habilidad para dirigir reuniones y

preferencia de la accién sobre la reflexién

Finalmente, en relacién a la Gltima escala del CEP. en la que aparecen
diferencias significativas, la escala de Sinceridad, las mayores puntuaciones
obtenidas por el grupo normal indican que los sujetos de la poblacién general
presentan mayor propensién o facilidad, que los sujetos del grupo de
hipertensién, a "confesar” o informar sobre pequefias faltas morales o sociales
frecuentes en casi todo el mundo, pero cuya confesion publica puede resultar

molesta e inducir a mentir.

Respecto a la ira, medida por medio del Inventario de Expresién de Ira
Rasgo-Estado -5.T.A. X L- (ver tabla VI y grafico 5), solamente es significativa la
diferencia entre los grupos normal e hipertensién en una de las variables, ira
hacia dentro o ira interna (p< 0.007), siendo mayor la puntuacion de los sujetos
hipertensos. Este resultado refleja una mayor tendencia en los sujetos
hipertensos a expresar sus sentimientos de ira de forma interna, o dicho de otro

modo, a refrenar o "guardar” sus sentimientos de ira.

Finalmente, en relacién al patrén de conducta Tipo A y variables
relacionadas, medidas por la Escala de Actividad de Jenkins -J.A.S.- (ver tabla

VIl 'y gréfica 6), se encuentran diferencias significativas entre los grupos normal
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e hipertension solamente en una de las escalas, la escala J o escala de
Implicacion en el trabajo (p< 0.0001), siendo mayor la puntuacién del grupo

normal.

Este resultado indica que los sujetos del grupo normal se implican en su
trabajo en mayor medida que los sujetos hipertensos, tienden con mayor
frecuencia a trabajar horas extraordinarias y a afrontar importantes trabajos en
tiempos limites, prefieren la promocién laboral a un aumento en el sueldo y
tienden a tener una alta motivacidn de logro y una gran presién en el trabajo.
El significado de este resultado, en principio bastante sorprendente, sera

comentado detalladamente mas adelante.

Ademas de este factor, es de sefialar la diferencia de medias entre ambos
grupos, normal e hipertensién, en la medida general del patrén de conducta
Tipo A, ya que si bien no llega a alcanzar la significacion estadistica se
encuentra muy préxima (p< 0.07), siendo mayor la puntuacion del grupo

normal.

Este resultado implicaria una mayor tendencia del grupo normal a
mostrar las caracteristicas del Tipo A. Ello puede ser debido probablemente al
influjo de los items comunes de esta escala con la escala J de Implicacion en el

trabajo.
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TABLA II: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” e
"hipertension” en relacién al ISAP

| NORMAL | HIPERT t p
28.11 2425
CONFIANZA o —oa 203 343 | 0.0007
M 17.28 15.70
REFLEXIVIDAD |~ i 198 2.46 0.01
M 21.04 19.66
ESTRATEGIAS |~ o 1 1.95 0.05
M 66.43 59.67
TOTAL o | B | 315 3.51 0.0006

INVENTARIO DE SOLUCION Y AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -ISAP-

Comparacion entre los grupos normal e hipertensién

Medias

/ #%%

sl e e

0

50

40

B Normal
E3Hipertension

an |

204

10|

Confianza  Reflexividad  Estrategias Total *p<s *po. 0T **pe.001
GRAFICO 1
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TABLA III: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” e
"hipertension” en relacién al ISRA (Sistemas de respuesta)

COGNITIVO Sx 38.45 11 -6.10 0.0000
M 41.02 72.22

FISIOLOGICO Sx 3226 4188 -5.84 0.0000
M 4297 58.85

MOTOR S 32 69 36.20 -3.25 0.001
M 159.02 240.23

RASGO Sx 9045 10541 -5.85 0.0000

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD -1.S.R.A.-
(SISTEMAS DE RESPUESTA)

Comparacion entre los grupos normal e hipertension

Medias

HEER
250 . :

200}

150 )°

100

50

Rasgo i 001 *p<.0001

Cognitive Fisiolégico Motor
GRAFICO 2
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TABLA IV: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” e
"hipertension” en relacién al ISRA (rasgos especificos).

HIPERT t p
ANSIEDADDE || M 73.35 101.27
EVALUACION ||~ o 273 475 | 0.0000
ANSIEDAD M 16.89 26.85
INTERPERSONAL [~——1— 59 -452 | 0.0000
ANSIEDAD M 38.58 68.71
FOBICA o 2049 2898 -6.00 | 0.0000
ANSIEDAD M 14.74 26.82
COTIDIANA o 03 . -5.07 | 0.0000

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD (I.S.R.A.}
(RASGOS ESPECIFICOS)

Comparacion entre los grupos normal e hipertension

Medias

120 L b L
100
80}
W Normal
60| | [E=Hipertension

40

20 | .

A. Evaluacién A.Tnterpersanal  A. Fébica A, Cotidiana Fp0l merp ]
GRAFICO 3
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TABLA V: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” e
"hipertension” en relacién al CEP

| NORMAL | MHIPERT t p
1248 9.78
CONTROL o 56 5 53 333 | 0001
) M 20.66 18.45
EXTRAVERSION [~ . y 213 0.03
M 18.05 18.82
PARANOIDISMO |~ ) = 081 | 042
M 8.49 6.53
SINCERIDAD ||~ ” 270 388 | 0.0001

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD -C.E.P-

Comparacion entre los grupos normal e hipertension

Medias

W Normal
| \EBHipertension

Cantrol Extraversidn Parancidismo Sinceridad Pp<d5 TpcHT  T*p0001

GRAFICO 4
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TABLA VI: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal" e
"hipertensién” en relacién al STAXI

| NORMAL | HIPERT t p

11.77 11.28

315 368 1.01 0.31
2155 | 2140

4.49 4.99 0.22 0.82
8.36 822

TEMPERAMENTO Sx 1.86 2.20 0.49 0.62
M 9.85 10.07

REACCION Sx 2.98 2.81 -0.52 0.61

M 15.94 1745 | '

IRA INTERNA Sx 3.80 4.17 -2.68 0.007
M 14.77 14.07

IRA EXTERNA Sx 330 115 1.32 0.19
M 21.64 21.61

CONTROL Sx 558 6.29 0.04 0.97
M 25.06 25.90

EXPRESION Sy 8.07 10.12 -0.65 0.51

INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA RASGO-ESTADO -STAXI-

Comparacién entre los grupos normal e hipertension

Medias

30
2507 L ... ‘
*k
20| . S - W
M Normal
15 ¢ | | |EBHipertension
10t

Estado Rasgo Temp. Reace. Ira-In Ira-Ex.Control Expres. “pe .01

GRAFICO 5§



Perfiles psicolégicos asociados a los trastornos psicofisiolégicos 373

TABLA VII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” e
"hipertensiéon"” en relacion al JAS

P T NORMAL | HmPERT t N

198.94 179.35

74.99 79.60 180 0.07
M 166.34 159.35

IMPACIENCIA 1§} Sx 6220 76.56 0.72 0.47
IMPLICACION M 162.97 135.17

TRABAJO S 48.05 5280 392 0.0001
M 119.31 116.28

HOSTILIDAD Sx 29,88 35.05 0.66 0.51

ESCALA DE ACTIVIDAD DE JENKINS -J.A.S.-

Comparacion entre los grupos normal e hipertension

Medias

200| @

150

100} @

501

Tipo A Impaciencia Tmpl. Trabajo Hostilidad Apeidd P00l

GEAFICO &
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4.7.1.1. Conclusiones del primer estudio

En relacién a los datos obtenidos por el grupo de hipertensién, podemos

decir que el perfil del sujeto hipertenso presenta las siguientes caracteristicas:

- A la hora de enfrentarse o resolver los problemas personales y/o
cotidianos el sujeto hipertenso presenta menor confianza en si mismo, en su
capacidad de resolucién, mayor frecuencia de conductas o acciones impulsivas

y menor conocimiento de estrategias de resolucion.

- Altos niveles de ansiedad caracterizados por un elevado rasgo de
ansiedad, alta reactividad cognitiva, fisiolégica y motora, y niveles altos de
ansiedad ante distintas situaciones ansiégenas, como situaciones de evaluacién,
situaciones de relacion interpersonal, estimulos potencialmente fobicos v ante

las distintas situaciones de su vida cotidiana.

Senalaremos que los altos niveles de ansiedad es una de las caracteristicas

mas distintivas de los sujetos hipertensos.

- Menor control o estabilidad emocional. El sujeto hipertenso tiende a
experimentar cambios emocionales sin causa aparente o por razones nimias,

cambios emotivos que ocurren o dejan de ocurrir sin la intervencion de la
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voluntad del sujeto.

- Mayor introversidén, lo que implica una cierta dificultad y falta de
interés por los contactos y relaciones sociales, dificultad para dirigir reuniones

y parsimonia verbal o falta de locuacidad.

- Menor sinceridad, lo que refleja una tendencia a mentir para ocultar
pequefias faltas morales o sociales frecuentes en casi todo el mundo, pero cuya
confesion publica puede resultar molesta. Este dato puede suponer que el

sujetos con hipertension puede verse mas influido por la deseabilidad social.

- Mayor ira interna o internalizacién de la ira, lo que implica que cuando
se siente airado o enfurecido tiende con frecuencia a refrenar o suprimir sus

sentimientos de ira.

- Menor implicacién en el trabajo o menor tendencia a implicarse en
exceso en las cuestiones relativas al trabajo. El grupo hipertenso tiende con
menor frecuencia que el normal a, por ejemplo, trabajar horas extraordinarias,
afrontar importantes trabajos en tiempos limites, estar sometido a una gran

presion en el trabajo, etc., presentando una menor motivacion de logro.

Un resumen de estos resultados puede verse en la tabla VIIL
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TABLA VIII: Diferencias de medias entre los grupos "normal” (N) e
"hipertensién” (H). Nivel de significacion de las variables analizadas.

INVENTARIO |DEFINICION DE ESCALAS|NIVEL SIGNIF DIREC
Confianza-Inseguridad Hax H <N
Reflexividad-Impulsividad | ** H <N

ISAP Estrategias de resolucién * H <N
Capacidad de solucion ek H<N
Ansiedad Cognitiva M H>N
Ansiedad Fisiologica bk H>N
Ansiedad Motora - H>N
Rasgo general de Ansiedad |**** H>N
Ansiedad de Evaluacién S H>N
ISRA Ansiedad Interpersonal ek IT>N
Ansiedad Fébica . ] H>N
Ansiedad Vida Cotidiana add H>N
Control ok H <N
Extraversion * H <N
CEP -
Paranoidismo
Sinceridad Sl H <N
Estado de Ira
Rasgo de Ira
Temperamento de Ira
Reaccion de Ira
Ira Interna *E H>N
STAXI Ira Externa
Control de Ira
Expresion de Tra
Patrén de Conducta Tipo A |- H<N
Prisa e Impaciencia
JAS Implicacion en el Trabajo ki H <N
Hostilidad

N.S.: - p<10 * p<05 * p<.01 ** p<.001 **** p<.0001
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4.7.2. SEGUNDO ESTUDIO: Comparacién de los grupos Normal-Ulcera

Las pruebas de "t" han mostrado diferencias significativas entre ambos
grupos, normal y tlcera, en 14 de las 28 variables analizadas. Analicemos estas

diferencias con detalle.

Respecto a la solucién y afrontamiento de problemas medidos por el
Inventario de Solucién y Afrontamiento de Problemas -1.5.A.P.- (ver tabla IX 'y
grafico 7), las diferencias entre ambos grupos resultan estadisticamente
significativas en un solo factor, FI: Confianza-Inseguridad en si mismo (p< 0.01),
presentando una mayor puntuacién los sujetos del grupo normal, lo que implica
que poseen una mayor confianza en si mismos a la hora de resolver problemas

de la vida cotidiana que los sujetos con tlcera.

En cuanto a la ansiedad, medida por medio del Inventario de Situaciones
y Respuestas de Ansiedad -IL.S.R.A.- (ver tablas X y XI y gréficos 8 y 9), los
resultados muestran diferencias altamente significativas entre ambos grupos en
todas y cada una de las variables, rasgo general de ansiedad (p< 0.0004),
ansiedad Cognitiva (p< 0.0005), ansiedad Fisiolégica (p< 0.0003) y en menor
grado, aunque también claramente significativa, ansiedad Motora (p< 0.003). En
cuanto a las 4reas situacionales, las diferencias son igualmente significativas en

todos los casos, ansiedad de evaluacion (p< 0.001), ansiedad interpersonal (p<
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0.004), ansiedad fébica (p< 0.001) y ansiedad de la vida cotidiana (p< 0.0004).

En todos los casos, las medias de las puntuaciones del grupo de tlcera

son mas elevadas que las del grupo normal.

Los sujetos con tillcera mostraron mayores puntuaciones que los normales
en la escala cognitiva, lo que refleja una mayor frecuencia de pensamientos y
sentimientos de preocupacién, miedo, inseguridad, etc.; es decir, aparecen una
serie de "rumiaciones” que llevan al individuo con tlcera a un estado de alerta,
desasosiego o tensién, con mayor frecuencia que al sujeto de la poblacion

normal.

Los sujetos con tilcera mostraron mayores puntuaciones que los normales
en la escala fisioldgica, lo que indica una mayor frecuencia de activaciéon del
Sistema Nervioso Auténomo y Somatico; es decir, el sujeto con tlcera informa
padecer, con mayor frecuencia que el sujeto normal, sintomas como
palpitaciones, sequedad de boca, escalofrios, temblor, sudoraciéon, tension
muscular, respiracion agitada, dolor de cabeza, mareos, molestias en el

estomago, etc.

Los sujetos con tlcera mostraron puntuaciones méas elevadas que los

normales en la escala motora, lo cual indica que los sujetos del grupo de tlcera
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informan, con mayor frecuencia que los sujetos del grupo normal, de la
presencia de respuestas o indices de agitacién motora, facilmente observables
por otra persona, tales como, dificultades de expresién verbal, movimientos
torpes, respuestas de escape o evitacién, fumar, beber o comer en exceso, llanto,

movimientos repetitivos con pies o manos, rascarse, hiperactividad, etc.

En relacién a las 4reas situacionales, las puntuaciones del grupo de tlcera
son en todos los casos significativamente mas elevadas que el grupo normal, lo
cual nos indica que los primeros presentan mayores niveles de ansiedad, en
general, ante las distintas situaciones ansidgenas. En concreto, ante situaciones
que implican evaluacién o asuncién de responsabilidades: hablar en piiblico,
hacer un examen o pasar una entrevista, tomar una decisién o resolver un
problema, ser observado en el trabajo, recibir criticas, etc.; ante situaciones que
implican relaciones interpersonales como ir a una cita con una persona del otro
sexo, estar muy cerca de una persona del otro sexo o en una situacién sexual
intima, asistir a una reunién social, etc.; ante situaciones en las que, como
elemento central, aparecen estimulos tipicamente fébicos: viajar en avién o
barco, lugares altos o cerrados, aguas profundas, inyecciones o sangre,
multitudes, etc.; y finalmente, ante situaciones cotidianas como a la hora de

dormir, por nada en concreto, situaciones de trabajo o estudio, etc.

Reflejo de todas las escalas anteriores, sefialaremos que los sujetos del
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grupo de tlcera presentan mayores puntuaciones que el grupo normal en rasgo
general de ansiedad, es decir, en la propension a responder de forma ansiosa

ante las distintas situaciones.

Con relacion a los rasgos de personalidad medidos por el Cuestionario
de Personalidad -C.E.P.- (ver tabla XII y grafico 10), se encuentran diferencias
altamente significativas entre ambos grupos, normal y tlcera, en la escala de
Extraversion (p< 0.0007) y en menor medida, aunque igualmente significativa,

en la escala Control (p< 0.03).

En ambos casos, las puntuaciones de los sujetos de la poblacion general
son mas elevadas que las de los sujetos con tilcera. Por tanto, y en relacién a
estos datos, podemos decir que los sujetos del grupo normal presentan mayor
control emocional que los sujetos con ulcera, es decir, una mayor estabilidad
emocional o una menor tendencia a experimentar cambios emocionales sin

causa aparente o por razones nimias.

Con respecto a la escala de extraversion, los sujetos del grupo normal
presentan mayores puntuaciones que el grupo de dlcera, lo cual indica en los
primeros una mayor animacién de carécter, facilidad y gusto por los contactos
y relaciones sociales, locuacidad y habilidad para dirigir reuniones y preferencia

de la accidn sobre la reflexién.
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Respecto a la ira, medida por medio del Inventario de Expresion de Ira
Rasgo-Estado -S.T.A.X.I.- (ver tabla XIII y grafico 11), los resultados muestran
diferencias significativas entre los grupos normal y tlceras en dos de las
variables, Ira hacia dentro (p< 0.03), siendo mayor la puntuacién de los sujetos
con tlcera, y Expresion de ira, siendo igualmente mayor la puntuacién del

grupo de ulcera (p< 0.05).

Estas diferencias reflejan que los sujetos con tilcera tienden con mayor
frecuencia que los sujetos del grupo normal a expresar su ira cuando se sienten
enfurecidos. Asi mismo, también con mayor frecuencia que los sujetos del grupo
normal, la direccién de dicha expresidn es interna, es decir dirigida a refrenar

o suprimir dichos sentimientos de cara a los demas.

Por ultimo, en relaciéon al patrén de conducta Tipo A y variables
relacionadas, medidas por la Escala de Actividad de Jenkins -].A.S.- (ver tabla
XIV y grafico 12), se encuentran diferencias significativas entre los grupos
normal y tlcera solamente en una de las escalas, la escala ] de Implicacién en

el trabajo (p< 0.03), siendo mayor la puntuacién del grupo normal.

Este resultado indica que los sujetos del grupo normal se implican en
mayor medida en su trabajo que los sujetos con tlcera, tienden con mayor

frecuencia a trabajar horas extraordinarias y a afrontar importantes trabajos en
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tiempos limites, prefieren la promocién laboral a un aumento en el sueldo y
tienden a tener una alta motivacién de logro y una gran presién en el trabajo.
El significado de este resultado, en principio bastante sorprendente, y similar
al encontrado en el primer estudio, sera comentado detalladamente més

adelante.



Perfiles psicolégicos asociados a los trastornos psicofisiolgicos 383

TABLA IX: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” y
"tlcera” en relacién al ISAP

29.51 26.31

CONFIANZA Sx 8.09 I 361 2.36 0.01
M 16.91 17.20

REFLEXIVIDAD Sx 464 169 -0.38 0.70
M 21.01 [ 20.30

ESTRATEGIAS Sx 450 181 0.95 0.34
M 6742 63.80

TOTAL Sxﬁ 1493 14.19 . 1.55 ] 0.12

INVENTARIO DE SOLUCION Y AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -ISAP-

Comparacion entre los grupos normal y iilcera

Medias

Confianza Reflexividad  Estrategias Total p< 01

GRAFICO 7
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TABLA X: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” y
"llcera” en relacion al ISRA (Sistemas de respuesta.

| NORMAL | ULCERA t p
63.18 91.10

COGNITIVO [~ > g 355 {00005
M 35.90 55.98

FISIOLOGICO [~ o p— 373 | 0.0003
M 2a | 63

MOTOR - s | aon | 3% | oo
M 146.19 208.46

RASGO — 5593 189 367 | 0.0004

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD -LS.R.A -
{SISTEMAS DE RESPUESTA)

Comparacion entre los grupos normal y itlcera

Medias

250 / A%

200 |

W Normal
T | Ulcera

150 |

100

50

Cognitivo Fisiolagico Motor Rasgo pall  ™Tpe 001
GRAFICO 8
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TABLA XI: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” y
"dlcera” en relaciéon al ISRA (Rasgos especificos).

| [ ~orwa |utcmma| ¢ |
ANSIEDADDE | M 67.13 89.26
EVALUACION  [|=~ 2896 e 325 | 0.001
ANSIEDAD M 15.44 2323
INTERPERSONAL ||~ 1257 1500 295 | 0.004
ANSIEDAD M 3433 53.15
FOBICA o - .86 324 | 0.001
ANSIEDAD M 13.39 23.56
COTIDIANA o 32 o11 -3.63 | 0.0004

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD (L.S.R.A.}
(RASGOS ESPECIFICOS)

Comparacion entre los grupos normal y ilcera

Medias

*H%

MR Normal
Ml Ulcera

A.Evaluacién A.Interpersonal  A.F6bica A. Cotidiana pell  "pe 001
GRAFICO 9
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TABLA XII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” y
"ilcera” en relacion al CEP

S | NORMAL | ULCERA | t p

11.76 9.75

CONTROL - -0 ae | 216 | 003
M 2233 17.64

EXTRAVERSION [~ > woe | 346 | 00007

M 18.72 19.80

PARANOIDISMO [~ ” o5 | 00 | 031
M 9.27 8.97

SINCERIDAD ||~ el | 049 | o6

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD -C.E.P-

Comparacion entre los grupos normal y itlcera

Medias

W Normal
M llcera

Control Extraversién  Parancidismo  Sinceridad ‘pels pe.iil
GRAFICO 10
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TABLA XIII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal" y
"tlcera" en relacion al STAXI

] NORMAL | ULCERA | t | p
12.05 11.76
3.83 270 0.51 0.61
21.08 2176 !
4.17 5.45 -0.81 0.42
8.39 824
TEMPERAMENTO Sx 1.74 202 0.49 0.62
M 9.45 9.79
REACCION Sx 301 3.09 -0.67 0.50
M 15.73 17.09
IRA INTERNA Sx 3.70 4.09 -2.12 0.03
M 15.00 16.02
IRA EXTERNA Sx 354 1.98 -1.48 0.14
M 21.29 20.71
CONTROL Sx 5.63 542 0.63 0.52
M 2544 28.40
EXPRESION Sx 848 10.62 -1.91 0.05
H

INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA RASGO-ESTADOQO -STAXI-

Comparacion entre los grupos normal y iilcera

W Normal
W ilcera

Estado Rasgo Temp. Reacc. Ira-In Ira-Ex, Control Expres. *p< .05
GRAFICO 11
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TABLA XIV: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "normal” y
"dlcera" en relacion al JAS

| ULCERA

204.25 195.70
70.25 | 79.62 071 048

M 171.38 175.74
IMPACIENCIA Sx 65.34 81.34 -0.37 0.71

IMPLICACION M 172.02 153.00 B

TRABAJO Sx 51.25 58.74 215 0.03

M 115.79 113.74

HOSTILIDAD S 27 68 36.97 0.37 0.71 J

ESCALA DE ACTIVIDAD DE JENKINS -J.A.S.-

Comparacion entre los grupos normal y vilcera

Medias

250

200/ | )

150 § B Normal
7| (R Uleera

50|

Tipo A Impaciencia Impl. Trabajo  Hostilidad "p< .05
GRAFICO 12
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4.7.2.1. Conclusiones del segundo estudio

En referencia a los datos obtenidos por el grupo de tilcera, podemos decir

que el perfil del sujeto con tlcera presenta las siguientes caracteristicas:

- A la hora de enfrentarse o resolver los problemas personales y/o
cotidianos el sujeto con tlcera presenta menor confianza en si mismo, en su

capacidad de resolucién,

- Altos niveles de ansiedad caracterizados por un elevado rasgo de
ansiedad, alta reactividad en los tres sistemas de respuesta, cognitivo, fisiolégico
y motor, y niveles altos de ansiedad ante distintas situaciones ansiégenas, como
situaciones de evaluacidn, situaciones de relacidn interpersonal, estimulos

potencialmente fdbicos y ante las distintas situaciones de su vida cotidiana.

- Menor control o estabilidad emocional. El sujeto con tlcera tiende a
experimentar cambios emocionales sin causa aparente o por razones nimias,
cambios emotivos que ocurren o dejan de ocurrir sin la intervencién de la

voluntad del sujeto.

- Mayor introversion, lo que implica una cierta dificultad y falta de

interés por los contactos y relaciones sociales, dificultad para dirigir reuniones
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y parsimonia verbal o falta de locuacidad.

- Mayor nivel de expresién de ira, lo que implica que cuando se siente
airado o enfurecido el sujeto con tlcera tiende, con mas frecuencia que la

poblacién normal, a expresar sus sentimientos de ira.

- A su vegz, presenta mayor nivel de ira interna lo que destaca el hecho
de que la expresion de la ira es con més frecuencia en direccién interna, es
decir, el sujeto con tilcera tiende con frecuencia a refrenar o suprimir dichos

sentimientos de ira.

Estos dos datos unidos indican que la ira es una emocién que el sujeto
con UGlcera expresa con mas frecuencia que la poblacién normal. Ahora bien la
direcciobn en la expresiébn de esta emocién en el sujeto ulceroso es

frecuentemente de forma interna, es decir, intentando reprimirla.

- Menor implicacién en el trabajo o menor tendencia a implicarse en

exceso en las cuestiones relativas al trabajo.

Un resumen de estos resultados puede verse en la tabla XV.
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TABLA XV: Diferencias de medias entre los grupos "normal” (N) y "alcera” (U).
Nivel de significacion de las variables analizadas.

INVENTARIO | DEFINICION DE ESCALAS |NIVEL SIGNIF | DIREC
Confianza-Inseguidad * U <N
Reflexividad-Impulsividad

ISAP Estrategias de resolucién
Capacidad de solucién
Ansiedad Cognitiva o U>N
Ansiedad Fisiolégica o U>N
Ansiedad Motora * U>N
Rasgo general de Ansiedad [*** U>N
Ansiedad de Evaluacién | U>N

ISRA Ans%edad Inte.rpersonal ** U>N
Ansiedad Fébica i U>N
Ansiedad Vida Cotidiana et U>N
Control * U<N
Extraversion i U<N

CEP Paranoidismo
Sinceridad
Estado de Ira
Rasgo de Ira
Temperamento de Ira
Reaccion de Ira
Ira Interna * U>N
Ira Externa

STAXI Control de Ira
Expresion de Ira * U>N
Patrén de Conducta Tipo A
Prisa e Impaciencia

JAS Implicacién en el Trabajo * U<N

Hostilidad

NS.: - p<10 * p<05 * p<01 ** p<001 *** p<.0001
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4.7.3. TERCER ESTUDIO: Comparacién de los grupos Hipertensién-Ulcera

Una vez vistos los resultados de los dos primeros estudios de
comparacion entre grupo normal e hipertensién y grupo normal y tlcera
respectivamente, en los cuales se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en un nliimero considerable de variables (17 en el primer estudio
y 14 en el segundo estudio), pasamos a comparar los datos entre dos grupos de

trastornos: hipertension y tlcera.

Las pruebas de "t" han mostrado la no existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, si bien, en algunas de las
variables se han encontrado diferencias cercanas a la significacion estadistica.

A continuacién las veremos con detalle.

Respecto a la solucién de problemas, medida por medio del Inventario
de Solucion y Afrontamiento de Problemas -1.5.A.P.-, no se han encontrado
diferencias significativas, ni cercanas a la significacién, entre los grupos de
hipertensién y tlcera en ninguna de las variables analizadas (ver tabla XV y

grafico 13).

En cuanto a la ansiedad, medida por medio del Inventario de Situaciones

y Respuestas de Ansiedad -1.S.R.A.- (ver tablas XVII, XVIII y gréficos 14 y 15),
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no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
variables analizadas, ni en el Rasgo general de ansiedad, ni en los sistemas de
respuesta (Cognitivo, Fisioloégico y Motor), ni en ninguna de las cuatro areas
situacionales (Ansiedad de evaluacién, Ansiedad interpersonal, Ansiedad fébica

y Ansiedad de la vida cotidiana).

Hay que sefialar, sin embargo, que en dos de las escalas del IS.R.A. las
diferencias de medias entre los grupos de hipertensién y dlcera, si bien no
llegan a alcanzar el nivel de significacion estadistica (p< 0.05), se encuentran
muy proximas. Estas variables o escalas son la escala de Ansiedad cognitiva (ps<
0.09) y la escala de Ansiedad fébica (p< 0.10). En ambos casos, la mayor

puntuacion pertenece al grupo de hipertension.

Estos datos apuntan la existencia de mayores niveles de ansiedad
cognitiva en los sujetos hipertensos comparados con el grupo de sujetos con
Glcera, lo que implica que los primeros tienden, con mayor frecuencia que los
segundos, a presentar pensamientos y sentimientos de preocupacién, miedo,
inseguridad, etc., es decir, una serie de "rumiaciones" que llevan al individuo
con hipertension a un estado de alerta, desasosiego o tensidn, con mayor
frecuencia que al sujeto con tlcera. Y en relacién a los resultados en la escala
de ansiedad fdbica, se apuntan diferencias que indican que los sujetos con

hipertensién presentan, con mayor frecuencia que los sujetos con tlcera,
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reacciones de ansiedad ante situaciones en las que, como elemento central,
aparecen estimulos tipicamente fébicos: viajar en avién o barco, lugares altos o

cerrados, aguas profundas, inyecciones o sangre, multitudes, etc.

Sin embargo, apuntamos de nuevo que estos datos no reflejan nada mas
que posibles tendencias, ya que las diferencias de medias entre los grupos, si
bien se encuentran cercanas a la significacién, no llegan a alcanzar los niveles
necesarios, o dicho de otro modo, en ambos casos la probabilidad de error es

superior al 5%.

Con relacién a los rasgos de personalidad medidos por el Cuestionario
de Personalidad -C.EP.- (ver tabla XIX y grafico 16), no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas ni cercanas a la significacion, entre los

grupos de hipertensién y tlcera en ninguna de las escalas.

Respecto a la ira, medida por a partir del Inventario de Expresitén de Ira
Rasgo-Estado -5T.AXI- (ver tabla XX y grafico 17), no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables

analizadas.

Sin embargo, como en el caso de la ansiedad, hay que sefialar, que en

una de las escalas del 5.T.A. X1, ]la diferencia de medias entre los grupos de
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hipertensiéon y tlcera, si bien no llegan al nivel de significacion estadistica, se
encuentran muy préximas. Es el caso de la escala o variable de Ira externa (p<

0.10), siendo mayor la puntuacion del grupo de tlcera.

Estos datos pueden apuntar que los sujetos con tilcera, comparados con
los sujetos hipertensos, cuando se sienten airados o enfurecidos tienden con
mayor frecuencia a expresar su ira de forma externa, es decir, hacia otras

personas u objetos del entorno.

Pero, como en ¢l caso de las variables de ansiedad, estos datos no
apuntan nada mas que posibles tendencias, ya que la diferencia entre el grupo
de hipertensiéon y el grupo de tlcera en esta variable no llega a alcanzar la

significacion estadistica.

Por dltimo, en relacién al patrén de conducta Tipo A y variables
relacionadas, medidas por la Escala de Actividad de Jenkins -J.A.S.- (ver tabla
XXI y gréafico 18), ninguna de las escalas arrojan diferencias estadisticamente
significativas, ni cercanas a la significacién, entre los grupos de hipertension y

tllcera.
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TABLA XVI: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "hipertension®
y "tlcera” en relacién al ISAP

| HIPERT | ULCERA t p
2520 | 2688 |
CONFIANZA || -2 o 113 0.26
M 1592 17.14
REFLEXIVIDAD ||~ o | s -1.30 0.19
M 19.62 2035
ESTRATEGIAS [~ 503 58 -0.78 0.44
M 60.74 64.37 |
TOTAL Sx 12.52 14.39 143 0.15 J

INVENTARIO DE SOLUCION Y AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -ISAP-
Comparacion entre los grupos hipertension y tilcera

Medias

70

ol Lo | [E¥iipertensién
I Ulcera

30

20

10

Confianza  Reflexividad  Estrategias Total
GRAFICO 13
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TABLA XVII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos
"hipertension” y "tlcera" en relacién al ISRA (Sistemas de respuesta)

: HIPERT ULCERA _t
105.52 92.63
COGNITIVO Sx 36,49 1344 1.71 | 0.09
M 67.39 55.44
FISIOLOGICO S 40.13 1814 1.60 | 0.11
| M 60.17 59.45
MOTOR Sx 2644 4118 0.10 | 092
M 232.05 207.52
RASGO Sx 98.12 110.49 1241 022

INVENTARIO DE SITTUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD -1.S.R.A.-
(SISTEMAS DE RESPULSTA)

Comparacion entre los grupos hipertension y silcera
Medias

250
200

150 |

EdHipertension
1 mUlcera

100 A

50

Cognitive Fisiolagico Motor Rasga -pl0

GRAFICO i4
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TABLA XVIII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos
"hipertensién” y "tlcera” en relacién al ISRA (Rasgos especificos)

| wwer | uicera | t |
ANSIEDADDE || M 98.62 w737 |
EVALUACION  ||" 1128 o | 138] 017
ANSIEDAD M 2492 22.75
INTERPERSONAL ||~ - Tsal | 068| 050
ANSIEDAD M 66.13 54.33
FOBICA o 670 eon |16+ 010
ANSIEDAD M 23.79 23.43
COTIDIANA || o1 ser | 011|091

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD (L1.S.R.A.}
(RASGOS ESPECIFICOS)

Comparacion entre los grupos hipertension y itlcera

Medies

120

100

80|k . - —
EHipertensin
WUlcera

60 | E

40

A.Evaluacion A Interpersonal A. Fobica A. Cotidiana - p<lt
GRAFICO 15
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TABLA XIX: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "hipertensién"

y "Glcera” en relacién al CEP

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD -C.E.P--

Comparacion entre los grupos hipertension y vilcera

Medias

HIPERT p
10.25 9.88

CONTROL o 14 5 66 032 | 0.74
M 18.31 16.53

EXTRAVERSION |~ 690 508 118 | 024
M 18.74 20.02

PARANOIDISMO | ™~ - 739 090 | 037
M 7.13 8.24

SINCERIDAD o ot 390 146 | 0.14

Control Extravessién Paranoidiamo

GRAFICO 16

EHipertension
| | Uicera
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TABLA XX: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "hipertension”
y "tlcera” en relacién al STAXI

W; G :3 : :2 . i : —= . :5 '3_;:.5:: 1 HIPERT ULCERA t P H
M 11.10 11.60
ESTADO Sx 370 247 -0.81 | 042
M 21.53 21.71
RASGO o 533 558 | 017 | 0.87
M 8.12 8.19
TEMPERAMENTO |~ 5, I~ 233 209 | 016 | 087 |
M 10.22 992
REACCION Sx 279 315 053 | 0.59
| 17.12 17.15 4_ |
IRA INTERNA Sx 4.05 [ 4.17 | -0.04 } 097 J
M 14.27 15.79 1
IRA EXTERNA Sx 4.46 5.5 -1.63 | 0.10
M 2043 20.69
CONTROL Sx 6.33 552 -0.22 | (.82
M 26.95 28.25
EXPRESION Gx 10.84 | 10.72 -0.62 JL 0.53

INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA RASGO-ESTADO -STAXI-

Comparacion entre los grupos hipertension y tilcera

Medias

"| (E2Hipertensién
MUlcera

Estado Rasgo Temp. Reacc. Ira-In Ira-Ex.Control Expres. - pei0
GRAFICD 17
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TABLA XXI: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos "hipertension”
y "Glcera” en relacién al JAS

HIPERT ULCERA e | p
175.84 195.29 T
TIPO A ~ o T | 126 | 021
IMPACIENCIA |——] ECLL N S e 59 | 0.56
sx | mw 84.71 ‘ >
IMPLICACION || M 142.62 14737
TRABAJO Sx 53.77 60.41 0dd | 066
M 11298 11631
HOSTILIDAD |~ o7 o052 | o6l

ESCALA DE ACTIVIDAD DE JENKINS -J.AS.-

Comparacion entre los grupos hipertension y ilcera

Medias
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4.7.3.1. Conclusiones del tercer estudio

La principal conclusién que podemos obtener a partir de los datos de este
tercer estudio es la no existencia de un perfil diferencial, respecto a las variables
analizadas, entre el grupo de sujetos que padecen hipertension esencial y el
grupo de sujetos que padecen tlcera péptica, ya que no se han encontrado

deferencias estadisticamente significativas en ninguna de dichas variables.

Sin embargo, y atin partiendo del hecho de la no existencia de perfiles
diferenciales entre los sujetos hipertensos y los sujetos que padecen tilcera
péptica, creemos de especial relevancia apuntar la existencia entre ambos grupos
de diferencias cercanas a la significacién estadistica en algunas de las variables

analizadas.

Estas diferencias se encuentran en tres de las variables estudiadas, las dos
primeras relativas a la medida de la ansiedad y la tercera relativa a la ira, en
concreto, la variable de Ansiedad cognitiva (p< 0.09), la variable de Ansiedad

fébica (p< 0.10) y la variable de Ira externa (p< 0.10).

En cuanto a las dos variables de ansiedad, hay que destacar que en
ambos casos la mayor puntuacién corresponde al grupo de hipertension,

mientras que en la variable de Ira externa la puntuacién mas elevada
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corresponde al grupo de tlcera.

Estos datos apuntan, con respecto a la ansiedad, la existencia de mayores
niveles de Ansiedad cognitiva en los sujetos hipertensos comparados con el
grupo de sujetos con tlcera, lo que implica que los primeros tienden, con mayor
frecuencia que los segundos, a presentar pensamientos y sentimientos de
preocupacion, miedo, inseguridad, etc. Y enrelacién a los resultados en la escala
de Ansiedad fobica, se apuntan diferencias que indican que los sujetos con
hipertension presentan, con mayor frecuencia que los sujetos con dlcera,
reacciones de ansiedad ante situaciones en las que, como elemento central,

aparecen estimulos tipicamente fobicos.

Con respecto a la variable de Ira externa, los resultados pueden apuntar
que los sujetos con tlcera, comparados con los sujetos hipertensos, cuando se
sienten airados o enfurecidos tienden con mayor frecuencia a expresar su ira de

forma externa, es decir, hacia otras personas u objetos del entorno.

Sin embargo, apuntamos de nuevo que estos datos no reflejan nada mas

que posibles tendencias, ya que las diferencias de medias entre los grupos, si

ien se encuentran cercanas a la significacién, no llegan a alcanzar los niveles
bien se encuentr ] f , no lleg 1 1 1

estadisticamente necesarios (p< 0.05).
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Por tanto, si bien se apuntan ciertas diferencias, este estudio refleja la no
existencia de perfiles diferenciales entre sujetos que sufren distintos trastornos
psicofisiologicos, en concreto entre dos grupos de sujetos que padecen

hipertensién esencial y tlcera péptica.

Un resumen de estos resultados puede verse en la tabla XXII.

Dada la ausencia de diferencias significativas entre ambos grupos, hemos
realizado una valoracion de caracter aproximativo contrastando las diferencias
encontradas en los dos primeros estudios de comparacién entre sujetos con
hipertension esencial y sujetos con tlcera péptica con respecto a los normales.

Esto se ha analizado en dos vias:

- Las diferencias, en cuanto al grado de significacién, de cada uno de los
grupos de trastornos comparados con la poblacién general, en relacion a las

variables en las que se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas.

- La existencia de variables en las que se encuentran diferencias
significativas en uno de los estudios y no en el otro, es decir, caracteristicas
relevantes del perfil diferencial de uno de los grupos de trastornos con respecto

a la poblacién normal, y no del otro.
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TABLA XXII: Diferencias de medias entre los grupos "hipertensiéon” y "tlcera".

Nivel de significaciéon de las variables analizadas.

INVENTARIO | DEFINICION DE ESCALAS | NIVEL SIGNIF | DIREC

Confianza-Inseguridad
Reflexividad-Impulsividad
ISAP Estrategias de resolucién

Capacidad de solucion
Ansiedad Cognitiva - H>U
Ansiedad Fisiologica _
Ansiedad Motora

Rasgo general de Ansiedad
Ansiedad de Evaluacién
Ansiedad Interpersonal
Ansiedad Fobica - H>U
Ansiedad Vida Cotidiana
Control " N

ISRA

Extraversion

CEP Paranoidismo

Sinceridad
Estado de Ira
LRasgo de Ira

Temperamento de Ira

Reaccion de Ira

Ira Interna B
Ira Externa - H<U
Control de Ira

Expresion de Ira

Patron de Conducta Tipo A
Prisa e Impaciencia

STAXI

JAS Implicacién en el Trabajo
Hostilidad

NS - p<10
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En cuanto al primer punto, es importante sefialar que en las variables en
las que se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los dos
grupos de trastornos comparados con sus respectivos grupos normales, se dan

diferencias importantes en cuanto al grado de significacién (véase las tablas

XXIH, XXIV, XXV y XXVI).

Asi, en relacién a la ansiedad, como hemos sefialado en los dos primeros
estudios llevados a cabo, se encuentran diferencias significativas tanto en el caso
de los sujetos hipertensos como en el caso de los sujetos con tlcera, siendo en
ambos casos mayores los niveles de dichos grupos comparados con sus
respectivas muestras normales. Sin embargo, las diferencias son méas marcadas
en el caso de los sujetos hipertensos, encontrandose la mayor parte de las
variables {7 de las 8 medidas por el LS.R.A.), con nivieles de significacion de p<
0.0001. Sin embargo, y a pesar de ser altamente significativas, en el caso de los
sujetos con Ulcera péptica, las diferencias en estas variables corresponden, en los

casos mas clevados (6 de las 8 variables medidas por el .5.R.A.), a una p< 0.001.

En el caso de la variable Ira interna, en la cual ambos grupos
(hipertensién y tlceras) alcanzan diferencias de medias respecto a la poblacién
general estadisticamente significativas, siendo en ambos casos superiores las

puntuaciones obtenidas, al igual que en el caso de la ansiedad, el grado de
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significacion es superior en el primer estudio, es decir en los sujetos hipertensos
presentan diferencias mas marcadas en esta variable que los sujetos con Glcera
péptica. En concreto, la diferencia de medias entre el grupo de hipertension y
la poblacién normal alcanza un nivel de p< 0.007, mientras que en el caso del

grupo de Ulceras la diferencia arroja un nivel de p< 0.03.

En esta misma linea y con respecto a las variables de personalidad
medidas a través del C.E.P., podemos observar las siguientes diferencias. En
cuanto a la variable de Extraversién, la diferencia de medias encontradas entre
el grupo de dlceras y la poblacién normal (p< 0.0007) es superior a las
diferencias encontradas en la comparacion entre grupo de hipertensién y grupo
normal (p< 0.001), siendo en ambos casos superiores las puntuaciones obtenidas

por la poblacién general.

Con respecto a la variable de Control emocional, la diferencia de medias
obtenidas entre el grupo de hipertension y la poblacion normal (p< 0.001) es
superior a las diferencias encontradas en la comparacién entre el grupo de
Ulceras y el grupo normal (p< 0.03), siendo en ambos casos superiores las

puntuaciones obtenidas por la poblacién general.

En relacion a la de solucion de problemas, medida a través del L.5.AP,,

resaltaremos las diferencias en la variable de Confianza-Inseguridad en si
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mismo. En esta variable, las diferencia de medias encontradas entre el grupo de
hipertension y la poblacién normal (p< 0.0007) es superior a las diferencias
encontradas en la comparacién entre el grupo de tlceras y el grupo normal (p<
0.01), siendo en ambos casos superiores las puntuaciones obtenidas por la

poblacién general.

Finalmente, destacaremos la variable de Implicacién en el trabajo, medida
a través del J.AS, en la cual, en ambos estudios de comparacién (Normal-
Hipertension, Normal-Ulcera) se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas, siendo en ambos casos superiores las puntuaciones obtenidas por
la poblacién general. Sin embargo, las diferencia de medias encontradas entre
el grupo de hipertensién y la poblacién normal (p< 0.0001) es superior a las
diferencias encontradas en la comparacion entre el grupo de tlceras y el grupo

normal (p< 0.03).

El segundo elemento sefialado y que queremos destacar se refiere a la
existencia de variables en las que se encuentran diferencias significativas en uno
de los estudios y no en el otro, es decir, la existencia de caracteristicas relevantes
o definitorias del perfil diferencial de uno de los trastornos con respecto a la

poblacién normal, y no del otro.

En el primer estudio realizado, de comparacién entre sujetos hipertensos
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y sujetos de la poblaciébn normal, aparecen diferencias estadisticamente
significativas en cuatro variables que no alcanzan dicho nivel de significacién
en el segundo estudio de comparacién entre los grupos tlcera y normal. Tres
de dichas variables corresponden a la medida de Ia solucién de problemas:
Reflexividad-Impulsividad, Estrategias de resolucion y Capacidad general de
solucién de problemas. En todos los casos, las puntuaciones del grupo de
hipertensién son inferiores a las del grupo normal. La cuarta variable
corresponde a la escala de Sinceridad, en la cual también las puntuaciones del

grupo de hipertensién son inferiores a las del grupo normal.

En el caso contrario, es decir, variables en las que se hayan encontrado
diferencias significativas en el segundo estudio de comparacién entre sujetos
con tlcera y sujetos de la poblacién normal, y que no alcancen dicho nivel en
el primer estudio de comparacién entre sujetos hipertensos y sujetos de la
poblacién normal, aparece una tnica variable: Expresién de ira. En este caso,
esta variable aparece como una de las caracteristicas diferenciadoras del sujeto

con tlcera, presentando puntuaciones mas elevadas que la poblacién normal.

No obstante, para concluir, no queremos dejar de destacar que estos dos
elementos que hemos resefiado referidos a la comparacién entre los resultados
del primer y segundo estudio, no son méis que datos aproximativos u

orientativos, ya que el namero de sujetos no es el mismo en ambos estudios,
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dato que afecta a los resultados obtenidos en las pruebas de "t" ya que

probablemente estas diferencias varien al modificar las muestras.

Sin embargo, hemos de resefiar que los estudios han sido realizados con
un ndmero de sujetos amplio para este tipo de investigacion, lo que nos ha
permitido utilizar una estadistica paramétrica; ademas, las diferencias de en el
nimero de sujetos de las muestras entre los dos primeros estudios es
relativamente pequefia, lo que supone que la comparacion de los datos

obtenidos en las pruebas de "t" no varien apenas debido a dichas diferencias.
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4.8. CONCLUSIONES GENERALES

Nuestro trabajo partia de dos objetivos principales:

1. Estudiar la posible existencia de un perfil psicolégico especifico de los
sujetos que presentan determinados trastornos psicofisiologicos con respecto a

la poblacién normal.

2. Estudiar si existen perfiles psicoldgicos especificos asociados a cada

trastorno en concreto. Es decir, estudiar la existencia de diferencias entre perfiles

caracteristicos de distintos trastornos.

Con este fin hemos realizado tres estudios diferentes:

Estudio 1. Comparacién entre sujetos hipertensos y sujetos de la

poblacién normal.

Estudio 2: Comparacion entre sujetos con tlecera y sujetos de la poblacién

general.

Estudio 3. Comparacién entre sujetos con Ulcera y sujetos con

hipertensién.
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En cada uno de los estudios se han realizado medidas en ansiedad,
solucién y afrontamiento de problemas, ira, rasgos de personalidad como

control emocional y extraversién y finalmente, patron de conducta Tipo A.

En conjunto, y a partir de los cinco instrumentos de evaluacién descritos
en el punto 4.5.3., se han explorado un total de 28 variables, de las cuales, 4
pertenecen al Inventario de Soluciéon y Afrontamiento de Problemas -1.5.A.P.-,
8 derivan del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad -L.S.R A -, 4
pertenecen al cuestionario de Personalidad -C.E.P.-, 8 provienen del Inventario
de Expresién de Ira Rasgo-Estado -S.T.AXI- y finalmente, 4 pertenecen al

Inventario de Actividad de Jenkins J.A.5. (Forma C).

En este apartado de conclusiones generales, sefialaremos en primer lugar,
las conclusiones derivadas de los dos primeros estudios cuyo objetivo ha sido
determinar la existencia de un perfil psicolégico especifico de los sujetos que
presentan determinados trastornos psicofisiologicos (hipertension esencial v
tlcera péptica) con respecto a la poblaciéon normal. Finalmente haremos
referencia al tercer estudio, cuyo objetivo ha sido estudiar la existencia de

diferencias entre perfiles caracteristicos de distintos trastornos.

Por ello, a partir de los datos obtenidos en los dos primeros estudios,

resefaremos en este apartado las conclusiones generales siguientes:
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- En primer lugar, a partir de los resultados del primer estudio, se
confirma la primera hipétesis planteada: los sujetos con hipertension esencial

presentan un perfil psicolégico caracteristico y distinto de la poblacién normal.

- En segundo lugar, a partir de los resultados del segundo estudio, se
confirma la segunda hipdtesis planteada: los sujetos con tlcera péptica

presentan un perfil psicolégico caracteristico y distinto de la poblacion normal.

Veamos a continuacion, de forma mas detallada, las caracteristicas
especificas de dichos perfiles. Para ello, llevaremos a cabo una primera relacion
de aquellas variables en las que se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas, ordenandolas de mayor a menor (segtn el nivel de significacién)
y agrupandolas en funcién de si las puntuaciones obtenidas han sido superiores

o inferiores a las del grupo normal.

En relacién al grupo de hipertensién, el perfil psicolégico diferencial con

respecto a la poblacién general se caracteriza por:

- Mayores niveles en Ansiedad cognitiva, Ansiedad fisiol6gica, Rasgo
general de ansiedad, Ansiedad de evaluacién, Ansiedad interpersonal, Ansiedad

fobica, Ansiedad de la vida cotidiana, Ansiedad motora e Ira interna.
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- Niveles inferiores en Implicacién en el trabajo, Sinceridad, Capacidad
general de solucion de problemas, Confianza en si mismo para resolver
problemas cotidianos, Control emocional, Reflexividad, Extraversiéon y

Estrategias de resolucién de problemas.

Como puede observarse, con respecto a las variables psicologicas en las
que el grupo de hipertensién obtiene puntuaciones superiores vy
estadisticamente significativas a las obtenidas por el grupo normal (ver tabla
XXIII), destacan en primer lugar, todas las variables referidas a la medida de la
ansiedad. O dicho de otro modo, una de las caracteristicas principales que
presentan los sujetos con hipertension viene determinada por altos niveles de

ansiedad.

Tras la ansiedad, la variable psicolégica en la cual el grupo de
hipertension obtiene puntuaciones superiores y estadisticamente significativas
a las obtenidas por el grupo normal es la variable de Ira interna. Por tanto, una
de las caracteristicas principales que presentan los sujetos con hipertension es
una mayor tendencia a expresar sus sentimientos de ira de forma interna, o

dicho de otro modo, a refrenar o "guardar” sus sentimientos de ira.
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TABLA XXIII: Variables en que el grupo de "hipertensién” muestra valores
significativamente mas altos que el grupo "normal".

NIVEL SIGNIFICACION DESCRIPCION DE LA VARIABLE

Ansiedad Cognitiva

Ansiedad Fisiolégica

Rasgo general de Ansiedad
el Ansiedad de Evaluacién
Ansiedad Interpersonal
Ansiedad Fébica

Ansiedad de la Vida Cotidiana

Hhk Ansiedad Motora

** Ira Interna

NS * p<.01 *** p<.001 **** p<.0001

En relacion a las variables psicologicas en las que el grupo de
hipertensién obtiene puntuaciones inferiores y estadisticamente significativas a
las obtenidas por el grupo normal (ver tabla XXIV) destacan, en primer lugar,

las variables de Sinceridad e Implicacién en el trabajo.

Por tanto, y en relacién a estas variables podemos afirmar que:

Los sujetos hipertensos se caracterizan por un menor nivel de Sinceridad.

Los sujetos hipertensos se caracterizan por niveles inferiores a la

poblacion normal en cuanto a la Implicacién en el trabajo.
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Tras estas dos primeras variables mds destacadas, las caracteristicas
principales que definen al sujeto hipertenso vienen determinadas por las
variables relacionadas con la solucién y afrontamiento de problemas, asi como
por los rasgos de personalidad de Control emocional y Extraversiéon. Enrelacion

a estas variables, podemos concluir que:

A la hora de enfrentarse o resolver problemas personales y/o cotidianos,
el sujeto hipertenso se caracteriza por una menor Capacidad general de
resolucién que lleva consigo una menor Confianza en si mismo, en su capacidad
para resolver problemas, una menor Reflexividad o baja frecuencia de conductas
o acciones reflexivas y finalmente, un menor conocimiento de Estrategias de

resolucidn.

Los sujetos hipertensos se caracterizan por presentar una menor

estabilidad o Control emocional.

Los sujetos hipertensos se caracterizan por presentar niveles inferiores en

Extraversion.
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TABLA XXIV: Variables en que el grupo de "hipertensién” muestra valores
significativamente mas bajos que el grupo "normal”

NIVEL SIGNIFICACION DESCRIPCION DE LA VARIABLE

- Implicacién en el Trabajo

Sinceridad

Capacidad de solucién de problemas
Confianza-Inseguridad
Control Emocional

** Reflexividad-Impulsividad

kN

Extraversion
Estrategias de resolucion

- Patrén de Conducta Tipo A

NS.: - p<10 * p<05 ** p<.01 ** p<.001 *** p<0001

Por tanto, en relacién a las hipétesis de partida sefialaremos que nuestros
resultados apoyan en su totalidad la primera hipétesis planteada: los sujetos con
hipertension esencial presentaran un perfil psicoldgico caracteristico y distinto

de la poblacién normal.

Con respecto a las hipétesis parciales derivadas de esta primera hipotesis

general, nuestros resultados apoyan en su totalidad las siguientes hipétesis:

1.1. Los sujetos con hipertensién esencial mostrardn menor capacidad

para solucionar y afrontar problemas cotidianos o de indole personal que los
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sujetos de la poblacion normal.

1.2. Los sujetos con hipertensién esencial presentaran mayores niveles de

ansiedad que los sujetos de la poblaciéon normal.

1.3. Los sujetos con hipertensién esencial presentardn un perfil
caracterizado por menores puntuaciones en control emocional y extraversion

que la poblacién normal.

Con respecto a la hipdtesis 1.4., los sujetos con hipertension esencial
presentardn mayores niveles de ira en general, una mayor tendencia a la
expresion interna, asi como una menor capacidad para su control que la
poblacién normal, nuestros datos apoyan s6lo parcialmente esta hipotesis, ya
que se confirma una mayor tendencia de los sujetos hipertensos a la expresién
interna de la ira, pero no se obtienen diferencias con respecto a la poblacion
normal ni en la medida de ira en general oira rasgo, ni en la variable de control

de ira.

Finalmente, con respecto a la hipétesis 1.5., los sujetos con hipertensién
esencial presentaran mayores puntuaciones en cuanto al patrén de conducta
Tipo A y variables relacionadas, nuestros datos no sélo no apoyan esta

hipétesis, sino que los resultados obtenidos apuntan hacia la direccién opuesta,
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ya que los sujetos hipertensos obtienen menores puntuaciones en el factor J de
la Escala de Actividad de Jenkins, factor referido a la variable de Implicacion
en el trabajo. Incluso, con respecto a la medida del patrén de conducta Tipo A,
sin llegar a la significacion estadistica pero muy cercana a ella, los datos seialan
que el grupo normal obtiene niveles superiores a los obtenidos por el grupo de

de hipertension.

Un resultado similar ha sido sefialado recientemente por Fernandez-
Abascal (1993), adaptador del J.AS. a Espafia, quien indica que este efecto
puede ser caracteristico de los paises latinos, en los que una mayor implicacion
en el trabajo puede ser considerado como un criterio de ajuste en vez de lo

contrario.

En nuestra opinidn, el JLA.S. es un instrumento que presenta serias
dificultades tanto desde €l punto de vista conceptual como estructural, v cuyos
items pueden estar sujetos a grandes diferencias de carécter croscultural. A ello,
habria que afiadir que incluso en su pais de origen, E.E.U.U.,, la validez de las
distintas escalas, especialmente Ja de implicacién en el trabajo esta siendo

seriamente cuestionada.

Respecto al grupo de tlcera péptica, el perfil psicolégico diferencial con

respecto a la poblacion general se caracteriza por:
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- Mayores niveles en Ansiedad fisioldgica, Rasgo general de ansiedad,
Ansiedad de la vida cotidiana, Ansiedad cognitiva, Ansiedad de evaluacion,
Ansiedad fébica, Ansiedad motora, Ansiedad interpersonal, Ira interna v

Expresién de ira.

- Niveles inferiores en Extraversion, Confianza en si mismo para resolver

problemas cotidianos, Control emocional e Implicacion en el frabajo.

Comao queda reflejado, con respecto a las variables psicolégicas en las que
el grupo de tlcera obtiene puntuaciones superiores y estadisticamente
significativas a las obtenidas por el grupo normal (ver tabla XXV), destacan en
primer lugar, todas las variables referidas a 1a medida de la ansiedad. Por tanto,
una de las caracteristicas principales que presentan los sujetos con tlcera viene

determinada por altos niveles de ansiedad.

Tras la ansiedad, la medida en la cual el grupo de ulcera obtiene
puntuaciones superiores y estadisticamente significativas a las obtenidas por el
grupo normal es la ira, en concreto las variables de Ira interna y Expresién de
ira. Por tanto, una de las caracteristicas principales que presentan los sujetos con
tlcera es una mayor frecuencia en expresar su ira cuando se sienten
enfurecidos. Ahora bien, la forma de expresar dicha emocién o la direccién de

la misma es principalmente una direccién interna, es decir, los sujetos con ticera
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se caracterizan por la tendencia a expresar su ira hacia dentro, tendencia a
refrenar o suprimir sus sentimientos de ira, a guardarlos para si mismos

intentando que "los demas no lo perciban".

TABLA XXV: Variables en que el grupo de ™ilcera" muestra valores
significativamente més altos que el grupo "normal”

NIVEL SIGNIFICACION DESCRIPCION DE LA VARIABLE

Ansiedad Fisiolégica

Rasgo general de Ansiedad

A Ansiedad de la Vida Cotidiana
Ansiedad Cognitiva

Ansiedad de Evaluacién
Ansiedad Fébica

o Ansiedad Motora
Ansiedad Interpersonal

Ira Interna
Expresion de Ira

NS.: *p<.05 * p<.0l *** p<001

En relacién a las variables psicolégicas en las que el grupo de tlcera
obtiene puntuaciones inferiores y estadisticamente significativas a las obtenidas
por el grupo normal {(ver tabla XXVI) destaca, en primer lugar, la Extraversion.
Por tanto, podemos sefialar que los sujetos con dlcera se caracterizan por
presentar niveles inferiores en Extraversién, o dicho de otro modo, que los

sujetos con Glcera son mds introvertidos que los sujetos de la poblacién general.
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Tras esta primera variable mas destacada, las caracteristicas principales
que definen al grupo de tlcera por presentar miveles inferiores a los de la
poblacién general, vienen determinadas por las variables de Confianza en si

mismo para resolver problemas, Control emocional e Implicacién en el trabajo.

TABLA XXVI: Variables en que el grupo de "Glcera" muestra valores
significativamente mas bajos que el grupo "normal”

NIVEL SIGNIFICACION DESCRIPCION DE LA VARIABLE

N A Extraversion

. Confianza-Inseguridad

* Control Emocional

Implicacién en el Trabajo

NS.: *p<05 ** p<0l ** p<.001

Por tanto, en relacién a las hipétesis de partida sefalaremos que nuestros
resultados apoyan en su totalidad la segunda hipoétesis planteada: los sujetos
con tlcera péptica presentaran un perfil psicolégico caracteristico y distinto de

la poblacién normal.

Con respecto a las hip6tesis parciales derivadas de esta segunda hipotesis

general, nuestros resultados apoyan en sutotalidad las siguientes hipdtesis:

2.1. Los sujetos con tlcera péptica mostrardn menor capacidad para
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solucionar y afrontar problemas cotidianos o de indole personal que los sujetos

de la poblacién normal.

2.2. Los sujetos con ftlcera péptica presentarin mayores niveles de

ansiedad que los sujetos de la poblacion normal.

2.3. Los sujetos con Glcera péptica presentaran un nivel inferior en control

emocional y extraversion que la poblacién normal.

Con respecto a la hipotesis 2.4., los sujetos con tlcera péptica presentaran
mayores niveles de ira en general, una mayor tendencia a la expresion interna,
asi como una menor capacidad para su control que la poblacién normal,
nuestros datos apoyan sdlo parcialmente esta hipdtesis, ya que se confirma una
mayor tendencia de los sujetos con tlcera a la expresidén interna de la ira, pero
no se obtienen diferencias con respecto a la poblacién normal ni en la medida
de ira en general o rasgo de ira, ni en la variable de control de ira. Sin embargo,
se obtienen diferencias en expresién de ira, variable en la que los sujetos con

tilcera obtienen mayores puntuaciones que los sujetos del grupo normal.

Finalmente, con respecto a la hipétesis 2.5., los sujetos con tlcera péptica
presentaran mayores puntuaciones en cuanto al patrén de conducta Tipo A 'y

variables relacionadas que los sujetos de la poblacién normal, nuestros datos no
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sblo no apoyan esta hipétesis, ya que con respecto a la medida del patron de
conducta Tipo A no se obtienen diferencias con respecto a la poblacién normal,
sino que los resultados obtenidos apuntan hacia la direccién opuesta, en el
sentido de que los sujetos con tlcera obtienen menores puntuaciones en el factor
] de la Escala de Actividad de Jenkins, factor referido a la variable de

Implicaciéon en el trabajo.

De nuevo nos encontramos aqui con que los sujetos del grupo normal
presentan mayores puntuaciones en la escala de Implicacion en el trabajo que
los sujetos con trastornos, en este caso tilcera péptica. Este resultado, como ya
se sefialo al referirnos a los hipertensos, puede deberse tanto a dificultades de

la escala como a diferencias de caracter croscultural.

Una vez resefiadas las conclusiones de los dos primeros estudios, veamos
las conclusiones derivadas del tercer estudio de comparacién entre sujetos con

hipertension esencial y sujetos con tlcera péptica.

Con este estudio hemos querido abordar el tercer problema planteado en
nuestra investigacion: jexiste un perfil psicolégico caracteristico y distinto para
cada uno de los trastornos psicofisiologicos: hipertension esencial y tlcera

péptica?.



Perfiles psicoldgicos asociados a los trastornos psicofisiolégicos 425

Respecto a este tercer problema, hemos partido de la hipétesis de la no
existencia de diferencias significativas entre ambos trastornos o dicho de otro
modo, de la no especificidad de las variables psicolégicas asociadas a cada uno
de los distintos trastornos. En concreto, la hipétesis de partida fue formulada
en los siguientes términos: los sujetos que padecen hipertension esencial y los
sujetos con tlcera péptica no mostraran diferencias entre si en ninguna de las

variables psicoldgicas estudiadas.

Los datos obtenidos en el tercer estudio apoyan la hipétesis de partida
ya que no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de hipertension esencial y Glcera péptica en ninguna de las variables
analizadas. Solamente se han encontrado ligeras diferencias, que no alcanzan el
nivel de significacién estadistica, en Ansiedad cognitiva, Ansiedad fdbica e Ira

externa.

En el caso de las dos variables de ansiedad, el grupo de hipertensién
esencial obtenfa puntuaciones mas elevadas qu el grupo de tlcera péptica,

mostrando estos tltimos puntuaciones mas altas en Ira externa.

Respecto al estudio orientativo basado en las diferencias entre los grupos
de hipertension esencial y tlcera péptica con sus respectivos grupos de control,

sefialaremos que el grupo de hipertensién presenta diferencias méas acusadas en
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todas las variables de ansiedad, asi como en Ira interna, siendo las puntuaciones
més elevadas que las del grupo control en todos los casos, mientras que el
grupo de tlcera péptica presenta puntuaciones significativamente més elevadas
que el grupo control en Expresion de ira, lo cual no sucede en el grupo de
hipertensién esencial. Por otro lado, el grupo de hipertensién esencial presenta
diferencias més acusadas que el de tdlcera (siempre en relacién a su grupo
control) en Implicacién en el trabajo, Control emocional y Confianza-
Inseguridad, siendo en ambos grupos las puntuaciones mas bajas que las del
grupo de control, mientras que el grupo de tlcera péptica presenta diferencias

mas marcadas, con puntuaciones inferiores al grupo normal, en Extraversion.

Ademas de ello, el grupo de hipertension esencial presenta puntuaciones
significativamente mds bajas que el grupo control en algunas variables en las
que no existen diferencias entre tlcera y control. Estas son: Sinceridad,
Capacidad de solucién de problemas, Reflexividad-Implusividad, Estrategias de

resolucién y, cercanas a la significacién, en patrén de conducta Tipo A.

En su conjunto, esta comparacién nos hace pensar en un mayor grado de
implicacién de las variables psicolégicas en el caso de la hipertesion esencial
que en el de la tlcera péptica, siendo por lo general mas severo su nivel de
ansiedad, su falta de control emocional y su dificultad para solucionar

problemas personales. Por contra, el grupo de tlcera péptica parece mostrar
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mayor tendencia a expresar su ira.

Como ya sefialamos, estos comentarios finales suponen una aproximacion
orientativa, ya que no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas al comparar los dos grupos de trastornos entre si. Estos resultados

pueden observarse en los graficos 19 a 24.

INVENTARIO DE SOLUCION Y AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -ISAP-

Valores de t correspondondientes a los dos primeros estudios

t

g Normal-Ulcera
¢ Normai-Hipertensin

’ N

-1
Confianza Reflexividad Estrategias Total

GRAFICO 19
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INVENTARIQ DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD -L5.R.A.-

(SISTEMAS DE RESPUESTA)
Valores absolutos de t correspondondientes a los des primeros
estudios
t
7

T & [weormai-Uteera
=Normal-Hipertensidn

0
Cognitive Fialoldgica Motor Total

GRAFICO 20

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD -LS.R.A.-
(RASGOS ESPECIFICOS)
Valores absolutos de t correspondondientes a los dos primeros
estudios

4 P S P [P PR *Now!_wwra
...---""""""—-M‘
3ii--m_......-.......,..~m __”_____,,,.,.....-u--&"“"“"" e Nortnal-Hipertension

0
A. Evaluacién A. Interpersonal A. Fobica A, Cotidiana

GRAFICO 21
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CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD -C.E.P-

Valores de t correspondondientes a los dos primeros estudios

t

4

2 ¥
- Normal-Llcera

L v Novmal-Hipertensisn
3

0

A1 s e+ e i ST, ™~ s

I —

Control Extraversion Paranoidismo Sinceridad

GRAFICO 22

INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA RASGO-ESTADOQO -STAXI-

Valores de t correspondondientes a los dos primeros estudios

- Noreal-Ulcern
e Nprmal-Hiperiensicn

-3
Estado Rasge Temp. Reace. [Ira-In Tra-Ex. Control Expres,

GRAFICO 3



Perfiles psicolégicos asoclados a las trastornos psicofisiolégicos

430

ESCALA DE ACTIVIDAD DE JENKINS -J.A.S -

Valores de t correspondondientes a los dos primeros estudios

t

- Normal-Ulcera
& Normal-Hipertensicn

’ ~

'i"}pn A Impaciencia Impl. Trabajo Hostilidad

GRAFICO 24



Perfiles psicoldgicos asociados a los trastornos psicofisiclégicos 431

4.9. DISCUSION

Muchos han sido los autores que desde distintas orientaciones tedricas
y con la utilizacién de diferentes metodologias se han interesado por el estudio
de las influencia de distintas variables psicolégicas en la salud y en la
enfermedad. En esta linea se encuentran aquellas investigaciones que desde una
u otra posiciéon han intentado buscar perfiles psicoldgicos caracteristicos y

diferenciales de los distintos trastornos.

Las primeras formulaciones psicolégicas de los trastornos
psicofisiologicos partieron de planteamientos psicodindmicos. En esta linea
destaca la aproximacién psicobiolégica de Dumbar (1935), aproximacién global
caracterizada por una investigacion clinica que se centra en el estudio de la
correlacion entre determinados tipos de personalidad y determinadas
enfermedades sométicas. También sefialaremos a Alexander (1935, 1950), quien
basandose en su experiencia clinica psicoanalitica, sostuvo que cada trastorno
psicofisiolégico estaba asociado con conflictos emocionales inconscientes
especificos. Alexander postul6, ya en 1939, que los hipertensos luchan en contra
de sus sentimientos de ira y tienen dificultad para expresarla. Segiin Alexander,
los pacientes hipertensos serian incapaces de expresar sentimientos hostiles,

generando un resentimiento mantenido.
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Estas primeras hipétesis o teorias se caracterizaron por una carencia de
rigor cientifico y metodolégico. Sin embargo, despertaron el interés por una
linea de trabajo y, progresivamente, los estudios en este campo comenzaron a
ser llevados a cabo con un rigor cientifico cada vez mayor, con una fiable
recogida de datos y verificaciéon de hipétesis, lo que supuso el progresivo
abandono de las primitivas teorias especulativas. En la actualidad una de las
mas descatadas lineas de investigacién en la clinica se centra en el estudio de
la relacién entre determinadas caracteristicas del individuo y la predisposicién

a ciertas enfermedades.

En esta linea se encuentra el objetivo de esta Tesis Doctoral, la bisqueda
de perfiles psicoldgicos caracteristicos de los sujetos que presentan trastornos

psicofisiolégicos, en concreto la hipertension esencial y la Glcera péptica.

Entre las variables o caracteristicas de personalidad que han suscitado un
buen nimero de investigaciones en el campo de los trastornos psicofisiologicos

se encuentran la ansiedad y la ira.

Respecto a la ansiedad, son muchos los estudios que encuentran que los
sujetos hipertensos muestran mayores niveles de ansiedad que los sujetos
normotensos (Baer, Collin y cols., 1979; Drummond, 1982; Schalling y Svensson,

1984; Thailer y cols., 1985; Van der Ploeg y cols., 1985; James, 1986; Hernandez-
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Martinez, 1988; Suslova y Alexandrova 1988; 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
hipertensién presentan mayores niveles de ansiedad que los sujetos de la
poblacién general. Sin embargo, hemos de sefialar que los estudios llevados a
cabo hasta ahora se centran en la medida de la ansiedad como rasgo o estado,
sin diferenciar entre los distintos sistemas de respuesta, o entre distintos factores
situacionales o rasgos especificos. Esta diferenciacién llevada a cabo en la
presente Tesis, nos ha permitido conocer el perfil, con respecto a la variable de
ansiedad, del sujeto hipertenso, como un sujeto con elevada reactividad en los
tres sistemas de respuesta, y en todos y cada uno de los rasgos especificos

medidos por el ISR.A.

Por la escasez de estudios en esta linea no nos es posible comparar con
los resultados de otros estudios. Tan sdlo en nuestro pais, encontramos estudios
que diferencian entre distintos sistemas de respuesta y rasgos especificos,
resultando en todos los casos que los sujetos hipertensos presentan mayores

niveles en todas y cada una de las medidas o variables analizadas (Méndez,

1993; Miguel-Tobal, 1993).
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En relacién a la tlcera, nuestros datos reflejan igualmente que los sujetos
con tlcera péptica presentan mayores niveles de ansiedad que los sujetos de la
poblacién general. Estos datos son ast mismo reflejados en numerosos estudios
(Tennant y 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, hemos de sefialar que comparados con los estudios sobre
muestras de sujetos hipertensos la proporcidon de estudios sobre tlceras es
menor. Y al igual que sefialamos en el caso anterior, estos estudios llevados a
cabo con muestras de sujetos con tlceras se centran en la medida de la ansiedad
como rasgo o estado, sin diferenciar entre los distintos sisternas de respuesta,
o entre distintos factores situacionales. La utilizacién de un instrumento de
medida de la ansiedad como es el Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad -ISRA- nos ha posibilitado obtener datos que nos permite describir al
sujeto con ulcera péptica como un sujeto con elevada reactividad en los tres
sistemas de respuesta (Cognifivo, Fisiolégico y Motor) y en todos y cada uno
de los rasgos especificos medidos (Ansiedad de evaluacién, ansiedad

interpersonal, Ansiedad fébica y ansiedad de la vida cotidiana).

Oftra de las variables psicoldgicas que ha despertado un interés especial

en los Gltimos afios en relacién a los trastornos psicofisiolégicoas es la ira. Sin
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embargo, desde los primeros estudios que intentaban correlacionar distintos
trastornos con variables de personalidad, se hablo de la ira como una variable
importante. Alexander postulé ya en 1939 que los hipertensos luchan en contra

de sus sentimientos de ira y tienen dificultad de expresarla, que reprimen o

inhiben la ira.

Uno de los problemas principales para aunar las conclusiones de los
distintos estudios es la gran profusién de términos usados para describir
distintos pardmetros o variables de la ira. Asi por egjemplo en algunos estudios
se utiliza "expresioén de ira" para hacer referencia a una determinada forma de
expresion, la expresion externa. Sin embargo en otros estudios, la "expresién de

ira" no tiene en cuenta la direccion de la misma (interna o externa).

Quiza esta confusién es debida a la falta de instrumentos de medida
hasta fechas recientes, y el solapamiento de términos como hostilidad o
agresion. Pero, en general, entre los distintos estudios podemos resaltar algunos

datos comunes.

Un porcentaje importante de estudios en relacién a la variable ira
sostienen que el elemento mas definitorio es la direccién de la expresion de la
misma. En relacion a la hipertensién, algunos autores sostienen que la

hipertensién correlaciona con la no expresién de la ira, es decir los sujetos
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hipertensos tienden a no expresar la ira (Goldstein, Med, y cols., 1988). Sin
embargo, otros estudios presentan datos opuestos, obteniendo los hipertensos
mayores puntuaciones en expresion de ira que los sujetos normotensos (Van Der
Ploeg, Van Buuren y Van Brummelen, 1985). Ambos datos pueden estar
reflejando la misma evidencia, ya que al hablar de "no expresion" se esta
haciendo referencia principalmente a la falta de expresién externa, o dicho de
otro modo, a la expresién interna de la ira. Mientras en en el segundo caso la
"expresion de ira" hace referencia de forma global a la expresién de dicha
emocion independiente de la direccién de la misma, y por tanto incluyendo la

direccion interna que en el primer estudio es denominada "no expresién”.

Debido en parte a la falta de acuerdo sobre los parametros de esta
variables, los datos mas concluyentes y acordes sobre la ira en relacion a los
trastornos psicofisiologicos se encuentran en aquellas investigaciones que
"miden” la supresion de ira, o expresion interna de ira. En general los distintos
estudios encuentran que los sujetos hipertensos tienden a reprimir sus
sentimientos de ira, o a expresarlos de forma interna, con mayor frecuencia que
los normotensos (Harburg, Blakelock y Roeper 1979; Schalling y Svensson 1984;

Dimsdale y cols., 1986; Boutelle, Epstein y Ruddy, 1987).

Finalmente y referido también a la ira, algunos estudios encuentran que

los hipertensos son més propensos a sentir o experimentar ira (Baer, Collin,
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Bourianoff y cols.,1979; Boutelle, Epstein y Ruddy 1987), es decir presentan un

mayor rasgo de ira.

Los datos de nuestra investigacion apoyan la hipotesis de que los sujetos
hipertensos tienden a expresar sus sentimientos de ira de forma interna con
mayor frecuencia que los sujetos normotensos. Sin embargo, en relacion a
nuestros datos, el sujeto hipertenso no presenta un mayor rasgo de ira, es decir
no tiende a sentirse airado con mas frecuencia que la poblacién general. La

principal diferencia se encuentra en la forma de expresar la ira.

En cuento a la tlcera, como en el caso de la hipertensién, la ira se ha
considerado una variable importante desde muy tempranamente. Wolf y Wolff
en 1947 sefialaron que en situaciones de enfado o frustracién, se observa una
hiperfuncién de la mucosa gastrica aumentando ta secrecion de acido clorhidrico
y la motilidad. E incluso los autores se refieren a la direccién de la expresién
manteniendo que la rabia o enfado contenido parecen producir incremento en

la secrecién de acido gastrico (Wolf y Wolff, 1947).

Nuestros datos apoyan estas primeras hipotesis, ya que el grupo de
tlcera obtiene mayores puntuaciones en la escala de Expresion de ira del
STAXI, lo cual indica que expresan su ira con mayor frecuencia que los sujetos

sin tlcera. A su vez, tienden a expresarla con mayor frecuencia que los sujetos
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de la poblacién normal, hacia adentro, es decir en direccién interna, intentando

reprimirla.

En lo referente a otros rasgos de personalidad, son numerosos los
estudios que se centran en la dimensién extraversién-introversion. Quiza el
especial interés por esta dimension esté determinado por la relacién que, segiin
algunos autores, existe entre esta variable de personalidad y el concepto de
arousal (ver punto 2.2.3.3), y la implicacién final de las diferencias individuales
ante el stress. Los extravertidos estarian caracterizados segtn Eysenck (1967,
1970) por un bajo nivel de arousal 0 una mayor inhibicién que los introvertidos,
los cuales presentarian un alto nivel de activacién de forma regular. Asi,
podemos considerar la dimensién extraversién-introversiéon como un importante

codeterminante de la valoracién de una situacién como amenazante (Streleau

1988).

En los estudios en los que se ha medido esta variable suele haber una
gran concordancia en los datos, obteniendo los sujetos normales mayor
puntuacién en extraversion que los sujetos con trastonos psicofisioldgicos
(Tennat y Goulston 1986; Jokiel y Tammen, 1987; Tsikulin, 1987; Hernandez-

Martinez, 1988; Rabinad, 1991; Méndez, 1993).

En la presente investigacién los datos obtenidos apoyan esta hipétesis,
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ya que tanto los datos del primer estudio de comparaciéon entre sujetos con
hipertensién esencial y sujetos normotensos, como los del segundo estudio de
comparacion entre sujetos con tlcera péptica y la poblacién general, confirman
que los grupos "normales" obtienen mayores puntuaciones en la escala de

Extraversion del CEP que los respectivos grupos clinicos (hipertension y tlcera).

Con respecto a otras variables de personalidad, en nuestro estudio se
encuentra que tanto el grupo de hipertensién como el grupo de dlcera
comparados con la poblacién general obtiene menores puntuaciones en la escala
C de Control emocional del Cuestionario de Personalidad CEP. Estos datos
estan en consonancia con algunos estudios que han encontrado que los sujetos
con distintos trastornos psicofisiol 6gicos suelen presentar una menor estabilidad
emocional. Asi, Basu (1985) utilizando el 16PF sefala que, comparados con los
normotensos, los hipertensos son menos estables emocionalmente, maés

insatisfechos y con mayor frecuencia a perturbarse emocionalmente.

Con respecto a ofras variables de personalidad como paraniodismo y

psicoticismo, los datos son bastante contradictorios.

Tennat y Goulston (1986), encuentran que tanto los sujetos con ulcera
doudenal como los sujetos con ulcera gastrica obtienen puntuaciones

significativamente mas elevadas en psicoticismo, comparados ambos con un
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grupo control. Ofros autores como Magni, Di-Mario, Trinciarelli, Conlon y cols.,
(1986) en un estudio realizado con sujetos que padecen tlcera gastrica
concluyen que dichos sujetos estin caracterizados por excesiva dependencia,
introspeccién, desconfianza, tendencia a ser taciturnos y ausencia de rasgos

paranoides.

En nuestra investigacién no se han encontrado diferencias en el rasgo de

paranoidismo en ninguno de los estudios.

En cuanto a otra de las variables analizadas en este estudio, la capacidad
de solucién de problemas personales, por la escasez de instrumentos de medida
y la aplicacién de los mismos en este drea, no podemos comparar nuestros
resultados con los de ofras investigaciones en esta linea. Sin embargo,
quisiéramos reflejar la consonacia de nuestros datos con otras variables o

conclusiones empiricas.

Relacionados con esta variable, uno de los datos estadisticamente mas
significativo encontrado en la presente investigacién, es la menor puntuacién
reflejada, tanto por el grupo de hipertension como por el grupo de tlceras con
respecto a la poblacién normal, en la “confianza en si mismo", en su habilidad
para resolver problemas cotidianos. Este dato est, a nuestro juicio, en

consonancia con las hipétesis sostenidas por autores como Weiss y Lazarus.
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Weiss (1972, 1977, 1980) sostiene que uno de los factores que explican el
origen y desarrollo de algunos trastornos psicofisiologicos es la forma en que
el sujeto se enfrenta a ellos. En este afrontamiento uno de los factores decisivo
es la cantidad de informacién que el sujeto tiene acerca de la efectividad de sus

respuestas ante la situacion aversiva.

Siguiendo a Lazarus (1968, 1969, 1977), ante una situacién determinada,
se dan dos procesos de valoracién: primaria y secundaria. La valoracién
primaria supone una valoracién de consecuencias positivas o negativas que la
situacién puede acarrear para el individuo. La valoracién secundaria supone un
balance de la capacidad del propio sujeto para afrontar la situacién, es una
valoracion sobre lo que debe y puede hacerse ante una situacién determinada.
Incluye la valoracién de la eficacia de las estrategias de afrontamiento, la
posibilidad de aplicar de forma efectiva una estrategia determinada, asi como
la valoracién de las consecuencias de utilizar una estrategia determinada en el
contexto de ofras interpretaciones y demandas internas y/o externas que

podrian ocurrir simultineamente.

Las valoraciones primarias y secundarias determinan la intensidad de la
respuesta de stress, guardando la primera una correlacién positiva y la segunda

una correlacién negativa.
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Por tanto y en relacidn con nuestros datos, podemos decir que al
presentar los sujetos hipertensos y con tlcera una menor confianza en su
capacidad para resolver problemas, tenderan con mayor frecuencia que los
sujetos "normales” a realizar pobres valoraciones secundarias (referidas a las
estrategias) y por lo tanto presentaran mayor intensidad en sus respuestas de
stress, con la consiguiente activacién y aumento en la predisposicion a padecer

trastornos psicofisiolégicos.

Por dGltimo, otra de las variables a la que haremos referencia por ser
estudiada en esta investigacién y por la gran atencién que ha recibido como

posible factor de riesgo de la hipertensién esencial es el patréon de conducta

Tipo A.

El Tipo A no constituye un rasgo unitario sino que tiene un caracter
multidimensional (Bermuidez, 1985; Tasto, Chesney y Chadwich, 1978).
Bésicamente esta patrdn se caracteriza por una elevada ambicidn, tenacidad, alta
dedicacién al trabajo, hiperactividad, agresividad, competitividad, prisa e

impaciencia (Jenkins y cols., 1971, Rosenman, 1978).

Los estudios en esta linea se han centrado principalmente en la relacién
entre esta caracteristica y el riesgo de enfermedad coronaria, asi como en su

relacion con la reactividad cardiovascular. Aunque son muchos los autores que
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apoyan esta relacién (Dembroski, MacDougall y Shields, 1977, Manuck, Craft y
Gold, 1978; Booth-Kewley y Friedman, 1987, Matthews, 1988), y muchos los
estudios que siguen poniendo en relacién el Tipo A con la reactividad
cardiovascular y la hipertension, los resultados siguen siendo contradictorios,
poniendo incluso en duda algunos autores la relacién entre la reactividad
cardiovascular ante distintos estresores y la hipertension esencial (Rosenman y
Hjemdahl, 1991; Rosenman y Ray, 1991). Actualmente la polémica en relacién
al Tipo A ha llegado a poner en tela de juicio incluso la relacién entre esta
variable y el riesgo a la enfermedad coronaria, haciendo que la investigacion de

la conducta Tipo A haya ido variando en su definicién y métodos.

En nuestro estudio no se han encontrado diferencias entre sujetos con
hipertension y sujetos de la poblacién normal en cuanto al Tipo A. El mismo
resultado ha sido encontrado en cuanto a los sujetos con tlcera, si bién estos
daltimos datos no pueden ser contrastados por la falta de investigacion

especifica.

Como vemos, son numerosos los estudios que en los (ltimos afios y con
la utilizacion de instrumentos de medida vélidos y fiables se han interesado por
la relacién entre determinadas caracteristicas de personalidad y determinados
trastornos psicofisiologicos. Sin embargo, y aunque respecto a algunas variables

los datos parecen tener gran concordancia, vemos como en otras variables los
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datos siguen siendo contradictorios.

Son muchos los aspectos que faltan por explorar en este campo y que la
investigacion futura debe ir cubriendo: el estudio de variables psicolégicas en
el paciente psicofisiolégico que no conoce su enfermedad, el estudio
longitudinal de estas variables en sujetos normales para establecer predicciones
sobre el posible desarrollo de la enfermedad, el estudio de diferencias entre sexo
y grupos de edad y un largo etcétera que nos ayude a arrojar luz sobre la
relacién entre determinadas caracteristicas de personalidad y el riesgo de

padecer distintas enfermedades.

En cualquier caso es necesario sefialar que son muchos los avances que
estan teniendo lugar en los dltimos afios, no sblo en cuanto al aumento de la
investigacién en el campo, sino también en relacién a la creacién de nuevos
instrumento de medida y la aplicacion de metodologias mas acertadas.
Pensamos que el conocimiento de la relacién entre distintas variables
psicolégicas y los trastornos psicofisiologicos puede ser, y ya es, de gran
utilidad en el disefio de programas de intervencién més efectivos, combinando

técnicas dirigidas al control y modificacién de las variables implicadas.
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ANEXO



HOIA OFE RECOGIDY DE DATOS

APELLIDOS Y NOMBRE (No &s necesario):

EDAD:

SEXO:

OCUPACTION:

NIVEL BE ESTUDIOS:
LPADECE DE HIPERTENSION?
SPADECE ULCERA?

STIENE ALGUN OTRO TRASTORNO?:

LBEBET?: BASTANTE MODERADO POCO NADA
SFUMAT?: INDIQUE N2 DE CIGARRILLOS DIARIOS:

JHACE EJERCICIO?: dDE QUE TIPO?:

(sehale en que grado) ALTO MEDIO BAJO

RELLENAR EN CASO DE PADECER ULCERA O HIPERTENSION

CUANTO TIEMPO HACE QUE LO PADECE:

HACE CUANTO TIEMPO SE LO DIAGNOSTICARON:
CUANTO TIEMPO LLEVA EN TRATAMIENTO:

TOMA ALGUNA MEDICACION:

CUAL.:

DOSIS:

51 PADECE HIPERTENSION ESCRIBA LAS TRES ULTIMAS MEDIDAS DE
PRESION ARTERIAL, Y SU FECHA APROXIMADA:



LS.A.P.

Apellidos ¥y nombre: Edad: Sexo: Fecha:

Centro: Curso/puesto: Otros Datos:

En este cuestionario no existen contestaciones "buenas” ni "malas”. Se trata de saber ¢cémo reaccionan
las personas ante los diversos problemas y situaciones que les ocurren en la vida diaria. Por favor, responda
al cuestionario lo m4ds sinceramente f “sible para saber exactamente c6mo actia Vd. frente a sus problemas.
No conteste pensando en como deberia actuar para resolver sus problemas, sino en ¢émeo actuz Vd.
realmente a la bora de resolverlos.

INSTRUCCIONES: A continuacién encontrard una fista de preguntas. Lea cada una de ellas atentamente
e indique a continuacién ia frecuencia con la que Vd. se comporta de esa forma, utilizando la siguicnte
escala:

0: Casi Nunca 1: Pocas Veces 2: Unas Veces SI 3: Muchas Veces 4; Casi Sicmpre
Otras Veces NO

Rodee con un circulo, de los nimeros que encontrard a la derecha de cada pregunta, el que mcjor se
ajuste a la frecuencia con la que Vd. actua de esa forma ante los problemas de la vida diaria.

1. A la hora de tomar decisiones soy una persona insegura 01234

2. Confio en mi habilidad para resolver problemas nuevos
y dificiles 01234

3. Para resolver un problema tomo la primera idea que me
viene a la mente 01234

4. Cuando me enfrento a un problema, me siento inseguro/a
de que pueda manejar la situacién 01234

5. Cuando sospecho de la posible existencia de un problema,
trato de averiguar a fondo de qué se trata 01234

6. Después de haber cometido algin error, doy demasiadas
vueltas a las cosas sin llegar a conclusiones claras 01234

7. Cuando mis primeros esfuerzos para resolver un problema
fracasan, empiezo a intranquilizarme por mi falta de
habilidad para manejar la situacién 01234

8. Cuando me enfrento con un problema tiendo a hacer lo
primero que se me ocurre para resolverlo 01234

9. Cuando la solucién de un problema no es satisfactoria
me paro a pensar el porqué 01234

ASEGURESE DE HABER CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS Y CONTINUE.

Autores: J.J. MIGUZL TOBAL vy liels CASADO MORALIZS.



10. Cuando alguien me molesta o cuando discuto, tengo
pensamientos negativos sobre mi (tales como sentirme
inferior, torpe, etc.)

11. No me paro ni tomo tiempo para manejar mis problemas
sino que actuo sin tener las ideas claras

12. Antes de decidirme por una idea o soluci6n posible a
un problema, me paro a considerar las posibilidades de
éxito de cada alternativa

13. Cuando me encuentro con un problema, examino qué tipo
de factores externos estdn influyendo en él

14. Después de que he resuelto un problema, analizo lo que
salié bien o mal

15. Cuando hago planes para resolver un problema, estoy
seguro de que puedo conseguir que funcionen

16. Al elegir una forma de actuar, intento predecir cual
serd el resultado general

17. Cuando me enfrento con un problema complicado busco la
forma de recoger informacién para conocerlo més a fondo

18. Después de que he intentado resolver un problema de una
determinada manera, me paro a comparar ¢l resultado real
con lo que yo pensaba que deberfa haber ocurrido

19. Con el tiempo y esfuerzo suficientes creo que puedo
resolver los problemas con los que me enfrento

20. Cuando me enfrento con un problema me paro y pienso
sobre ello antes de decidir el préximo paso

21. Puedo pensar en alternativas creativas y eficaces para
resolver un problema

22. Después de tomar una decision, el resultado que esperaba
concuerda con el resultado real

23. Tomo decisiones y después estoy satisfecho/a con ellas

24. Antes de un examen o si voy a ser entrevistado/a para
un trabajo, me preocupo facilmente

25. Ante la aparicién de un problema tiendo mis a escaparme
que a enfrentarme a él

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234



N 180

ISRA

Apellidas ¥y ROMBre . ... ... it ceisa e se e annaa st ameanaanenanananens BAQE L Sexo .........

(VoM)
Cemtro ......ooooviviiiii i e CUurSOJPUSSIO ....cocovviiiiiiaiie e Estado civil _...................
OUPOS dEDS ... e e PN Fecha ......................

INSTRUCCIONES
En las péginas siguientes encontrard una serie de frases que presentan situaciones en que usted
podria encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podria dar ante esas situaciones o reac-
ciones que le producirian.

Las situaciones aparecen numeradas en la parte izquierda de la pdgina y las respuestas posibies
estan indicadas en la parte superior.

Su tarea consiste en valorar de 0 a 4 la frecuencia con que se da en usted cada respuesta o reac-
cion que esta considerando, segln la siguiente escala:

0: Casi nunca 1: Pocas veces 2: Unas veces siyotrasno 3: Muchas veces 4: Casi siempre

Vea los ejemplos siguientes:

[ 0 ] CAS! NUNCA
! ]_pocas veces

| UNAS VECES SI
t CTRAS VECES NO

MUCHAS VECES
CASI SIEMPRE

SITUACIONES OBSERVACIONES

1. 5i un problema me preccupa mucho,

2. Cuando pierdo un objeto que tenia en
mucha estima,

Debera leer la situacion 1 y cada una de las respuestas que estdn sobre la columna en que hay ca-
sillas en blanco (en el primer caso las columnas 2 y 4). Cuando las haya leido, decida qué namero poner en
la casilla correspondiente. Hagalo. Conteste después a la situacion 2. Habra dade sus contestaciones en las
casillas que corresponden a las respuestas 1, 2 v 5. ;Lo ha hecho asi? ;Tiene alguna dificultad?

CONTESTE A TGDAS LAS CASILLAS EN BLANCO
La Gitima cuestion {la nim. 23) se utilizard sélo cuando exista upa situacion especialmente pertur-
badora para usted y no esté incluida en las 22 anteriores. En ese caso, escriba la situacidn en el lugar co-

rrespondiente de las tres paginas y ponga su valoracién en las casillas que crea conveniente,

Si desea precisar mas o hacer alguna observacign, utilice el margen derecho de la Hoja (OBSER-
VACIONES).

Autores: J. J. Miguel Tobal y A, R. Cano Vindel
Copyright {$ 1986 by TEA Ediciones, 3. A. - Todos fos derechos reservados - Prohibida 1a reproduccion total o parcial -
Edita: TEA Ediciones, S. A.; Fray Bernardino de Sahagin, 24: 28036 Madrid - Imprime: Aguirre Campano; Daganzo, 15
duplicado; 28002 Madrid - Depdsito legal: M.-5757 - 1986.




CASI NUNCA
PQCAS VECES

UNAS VECES §I
OTRAS VECES NO

MUCHAS VECES
CAS! SIEMPRE

SITUACIONES OBSERVACIONES

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 gue
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisién o re-
solver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuandc estudio.

6. Cuando espero a alguien en un Jugar
concurrido.

7. Si una persona de! otro sexo estd muy
cerca de mi, rozandome, o si estoy en
una situacién sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o coando
discuto.

9. Cuando soy cbservado o mi‘trabajo es su-
pervisado, cuando recibo criticas, o siem-
pre que pueda ser evaluado negativamente.

10. Si tengo gue hablar en publico.

11. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, timi-
do, humillado, sole o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avién ¢ en
barco,

13. Después de haber cometido algin error.

14. Ante la consuita del dentista, las inyec-
cionpes, 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 muititudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunion
social o ¢onocer gente nueva.

19. En Tugares altos, 0 ante aguas profundas.

20. Al observar escenas viclentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

23, Escriba una situacién en la que usted

manifiesta frecuentemente elguna de es-
tas respuestas o conductas.

iR

TOTAL I

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANGCO



CASI NUNCA
POCAS VECES

' UNAS VECES S
i OTRAS VECES NO

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.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando piensc en las muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una declsién o re.
solver un problema diticil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Si una persona del ctro sexo estd muy
cerca de mi, rozandome. o si estoy en
una situacién sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

g, Cuando soy observado o mi trabajo es su-
pervisado, cuando recibo criticas, o siem-
pre que pueda ser svaluado negativamente.

10, 5i tengo que hablar en piblico.

11. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, timi-
do. humillade, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avidn o en
barco.

13. Después de haber cometido algun error.

14, Ante la consulta del dentista, las inyec-
ciones, fas heridas o la sangre.

15. Cuando voy 2 una cita con una persona
del otro sexo.

16. Cuands 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 reunion
social o conocer gente nueva.

19, En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas violentas

21. Por nada en concretn,

22. A la hora de dormir.

23. Escriba una situacion en la que usted

manifiesta frecuentemente alguna de es-
tas respuestas o conductas.

R

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS

OBSERVAGIONES

TOTAL 12 =—[

EN BLANCO



———————
0 CASlI NUNCA
! PQCAS VECES

2 || UNAS VECES i
| OTRAS VECES NO

3 MUCHAS VECES
4 CAS| SIEMPRE

SITUACIONES OBSERVACIONES 38
1. Ante un examen en el que me juego
mucho, o si voy a ser entravistado para
un trabaje importanta.
S
2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.
3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer. —
4. A la hore de tomar una decisién o re-
solver un prohlema dificil. —
5. En mi trabajo o cuando estudio.
6. Cuande espero a alguien en un lugar
concurrido. T’—
7. Si una persona del otro sexc estd muy
cerca de mi, rozandome. ¢ si estoy en
una situacidn sexual intima. _—
8. Cuando alguien me mclesta ¢ cuando
discuto. ]
9. Cuando soy observado o mi trabajo es su-
pervisado, cuando recibo criticas, ¢ siem-
pre due pueda ser evaluado negativamente. —_
10. Si tengo gue hablar en piblico.
—
11. Cuando piensc en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, timi-
do, humillado, solo o rechazado.
12. Cuando tengo que viajar en avion o en
barco. _
+3. Después de haber cometido algun error.
14. Ante la consulta del dentista, las inyec-
ciones, las heridas o la sangre.
15. Cuando voy a una cita con una persons
del otro sexo. _—
16. Cuando pienso en mi futuro o en difi-
cuftades y problemas futuros. _
17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados. JE—
18. Cuando tengo que asistir a una reunion
social 0 conocer gente nueva.
15. En lugares altos, o ante aguas profundas.
20. Al observar escenas vislentas.
?1. Por nada en concreto.
D ——t
22, A la hora de dormir.
23. Escriba una situacién en la que ustad
manifiesta frecuentemente alguna de es-
tas respuestas o canductas.
3R TOTAL
1

ASEGURESE DE HABER RELLENADQ TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO
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Puntuaciones

Cantiles

Imstrucciones

A continuacidn encontrara una serie de preguntas. Se e pide que rodee con un circulo la contes-
tacion (Sl o NO) que mejor refleje su manera de ser.

Lea primero i{a pregunta reposadamente, piense cudl es su cenducta habitual en relacién con
lo que en ella se expone, y contéstela.

Rodee el signo de interrogacién sélo cuando le sea imposible decidirse entre el “SI” o el
“NO”", por los motives que sean.

Procure contestar a todas las preguntas. No implican ninguna dificultad, y no hay nada malo
en efas. Si falseara las respuesias, no resultaria ni mejor ni peor, sino solamente distinto. Debe, por
tanto, contestar peniendo en ellas toda su buena voluntad y sinceridad.

Conteste ias preguntas sin pensarle demasiado.

NO VUELVA LA HOJA HASTA QUE SE LE INDIQUE

v

T Autor: J. L. PINILLOS.

Copyright @ 1873 by TEA Ediciones, S. A. - Todos 08 darachos reservados. - Prohlbida I8 raproduccién.- Edita: TEA Edicianes, S. A. /. Fray
Bernarding da Sahagun, 24 - Madrid-16.- Imprime: Aguirra Campano. - Daganzo, 15 dupdo. - Madrid-2 - Depésito Legal: M. B8.119 - 1972,
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33.
34,
35.
36,
37.
38.
39.
40.
41,
42,
43.
44,

45,

46.
47,
48.
49,
50

at.
52,

(Tiende a reducir sus amistades a un grupo escogido? ... ... ... ... ... .o e

i3e encuentra a guste entre mucha gente? ... ... ... ... o oL

;Lo gusta mas actuar que pensar lo que hay qua hacer? ... ... ... ... .. . L

Cuando se meten con Vd., gsuele tener respuesta a punto? ... ... ... .. . o ol o

Suefia a menudo con proyectos que ho 58 realizan MURCAY ... ... .. ... ... . oo o el

Ce pequefo, gera obediente? ... ... ... AU
;Es Vd. réapido y seguro en sus actos? ... .., ..,

(Responde Vd. con dureza cuando alguign le a!aca? e e e e e e e e e e e

ile molesta tener que hacer nuevas amistades?
iPeja a veces para mafiana lo que podria hacer hoy? . e e e -
(Toma su trabajo con naturalidad, esto es, sin prepcuparse mas de lo necesario? .
;S8 disgusta con facilidad? . . .

iLle gusta recordar momentos Iellces de su wda pasada?

Cuando promete algo, ijlo cumple siempfe, aunque sea muy desfavorable para Vd?

¢Es un pogo timido con las perscnas de otro sexo? ... ... ... . e
JActla sin contemplaciones cuando sospecha que alguien se la quiere jugaﬂ
¢Se enfurece alguna vez? ... e e e

oHay ocasiones en que Se siente muy sole?

,Cree que las dificuitades sbdlo detienen a los débiles? ... ... ... ... .. oL

iLe molesta mucho ilegar tarde a una cita? . e e e e e

;Suelen geurrirsele (as respuestas cuande ya ha pasado la ccasién? ... ... ... ... ...
iHa fanfarroneado alguna vez? . Ceee

iLe irrita mucho que alguien no conteste a sus cartas? ... ... I

;Tiende a ser escrupuloso en el cumplimientc de sus obllgacmnes‘? ......

;Lo suele pasar muy bien en las fiestas y reuniones sociales? ... ... ... ... . oL
Al decir algo, jsuela tener en cuenta lo que van a pensar los demds? ... ... ... ... ... ... ... ...
(Es propenso a cambiar da humer sin causa justificada? ... ... ... ... ... ... ... .

¢Le gusta gastar bromas a la gente? ... ... ... .. . .

:¢Le han cogido alguna vez en una mantira? . R

JSe le va a veces la imaginacién cuando trata de congantrarse en afgo'?
(Se considera a si mismo come un individuo nervioso? .

.Se le ocurre con frecuencia lo que deberla haber hecho cuando ya ha pasado e1 mo-

manto? e e PR .
;,La molesta mucho perder en el juBsgo? ... . o Lol
iCree Vd. que, desgraciadamente, s verdad lp de “piensa mal y acertaras"? ... ...
¢Le resuyita fach, por lo general, hacer nuevas amistades? ... Lo
éHa lenido alguna vez la extrafa sensacion de ser distinto de como era antes?

Cuando estd trabajando, ¢(le molesta mucho gue !e interrumpan? ... ... ... ... ... .. .. ...

;Cree que abundan las personas envidiosas? ... ... ... ...
iToma muy “a pecho” su trabaje? . T

:Se distrae a menudo en el curso deé una conversaciéon?
iLe critican mas de lo qQue Merece? ... ... ... ... .o e e e s

;5o alegra de verdad si un enemigo suyo consigus un éxito merecido? ... ... ... ... ... ... ...

iLe divierten las reuniones y fiestas mas que ninguna ofra cosa? ... ... ... ... ... ... ...

;Tiena a veces preccupactiones que nc le dejan dormir? ... ... ... ... ... ..

Modestia aparte, ,se juzga Vd. superior a la mayorfa de la gente? ...

(Murmura Vd. de vez en cuands? ... ... .o L L

iSuele pasarle bien en {as fiestas y reuniones sociales? ... ... ... ... ... ..

.Se considera Vd, una persona algo sofadora? .

;Se siente a veces deprimido y cansado, sin ninguna razén detarmmada?
(Tiene Vd. a veces pensamientos o deseos Que le avergonzarian si se supieran? ..

tTiende Vd. a guedarse caltado cuando se encuentra entre personas que Conoce poco? ... ...

¢8e encuentra a veces rebosante de alegria, y a veces francamente agotado? ...

CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE
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53. ;Se interpretan mal muchas de las cosas que Vd. dice o hace? ... ... ... ... ... ... ... ... ... .. Sl 1 NO 53
54. sle gusta averiguar los motivos ocultos de ia conducta ajena? ... ... ... ... ... ... ... ... .. SI 7 NO 54
55. tSuele decir la Gltima palabra en las discusion®s? ... ... ... ... . L, St ? NO 55
56. (Responde en seguida a todas las cartas que recibe? ... ... ... ... L . Sl 7 NO 56
57. (Se considera a sl mismo como una persona habladora? ... ... ... ... L Sl 7 NO 57
58. (Prefiere los trabajos de accidn a los de pensamiento? ... ... ... ... . e e e S| 7?7 NO 58
59. ¢Se conduce con igual correccidn en su casa qua en wisita? ... ... ... .. .. ... .. ... S 7 NO 59
60. ;Le gusta hacer nuevas amistades? ... ... ... ... . o o i i e e S 7?7 NO €0
61. iLe deprime o le aburre estar solo? ... ... ... . e e e e e e e 81 7 KNO 61
62, ¢Le gusta meterse en asunios que requieren energla y rapldez da acolén‘? St 7 NO 62
63. ¢Piensa ¢on frecuencia en los buenos tiempos pasados? ... ... ... . ... .. ... SI 7 NO €3
B64. (Habla a8 veces de 10 QUB NO SBDET ... ... ... vt et eee e e e e e e e e S 7 NO 64
65. ¢Cree que es imposible confiar de verdad en nadie? ... ... ... ... ... ... ... ... SI 7 NO 65
66. sle ocurre a menudo gque una idea tonta |e venga insistentemente a la lmaglnacubn? ......... St 7?7 NO 5]
§7. ¢lLe considera la gente como una persona animada? ... ... ... ... .o .o Sl ? NO 67
68. (Sabe aguantar bian a las personas que abusan de su autoridad? ... ... ... ... ... ... ... ... .. SI 7 NO 68
69. ¢Ha dejado alguna ver de cumplir su palabra? ... ... ... .. Sl ? NO B9
70. ¢Suele tener un humor bastante igual? ... ... ... ... ... L Sl 7?7 NO 70
71. ,Le duele mucho que le traten secamente? ... ... ... ... .. o e o e e SI 7 NO 71
72. ¢Se conforma cuando no se sale con la suya? . e e e e . TN Sl 7 NO 72
73. (Se siente muy herido en sus sentimientos cuando !a gente es desconmdezada con vd.? ... ... Sl 7 NO 73
74, (Presume a veces mas de 10 debido? ... ... ... coi et i cn e e e e e e e e Sl ? NO 74
75, ¢Le gusta dirigir grupes, reuniones, 0.7 ... ... ... i e e ie e e e e e e e Sl 7 NO 75
76. (Se considera a sl mismo una perscna alegre y optimista? ... ... ... ... . ... Sl 7?7 NO 78
77. (Ha lenido siguna vez apuros @CONBMICOST ... i cri cvr crr vir cet iet e e e e e e e 51 % NO 77
78. (lLe ha convencido la vida de que para hacerse respetar hay quo ser duro? ... ... ... ... ... ... 81 ? NO 78
79. Si alguien se mets con Vd., itrata por todes |los medios de darle su merecido? ... ... ... ... ... Sl 7 NO 79
80. ;Se pone a veces tan nhervicse que no puede permanecer SentaC0? ... e e aer i i een il 51 7 NOD 80
81. En general, ile gustan las fiestas de sociedad? ... ... ... ... e ol S ? NO 81
82. (Se considera a si mismo como una persona animada? ... ... ... .o e e e L 8 7 NO 82
83, (Estd convencido de que en esta vida es necesario ser un poco “zorro” con la gents? ... ... S 7 NO 83
84. (Cree que al que destaca, en seguida tratan de hundirlo? ... ... ... .. ... .. ... ... .. ... ... .. Sl 7 NO B4
85. ¢llega alguna vez tarde a su trabajo? ... ... oo ver ver ver e s e e e e e e e e e 3 7?7 NO 85
86. (Se siente deprimidc & veces sin saber exactaments por qué? ... ... ... ... . e e oo il S ? NO BS
87. Cuando hace algo mal, gpiensa mucho @n ello? .. oo oo vor cir n et ces s e e e eer 81 ? NO 87
88. Cambia de humor con faGilidat? ... ... ... i. cor cor er e e e e e e e e SI 7 NOQ 83
89. Cree que la vida ha 8ido justa con Vd.? ... .. oo e cir vie v een e e e e S ? NO B3
90. ¢le gusiz tener muchas relaciones SOCIAIBSET ... .. oo cov oot ver cor cee cee e e e e e SI 7 NO S0
91. ¢Ha hecho alguna vez algo de lo que tenga QUE BVEIGONZATS8? ... ... ... ... oo e cer cer wer s 8l 7?7 NO 9i
92. Sinceramente, (Se considera capez de hacer las cosas mejor que la mayoria? ... ... ... ... ... 8l 7?7 NO 82
83, (Cree qde la gente habia de Vd. con frecuencia? ... ... ... ... ... o i e i e s e e S 7 NO 93
94. ,Ha perdido el contro! de sus nervios alguna vBZ? ... ... ... ... i ee e e e s St ? NO 94
95. (Protesta siempre que se comete una injusticia con VA.7 ... ... .. . ol e Si 7 NO 95
96. /Se sienle alegre unas veces y desgraciado otras, sin que haya razones claras para ello? ... ... 5! 7 NO 95
87. ¢le resulta dificil participar de la alegria general en las reuniones y fiestas? ... ... ... ... .. St 7 NO 97
98. De ordinario, jes usted una persona despreocupada? ... ... ... ... o o e e e e Sl 7 NO 98
99. ¢lLe cambia facilmente el humor seglin le vayan 185 COSaS? ... ... ... ...« oo cor vee oee oen .1, S ? NO ele]
100. ¢Pagaria Vd. impuestos aun sabiendo que nadie le iba a descubrir si no los pagaba? ... ... ... S ? NO 100
101, ile gusta ajustar su vida a ideales y normas §ija8? ... ... ... . e e e e Sl 7 NO 101
102. 4Es Vd. inflexible cuando tiene la razén? ... ... oo er ... . e e e et e e e e e Sl 7 NO 102
103. yle gustan los trabajos que requieren mucho cuidado y atencién a los detalies? . el 81 7 NO 103
104. gHay ocasiones en que lo dnico gue le apetecs es estar solo y que le dejen en paz? ......... 31 7 NO 104

CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE
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;Cree Vd. que. en realidad, el mundo esta gobernado por poderes secrelos que poquisima gente
CONGCET ... .. i e e e e e e e e e e e e e

ilLe gusta permanecer en segundo término en las fiestas y reuniones pubiicas?

;Cree que un pufiado de hombres decididos puede reformar la seciedad? ... ... ... ... ... .. ...

;Hay noches en que las preocupaciongs le tienen despierto mucho tiampo?

¢(Reconcce que tiene e} genio un poco violento? . .. . Coee e

Entre las personas que conoce, jhay alguna que le sea profundameme antrpatnca?

iLe parece que muchas de las cosas que le han salido mal se debsn a envidias y enemistades
personales? ... ... ... o e il e e s e

;Opina que la mujer debe gozar de igual libertad que el hombre? ... ... ... ... ...

Cuande algo le sale mal, ilo olvida en seguida? ... ... ... ... .. Lo e o

Por lo general, (es Vd. quien da el primer paso para entablar una nueva amistad? ... ... ... ...

456 sguivoca con feCUBNCia? ... ... ... .. L L e FR e e e e

¢Disfruts en las manifestaciones de entusiasmo colectivo, como el fithol, log teros, ete? ... ...

Par lg general, jmantiene Vd. ocullos sus propédsitas? ... ...

Cuando no se sale con la suya, ;se conforma facilmente? ...

.58 Je na criticatgo més de o debido? ... ... .. . e e e

(Encuentra que en la sogiedad actual no se puede une fiar de nadie? ... ... ... ... .. L L

iLe cuesta mucho olvidar las ofensas, aunque las haya perdonado desde el primer mo-
mento? . e e e e e e e e en e e e e e e e e

Cuando se Je mete algo en la cabeza, itrata por todos los medios de realizarlo? .

;L& mira la gente mucho cuando va por la calle? ... ... ... ... ... ... e e e e e e

Durante los dltimos cinco afnos, jha ocupads algin cargo directivo en juntas depertivas, benefi-
cas, sociales, etc.? ... ... ... ... ..

JCambia de aficiones con facilidad? ... ... ... ... L G o ees i e e e e e e e

(Se le va a veces la imaginacién, de forma gque pierde el hilo de lo que estd haciendo o di-
Lo T 1o 3 e

Cuando esta deprm’do cbusca alguien que le anime? ... ... ..

iHay occasiongs en que se siente soio en medip de la gente? ... ... ... ... e e .

Si llega tarde a una conferencia, ¢prefiere Quedarse en pie mejor que atravesar la sala para sen-
tarse? .. e e e e e

iHa recaudado alguna vez fondos para una causa que le interese? ... ... ...

;Le gusta més el teatro que el baile? ... ... ... . ool . ..

(Ha echado algunz vez una bronca a un subcordinado por no haberle tenide a tiempo un wra-
bajo? ... .. L . e e e e e e e e e

Cuando se encarga de algo, gprefiare asumir la responsabllldad Vd. sofe? ... ..o

.Cree que el respeto a las costumbres sociales constituye un aspecto esencial de la vida hu-
mana? ... ... ... . e e e e e e S,

JSuele tomarse maés responsabmdades y quehaceres ge 0s que le corresponden? ...

cle desagrada la disciplingd? ... ... ..o . el i e e e

(FPasa & veces por perfodos en gue se siente muy sole? ... ... ... P P

(Ha experimeniado en la vida muchas amarguras? ... ... ... ... ... o el i eed e e

Por lo general, jcomprende mejor los problemas estudiandolos Vd. solo que discutiéndolos con
otros? ... .. L e e e

8i un camarero le sirve mal, ile {flama Vd. la atencién? .

Si alguien murmura de Vd. ¢le planta cara abiertamente? ...

(Hay asuntas que le irrita que se togquen delante de Vd.? ... ... . o L e s

:iLe mojesta que le observen mientras trabaja? ... ... ... .. .o

¢Le gusta intervenir en la organizacidn de fiestas, reuniones, e1C.? ... ... ... ..o .o o el e .

¢Ha sentido envidia alguna VezT . ... . e e
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STAXI

APELLIDOS NOMBRE EDAD StX0
ESTALO Civil ESTUDICS FECHA

Parte | Instrucciones.

A tontinuacion se presentan una serie de alirmaciones que la gente usa para gescribirse 8 si
misma. Lea cada afirmacion vy rellene la casilla con el nitmero que meior indique COMC St
SIENTE AHORA MISMO, ulilizando la siguiente escala de valoracion:

1= ND EN ABSOLUTO 2= ALGO 3= MODERADAMENTE 4= MUCHO

COMOG ME SIENTO EN ESTE MOMENTO
{ )1 Estoy furioso/a.

()2 Mesientoirritado/a.

{ J 3 Mestentoenfadado/a.

( )4 Tengogenas de gritar a alguien.
()5 Tengo ganas Ue roMper cusas.
()6 Estoy desquiciado/a.

()7 Megusteriagolpear en le mesa.
{ }& Mequstaria peger 2 alguien.

{ )9 tstoy quemado/a.

{ )10 Me qustaria decir tacos.
Parte Il: Instrucciones.

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que 1a gente usa para describirse a i
misma. [.ea cada afirmacion y rellene 1a casilla con el nimero que mejor indique COMO SE
SIENTE NORMALMENTE, utilizando 1a siguiente escala de valoracion:

I= CASI NUNCA 2= ALGUNAS YECES 3= AMENUDO 4= CASI SIEMPRE

COMO ML SIENTO NORMALMENTE
) 11, Estoy de buen humor.
) 12, Tengo un caracter irritable.
) 13. S0y una persona exaltada.
) 14. Me enfadn cuando me retraso por 10s errores de los demds,

(
(
(
(
()15 Me molesta cuendo hago algo bien y no me 1o reconocen.
()16 Pierdoc los estribos.

() 17. Cuando me siento enfadado/a digo barbaridades.

() 18.Me pone furiosc/a que me critiquen delante de los demés.
()19 Cuando estoy frustrado/a, me dan ganas de peger a alguien.
(

) 20. Me siento furioso/a cuando hago un buen trabajo y se me valora poco.



Parte t11: {nsirucciones.

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la gente use para describir aus
reacciones cuands se siente enfadada. Lea cada afirmacion v rellene la casilla con el numers gue
mejor indique COMO REACCIONA O SE COMPORTA CUANDO ESTA ENFADADO/A O FURIOSO/A,
utilizando 1a siguiente escale de valoracion:

= CASENUNCA 7= ALGUNAS YECES 3= AMENUDO 4= CASI SIEMPRE

CUANDO ME ENFADCG 0 ENFUREZCO ...
) 21. Controlo mi temperamento.

) 22. Expreso mi ira.

(

{

()23 Meqguardo para mi 1o que siento.

()24 Tengo paciencia con los demas.

( )25 Me pongo de morraos, me amohing.

()26 Meaparta delagente

) 27. Hago comentarios irdnicos de los demés.

) 28. Mantengo la calma.

) 29. Hagn cosas come dar portazos.

) 30. Ardo por dentro aunque no lo demuestro.

) 31. Controlo mi comportamiento.

) 32. Discuto con los demas.

} 33, Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie.
) 34. Golpeo cualquier cosa.

) 35, Puedo controlarmey no perder los estribos.
3 36. Critico bastante a los demés a sus espaldas.

) 37. Estoy mas enfadado que 10 que quiero admitir.
) 38. Me calmo mas répido que la mayoria de la gente.
) 39. Digo barbar idades.

} 40. Intento ser tolerante y comprensivo/a.

)41 Me irrito méas de lo que la gente se cree.

) 42. Pierdo !a paciencia.

) 43. Si alguien me molesia, e digo como me siento.

P T T S T i T T e T T e T N

) 44, Contralo mis sentimientas de enfado.
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JAS - INVENTARIO DE ACTIVIDAD DE JENKINS (Forma C)

C.D. Jenkins, S.J. Zyzanski, R.H. Rosenman

Apellidos

Las preguntas de esta prueba hacen referencia a aspectos de la conducta que ayudan al diagndstico médico y
psicoldgico. Cada persona es diferente; no hay respuestas correctas i incorrectas.

Encadapregunta, efijalaalternativa que seaciertapara V'd. y sefiale laletra que tiene delante. Dé solamente unarespuesta
para cada pregunia. Si desea cambiar una respuesta, anuie la dada anteriormente y marque la nueva.

1. ¢Le resulta dificil encontrar tiempo libre
parair a la peluqueria?

A. Nunca
B. Ocasionalmente
C. Muchas veces

2. ¢, Con que frecuencia su trabajo "le pone en
accion” (le obliga a ser muy activo)?

A.Menos frecuentemente que el rrabajo de la
mayoria de las demas personas

B. En torno al promedio

C. Mas que el trabajo de la mayoria de las
demas personas

3. ¢ Cual de las siguientes situaciones es mas
frecuente en su vida cotidiana?

A, Problemas Que necesitan solucion inme-
diata

B. Retos a los que es precisc enfrentarme

C. Mivida esunarutina de hechos faciimente
predecibles

D. Noto lafalta de cosas en las que interesar-
me u ocuparme

4. Algunas personas [levan una vida tranquila
y sin sobresaltos. Otras se enfrentan acam-
bios inesperados, continuas interrupciones
inconvenientes o "cosasquevanmal’.;Con
qué frecuencia se encuentra Vd. con estas
pequenas (o grandes)incomodidades o mo-
lestias?

A. Varias veces al dia

B. Alrededor de una vez al dia
C. Algunas veces a la semana
D. Unavez a la semana

E. Una vez al mes o0 menos

5. Cuando Vd. estd bajo presion o estrés, i qué

es lo que hace generalmente?

A. Hago inmediatamente algo para solucio-
narlo
B. Planifico cuidadosamenie antes de actuar

. ¢ Con qué rapidez suele comer?

A. Normalmente soy e! primero en terminar

B. Como algo mas rapido que los demas

C. Como aproximadamente a la misma vejo-
cidad que la mayoria de la gente

D. Comao mas despacio que [a mayoria de fa
gente

. Su esposo/a o algun amigo, ¢le han dicho

alguna vez que come demasiado rapida-
mente?

A. Si, a menudo
B. Si, una o dos veces
C. No , nunca

. ¢ Con qué frecuencia hace mas de upa cosa

al mismo tiempo, tal como trabajar mientras
come, leer mientras se viste, o resoiver
problemas mientras conduce?

A. Hago dos cosas a la vez casi siempre

B. Hago esto solo cuando estoy escaso de
tiempo

C. Raramente o nunca hago mas de una cosa
alavez

. Cuando esta escuchando a una persona y

é¢sta da muchos rodeos para Hegar al grano,
scon qué frecuencia tiende a urgir a esa
persona?

A. Frecuentemente
B. Ocasicnalmente
C. Casi nunca
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10. Actualmente, i con qué frecuencia "pone
palabras en boca de alguien’ para abreviar
ia conversacion y aceletar las cosas?

A. Frecuentemente
B. Ocasionalmente
C. Casi nunca

11. Si se cita con sy esposqQ/a 0 CoOn un amigo,
JZcon queé frecuencia llega Vd. tarde?

A. De vez en cuando
B. Raramente
C. Nunca llego tarde

12.¢Conqué frecuencia se apresura porllegar
a un sitio aunque tenga tiempo de sobra?

A. Frecuentemente
B. QOcasionalmente
C. Casi nunca

13. Supongase que esta esperando a alguien
en un lugar publico {esquina de la calle,
puerta de un edificio, restaurante) y que la
otra persona se retrasa 10 minutos. ;Qué
haria Vd.?

A. Me siento y espero

B. Doy vueltas mientras espero

C. Naormalmente lleva algo para leer o escri-
bir; asi puedo hacer algo mientras espero

14. Cuandotiene que "esperarenlacocla” deun
restaurante, una tienda o una oficina de
correos, ;qué es o que hace?

A. Aceptarlo con calma

B. Me impaciento, pero no fo manifiesto

C. Me impaciento tanto que cualquiera que
me observe vera que estoy inquieto

D.Rehuso esperarenlacolaybuscolaforma
de evitar ia espera

15. Cuando juega con nifios de unos 10 afios (0
cuando hizo eso en el pasado), ccon qué
frecuencia les dejaba ganar?

‘A. La mayoria de las veces
B. La mitad de las veces
C. 3olo ocasionalmente

D. Nunca

16. Cuando era mas joven, la mayoria de la
gente consideraba que Vd_era ...

A. Sin duda, impulsivo y competitivo
B. Mas bien impulsivo y competitivo
C . Mas bien relajado y tranquilo
. Sin duda, relajado y tranquilo

17. Actualmente, se considera una persona...

A. Sin duda, impulsiva y competitiva
B. Mas bien impulsiva y competitiva
C. Mas bien relagjada y tranquila
D. Sin duda, relajada y tranquila

18. Su esposo/a (0 amigo intimo) le calificarian
camo...

A. Sin duda, impulsivo y competitivo
B. Mas bien impulsive y competitivo
C. Mas bien relajado y tranqguilo
D. Sin duda, retajado y tranquilo

19. Su esposo/a (o amigo intimo) considera
que su nivel de actividad es ...

A. Demasiado lento; deberia ser mas activo

B. Como el términe medio; ocupado ta mayor
parte del tiempo

C. Demasiado activo; deberia tomarse las
cosas con mas calma

20. Quienes le conocen bien, ¢estan de acuer-
do en que Vd. toma el trabajo demasiado
seriamente?

A. Terminantemente, si
B. Probablemente, si

C. Probablemente, no
D. Terminantemente, no

21. Quienes le conocen bien, ,estan de acuer-
do en gque Vd. liene menos energia que ia
mayoria de la gente?

A. Terminantemente, si
B. Probablemente, si
C. Prchablemente, no
D. Terminantemente, no

22. Quienes le conocen bien, cestan de acuer-
do en que tiende a irritarse facilmente?

A. Terminantemente, si
B. Probablemente, si

C. Probablemente, no
D. Terminantemente, no

23. Quienes le conocen bien, cestan de acuer-
do en que tiende a hacer la mayoria de las
cosas apresuradamente?

A. Terminaniemente, si
B. Probablemente, si
C. Probablemenie, no
D. Terminantemente, no



24. Quienes le conocen hien, ¢ estan de acuet-
do en que le gusta competir e intenta ganar
por todos los medios?

A. Terminantemente, si
B. Probablemente, si
C. Probablemente, no
D. Terminantemente, no

25. Cuando Vd. era mas joven, Lcomo era su
temperamento?

A. Irascible y dificil de controlar
B. Firme, pero controlable

C. Sin problemas

D. Nunca me irritaba

26. Actuaimente, Lcomoes su temperamento?

A_ lrascible y dificil de controlar
B. Firme, pero controlable

C. Sin problemas

D. Nunca me irrito

27. Cuando esta en pleno trabajo y alguien (no
su jefe} le interrumpe, (cémo suele sentir-
se interiormente?

A. Me siento bien, porque trabajo mejor des-
pueés de una pausa ocasional

B. S¢lo me siento ligeramente molesto

C. Reaimente me siento irritado, porgue la
mayoria 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 0 mas a menudo
B. Semanaimente

C. Mensualmenie o menos

D. Nunca

29. Los plazos o limites de tiempo para termi-
nar una tarea, generalmente ie producen...

A. Poca tensién, por ser actividades rutina-
ras

B.Muchatensién, yaquetrastornan mitraba-
JO retardandolo ‘

C. En mi trabajo no hay limites de tiempo

30. ¢Se pone a veces a si mismo limites de
tiempo o plazos en el trabajo o en casa?

A. No
B. S|_, pero $6i0 ocasionalmente
C. 5i, una vez ala semana o mas

31. Cuando tiene que trabajar "contra reloj”
para terminar una tarea, ccudl es lacalidad
de su trabajo?

A. Mejor
B. Peor
C.igual (la tensién no influye en el resultado)

32. En el trabajo, ¢realiza a veces dos tareas al
mismo tiempo, cambiando rapidamente de
una a otra?

A. No, nunca
B. Si, pero sélo en emergencia
C. Si, habitualmente

33. (Esta satisfecho con el puesto que ocupa
en su trabajo actual, como para permane-
cer en &l durante los proximos 5 afios?

A.Si

B. No; quiero progresar

C. Terminantemente, no; me esfuerzo para
progresar y no estaria satisfecho si no lo
consiguiera en este periodo

34. Si Vd. pudiera elegir, ;qué preferiria?

A Un pequenc incremento en el sueldo sin
promocion aun puesto superior de trabajo

B. Una promocién a un puesto superior sin
incrementc en el sueido

35. En los tres ultimos afos, (ha tomado
menos dias de vacaciones que los que le
corresponden?

A Si

B. No

C. Mi tipo de trabajo no permite vacaciones
regulares

36. Enlos tres uitimos anos, ;como cambiaron
sus ingresos anhuales?

A. Se han mantenido iguales ¢ se han redu-
cido

B. Han subido ligeramente (como resultado
del coste de vida o aumento autcmatico
basado en los anos de servicio}

C. Han aumentado considerablemente

37. ¢Con qué frecuencia leva trabajo a casa
para hacerio por la noche o estudiar mate-
rias relacionadas con su trabajo?

A. Raramente o nunca

B. Ocasionalmente (meno¢s de una vez ala
semana)

C. Unavez a la semana



38. ¢Con queé frecuencia va a su lugar de
trabajo cuando no tiene obligacion de ir (tal
como de noche o en fin de semana)?

A No es posible en mi trabaijo

B. Raramente o nunca

C. Ocasionalmente (menos de una vez a la
semana)

D. Una vez ala semana o mas

39. Cuando se encuentra cansado en el traba-
jo, Laqué es lo que hace generalmente?

A. Ir mas despacio un rato hasta que me
recupero

B. Esforzarme en mantener el mismo ritmo a
pesar del cansancio

40. Cuando esta en un grupo, icon qué fre-
cuencia los demas le veh como un lider?

A. Raramente
B. Tan a menudo como a los demas
C. Mds a menudo gue a ios demas

41, ¢Con qué frecuencia escribe listas para
ayudarse a recordar lo que tiene que ha-
cer?

A. Nunca
B. Ocasionalmente
C. Frecuentemente

Para responder a las preguntas 42-46, compdrese con
los trabajadores de su ocupacion actual y sefale la
respuesta que le describa de manera mds precisa.

42. En relacion con la cantidad de esfuerzo
reatizado, Vd. se esfuerza...

A. Mucho mas que los demas

B. Un poco mas que los demas
C. Un poco menos que los demas
2. Mucho menos gque ios demds

43. En refacidon con ef sentido de la responsa-
bilidad, su responsabilidad es ...

A. Mucho mayor que ia de los demas
B. Un poco mayor gue la de los demas
C. Un poco menor que la de los demas
D. Mucho menor que la de los demas

44, Considera necesaria la prisa ...

A. En muchas mas ocasiones que los demas

B. En pocas mas ocasiones que los demas

C. Enpocas menos ocasiones que los demas

B. En muchas menos ccasiones que los
demas

45. En cuanto a ser preciso (cuidadoso conios
detalles) Vd. es ...

A. Mucho mas preciso que los demas

B. Un poco mas preciso que los demds
C. Un poco menos preciso que [os demas
D. Mucho menos preciso que los demas

46. Se toma la vida, en general ..

A. Mucho mas seriamente gue los demas

B. Un poco mas sertamente que los demas
C. Unpoco menes seriamente que los demas
D. Mucho menos seriamente que los demas

Para tesponder a las pregantas 47-49, compare su
trabajo acrual con el de hace 5 afios. 5ino ha estado
wrabajando § afios, compare su trabajo actual con su
primer wrabajo. ' :

47.El numero de horas de trabajo semanales...

A. Es mayor en mi irabajo actual
B. Era mayor hace cinco afios
C. No puedo decidir

48. La responsabilidad en-el trabajo ...

A. Es mayor actualmente
B. Era mayor hace cinco afos
C. No puedo decidir

49. El nivel de prestigio o consideracion so-
cial...

A. Es mas alto en mi trabajo actual
B. Era mas aito hace cinco anos
C. No puedao decidir

50. ; Cuantos puestos de trabajo ha ocupado
en los ultimos 10 afos? (Asegurese de
contar los cambios en el tipo de trabajo, los
cambios a nuevos empleas y los ascensos
- 0 descensos - dentro de cada organiza-
cion)

51. ;. Qué estudios ha cursado?

A. Algun curso de E.G.B.
B. Bachilierato completo
C. Formacién profesional
D. Diplomado universitario
E. Licenciado Universitario

52. Mientras estudiaba, {tuvo cargos en algun
grupo, tal como en el consejo de estudian-
tes, tuna, asaciacion juvenil o capitan de
un equipo deportivo?

A. No
B. Si, tuve uno de esios cargos
C. Si, tuve dos © mas de estos carges
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