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RESUMEN

El propésito de este estudio fué comparar, tanto su nivel
jerdrquico como su motivacién de logro entre un grupo de personas
con enfermedad cardiaca isquémica y un grupo de sujetos aparente-

mente sanos.

La muestra estuvo integrada por 74 sujetos, de los cuales 38
fueron guijetos infartades (grupo dos) con diagnéstico confirmado
mediante pruebas cli{nicas y de laboratorio de postinfarto inme-
diate que se obtuvo en el piso de cardiologia del hospital 20 de
Noviembre del ISSSTE, los restantes 36 sujetos. que conforman el
grupo de gujetos no infartados (grupo uno) fueron personas apa-
rentemente sanas sin.enfermedad alguna en el momento del eétudio
y fueron elegidos de una manera voluntaria no probabilistica. A
ambés grupos (infartados y no infartados) se les ‘aplicé la escala
multidimensional de orientacién al 1bgro de Diaz Loving, Andrade
Palos, De la Rosa (1989), también se aplicé ei‘cueétionario;de
Puente y Brito que explora los distintos factores de rieégo én el
infarto al miocardio (Puente, Fragoso y Brito 199%5),

Para el nivel jerdrquico, los resultados muestran diferen-
cias estadiatiéémente significativas-entte los grupos: X?=26,99
con 2 gl con p=.01 . El grupo dos "cardiopatasvisquémicos? tuvo
un nivel jerérqﬁico (medio) mayor que‘el gruﬁo uno "sano" (opera-
tivo), También se obtuvieron tésultadgs superiores para el grupo

dos al explorar;



1.- como parte de la motivacién al logro: los factores
trabajo y maestria, no siendo asi para competitividad que com-
prenden la prueba de motivacién de logro de Dfaz Loving, Andrade
Palos y De la Rosa (1989) los resultados obtenidos fueron los
siguientes: para la dimensién trabajo se obtuvo wmediante las
medias t= 3,77 con 57 gl con p=.001, lo que significa que el
grupo dos posee una fuerte tendencia a esforzarse siempre en las
tareas que realiza aln, cuando estas gean diffciles, manteniendo
ademds una actitud posiciva hacia el trabajo; por su parté, para
la dimensién maestria se obtuvo un valor de t=2.42 con 56 -gl con
p=0.019, lo que significa que los sujetos del grupo dos preséncah
una tendencia a realizar tareas diffciles procufando‘realizarlas
con excelencia; y por dltimo en rla‘ tercera diﬁéusién que es.
competitividad se obtuvo un puntaje de t=0.34 con 57 91 con
p=0.73, indicando asf, que el grupo dos tiende a no ser més

competitivo que el grupo uno,

2.- El hibito tabidquico, obtuvo un resultado de X?=5,37 con
p=.001 con 1 gl indicando asi diferencias estadisticamente

significativas a favor del grupo dos, el cual es mids fumador.

3.- Los habitos alimenticios siendo mayor la ingesta de
carne de res con te=4,17 y p= .001 con 72 gi, pescado . con @:2-64‘
y p=.01 con 72 gl y embutidos con t=2.16 y p=.04 cdn 72,g1;

Indicando asf, diferencias estadisticamente signifiqacivas;



4.- En la escolaridad con X#=17.07 con p=.001 con 4 gl, mos-

trando asf, mayor escolaridad en el grupo dos.

5.~ Por dltimo este mismo grupo {(con cardiopatfa isquémi-
ca), obtuvo cifras menores en lo que se refiere a sobrepeso,

habiendose obtenido un valor de t=1,99 con p=0.05 con 72 gl.



INTRODUCCION

Las cardiopatias coronarias constituyen la principal causa
de mortalidad general en la mayorfa de los pafses industrializa-
dos (OMS, 1989). Dichos padecimientos se consideran casi exlusi-
vos de estos pafses debido a su acelerado ritmo de vida. Sin
embargo su impacto e influencia en pafses en desarrollo como
México ya se muestra, llegando‘a formar parte de las cinco prin-

cipales causas de mortalidad (INEGI 1993,1994).

Con el prop6sito de conocer la importancia de los pade-
cimientos coronarios en México, en el primer capitulo nos referi-
remos a las estadisticas de morbilidad y mortalidad que hay en'el

pais.

El capitulo segundo partir& de analizar desde el punto de
vista médico el estudio de las cardiopatias. Se identificarén los
factores de riesgo cardinales como la diébetes, ei colesterol 'y
el consumo excesivo de ciggrrillos ademés de otros faCthercomO'
la obesidad y la herencia los cuales puéden favoreéer la apari-

cién de los primeros.

En psicologfa, miltiples investigaciones reportan: como
factor de riesgo la existencia de una manera peculiar de conducta

(Tipo A) en sujetos con padecimientos coronarios.

Sin embargo log cardiélogos se muestran renuentes a‘aceptar
que la condicién suficiente del infarto al miocardio sea‘de

origen psicolégico sea aprendido (Fernédndez, 1981).



Por tal motivo este capftulo termina con el andlisis de los
aspectos psicolodgicos involucrados en la cardiopatfa coronaria

comparados con los estudios de tipo médico,

En el capitulo tercero se revisan las caracteristicas psico-
légicas de la personalidad tipo A, el desempefio laboral y la
relacién de ambos con los padecimientos coronarios; se concluye
haciendo mencién de algunos instrumentos empleados para la medi-

cibén de la personalidad tipo A.

En el‘capitulo cuarto se hace referencia a algunas teorfas
de la motivacién de logro (como. la de Atkinson, Murray, Lewin y
Mc Clelland) por ser pimilares a las céracterieticas peicolégi; 
cag de la personalidad tipo A,

En el capitulo cinco abordamos la metodologia‘que seé utilizé
en este trabajo de investigacién.

Por dltimo, en el capftulo sexto informamos gobre el andli-
sis e interpretacién de 165 resultados discusién y conclusiones,
limitaciones y sugerencias derivados de la investigacién.

Esperamos que nuestra investigacién sirva como aportacién,. a
los estudios que diariamente se hacen sobre log actuales proble-
mas que enfrenta la salud en Méxicd; con él‘objeto‘de qpé las
nuevas investigaciones retomen loe_‘re'elilt:’ados vélidos y los tra-
duzcan en programas de tratamiento y prevengién psicolégica. Ssi
esto se llega a lograr, aun cuardo sea una minima parte, quédqrﬁnt’

satisfechas nuestras aspiraciones.



CAPITULO 1
MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN MEXICO



1.1 MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN
MEXICO.

Las enfermedades que afectan a una determinada poblacién,
desde el punto de vista de salud pidblica, son consideradas como
dafios a la salud, y se encuentran analizadas y agrupadas de
acuerdo a alguna caracterfstica en comin y pueden ser: causa,
evolucidn, frecuencia, distribucién geogrdfica, etc, Asi, median-
te ésta clasificacién, se pueden deducir medidas para su preven-

cién y control.

Para expresar numéricamente la situacién de salud y enferme-
dad de una poblacién, se necesita hacer uso de algunos cuantifi-
cadores. Los registros numéricos de la fase salud no se han
logrado establecer satisfactoriamente, por el contrario, con los
datos de enfermedad y mortalidad , se han logrado dichos regis-

tros.

El conocimiento de las tendencias y .de los niveles de
mortalidad es de suma importancia en varios campos, por'ejémplo;
en el demogrifico, debido a que é&ste fendmeno repfeﬁentajuno Ae
los determinantes més importantes de'la din&mica d¢ poblaciéh;~en
el campo de la salud puiblica, resulta de sumo 1nterés‘éste cdno;
cimiento debido a que la muerte .es la consecuencia final del
proceso de enfermedad; y también en el campo socioecondmico. -,
porque asl se puede lograr la identificacién .de las. diﬁeraas

condiciones sociales y econdmicas due se viven eh la poblaciénf



La planificacién, ejecucién y evaluacién de los programas de
salud se ha fundamentado esencialmente a través de la informacién
arrojada por los niveles y tendencias de la moxtalidad como
resultado de las limitaciones y deficiencias en lo referente a la
morbilidad. Entre las dificultades que operan para la recopila-
¢ién de informacién sobre morbilidad. se encuentran las Biguign-

tes:

a) La muerte, por ser un hecho tnico, a diferencia de la enferme
dad que puede ocurrir repetidamente en una persona, es provocada
por la misma o por diferentes causas.
b} La muerte se presenta en un sélo momento, en cambio, la enfer-
medad se presenta a lo largo de un periodo.
c) El concepto de defuncién generalmente es. simple, mientras que
el concepto de enfermedad puede presentar serios pr§blemas por
acompailarse de la presencia de efectos muy insignificantéa hasta
llegar a la incapacidad total.

La situacién ideal serfa poseer un pleno conocimiento veraz
y actualizado de la total patologia que se encuent:a afectandb en
un' momento determinado a la poblacién, otra situacibﬁ‘:ideal _
seria, contar suficientemente con recursos huménos, financieros,
téenicos y de organizacién para tomar medidas adecuadgs‘en r¢1a-
cién con los problemas encontrados a lo largo del‘deaarrol;o de’
los programas; pero como lo refleja la realidad, por lo menos
debiera tenerse informacién continua scbre aquellos probléméé

sobre los tuales es factible realizar alguna intervencién.



Los indicadores® tradicionales de salud son en su mayoria,
indicadores negativos que expresan dafios tales como: incidencia o

prevalencia de la enfermedad e invalidez o muerte entre otros.

Por ello los pafses en viano de desarrollo como México dirigen
sus esfuerzos a tener conocimiento de la morbilidad a través de
los padecimientos transmisibles, ya que su modificacibn, puede
ser lograda mediante las campaflag de vacunacién con un alto

rendimiento de los escasos recursos disponibles.

Al hablar sobre mortalidad y morbilidad se hace imprescindi-
ble hacer uso de la palabra tasa, y es preciso hacer mencién de
lo siquiente: Los datos que integran una tasa ocurrieron en un
periodo anterior al actual y de cierta manera permiten anticipér,
con- un determinado valor numéricoe, la probabilidad de 4ue exista
ese rlesgb para la poblacién si ésta se mantiene estable y si los

factores condicionantes del riesgo también se mantienen estables.

Aunque se define sin problemas a la mortalidad como el
"NGmero proporcional de defunciones en una poblacién o' en uﬁ
tiempo determinédo"(norland R.,1984),0 bien como "La cantidadidé
individuos que mueren, por unidad de tiempo"(Garcfa P,,1980)y a
la morbilidad como"El porcentaje de enfermos con relacién a-la
cifra de poblacién" (Mascaro P.,1976), existen dificultades en su’
interpretacién y cuantificacidn, lo cual impide;realizar‘genera-

lizaciones definitivas, éste impedimento puede ser producto’ de



varias causas, entre las cuales Se encuentran: errores en los
certificados de defuncién, errores de diagnéstico y errores en la
impresién y transcripcién de datos; estas y otras causas son las
que modifican y provocan un sesgo en la interpretacién de dichos

datos.

De aqui deriva la importancia de tener cuidado al evaluar e
interpretar los datos que provengan de los registros de mortali-

dad y morbilidad.

Concluyendo, se puede decir que 1la mqrbilidad puede ser
medida a partir de el nfimero de personaé enfermas’ o episodios de
enfermedad, y desde el punto de visté epidemiolégico, la morbili-
dad, debe ser estudiada a partir de tres puntos claves que: son;
la incidencia, que se refiere a los casos nuevos de enfermedad en
la poblacién en un cilerto periodo; La prevalehcia, que es el
nimero de casos que existen, tanto nuevos comno anterio:es en un
lapso de tiempo en la poblacién en que estén ocurriéndb; Y
letalidad que se refiere al nfimero de muertes causadas por alguna
determinada enfermedad entre los individuos que la padeceh.

Por otra parte, en lo que se refiere a la mortalidad, gesul—
ta atractivo utilizar los datos obtenidos de falleéimienpos; pero
es imprescindible mostrar precaucién al hacer generalizaciones,
ya que dichos datos pueden refléjér artificialmente patologias
especificas, de ahf que las conclusiones podriah sesgarse en .

cuanto a la magnitud y distribucién del problema en estudio.



1.2 EVALUACION DE LA MORTALIDAD EN
MEXICO.

La mortalidad, en lo general, ha disminuido notablemente en
el presente siglo. En 1982, ocurrieron 412 345 defunciones, con
una proporcién de 5.6 por cada mil habitantes. En el cuadro I ,
ge observa que en 1900 esa proporcién fue de 33,2 y continud
descendiendo progrdsivamente en los decenios subsecuentes: pasan-

do de 25,3 en 1922 a 23.2 en 1940, a 11.2 en 1960 y a 6,2 en

1980,

Cuadro I. Mortalidad general (1900-1982),

afio NUMERO DE TASA POR 1000

DEFUNCIONES HABITANTES
1900 457 3217 33.2
1910 505 131 33.4
1920 364 832 25.3
1930 441 717 26.6
1940 458 906 23.2
1950 418 430 16.2
1960 402 545 11.2
1970 485 656 9.9
1980 434 465 6.2
1982 412 345 5.6
1990 422 803 5.1
1991 411 131 4.8
1992 ‘409 814 4.7
1993 416 335 4.7

Fuente: Gonzélez C.E. (1988) Diagnéstico da o salud en Héxico. Réxicos Trillas,
Fuente: Para el aho de 1990 a 1993 consultariSalinas de G. €, (1994) Eexto Informe Q‘mumg, Héxico:'

Poder EJecutivo Federal,



Se considera que la evolucién de la tecnologfa médica, la
organizacién de los wervicios plblicos de galud y el mejoramiento
en las condiciones de vida han propiciado la reduccién en los

niveles de mortalidad principalmente a partir de 13940,

No ob§tante la evaluaci6n de la mortalidad en México, a
travég de las tasas brutas, resulta inadecuada por las modifica-
ciones a que ha estado sujeta la estructura de edades de la
poblaci6n, de tal manera que el denominador de la tasa no resulta
comparable, Este elemento que distorsiona se minimiza 8i se
ajusta la distribucién de las defuncicnes entre los grupos de
edad a una pirémide de poblacién esténdar. Bl'resultaGO'obteni&o

se denomina tasa de mortalidad ajustada por edad.

Otra manera de evaluar la mortalidad, haciendo ‘a un lado la
distorsién de la estructura por edades, descansa en la esperanza
de vida al nacer., El puntaje obtenido es el nimero médib%pfﬁbﬁﬁlé
de aflos que vivird un recién nacido aiempre'?'éuanQinae7condi~
ciones de mortalidad se ménténgan espahlés( y Ea; d;to’cohb:ituyej 
un indicador valioso de las condicipnéy'genétulgn,dé v1dn;de la
poblacién. |

Por su parte, la reduccién observada en llB cltraa de morta-'
lidad general se ha debido principalmente a- la disminucién de la
tasa de los grupos de infantes, sobre todo en 1o que sg;retiere a

niflos menores de un aflo de edad, que ha sido considerada la méis: -



importante, puesto que de aproximadamente 300 defunciones que
tenfan lugar por cada mil nacidos vivos registrados entre 1900 y
1910, gradualmente se ha reducido a 33 en 1962 y a un mds en 1990
haata llegar a 23.9 .

Esta disminucién ha sido mé&s marcada en los nifios de 1 a 11
meses, por ser la edad mds susceptible a las acciones que tienden
a mejorar el ambiente y la alimentacién. La tasa de mortalidad en
los nifios de 1 a 4 aflos de edad (preescolar), que en 1930 fue de
55 defunciones por cada 1000 ha descendido gradualmente hasta
1légar a2.4 .

En el grupo de los nifios entre 5 y 14 afios de edad (esco-
lares), se muestran un abatimiento miy impogténte, ya que en
1930, de, 9.0 defunciones por cada 1000 nifios, disminuy$ a 0.6 en
1982,

En los demis grupos también se obge;van descensos notables,
aunque no llegan a las proporciones de los grupos menéionados

(Ver cuadro IIf .

Cuadro II: Mortalidad por grupos de edad* (1900 - 1990)

Grupos de edad 1900 1%10 1920 1930 1940 1950
- de 1 afio. 287.4 295,6 223,1 131,6 125.7 96.2
de'l affo a 4 afios. 7L.1 ---- 48.7 55,4 48.2 27.3°
de 5 a 14 aflos. 9,8 ---- 5.3 9.0 6.1 3,5
de 15 a 44 afios. 17,3 ---- 12,0 11,5 10.2 6.3
de 45 a 64 affos. .7 ---- 29,9 27,00 25,0 18.0 .
de 65 aflos o +. 122,0 ---- 116.3 95,1 101.2 80.0
se ignora. 4,0 ---- ~=--- 421,9 138.8 '17.8
todas las edades. "33.17 33.4° 25,3 26,6 23.2 16.2



Cuadro II. {continuacién).

Grupos de edad 1960 1970 1980 1982 1990
- y de 1 afo. 74.2 68.5 38.8 33.0 23.9
de 1 a 4 aflos. 14.5 11,6 3.1 2.4 2.4
de 5 a 14 aflos. 2.1 1,6 0.8 0.6 5.8
de 15 a 44 afios, 4.2 3.5 2.7 2.6 -
de 45 a 64 aflos. 14.2 13,5 10.7 10.1

de 65 aflos o +. 66.8 62.9 68.4 47.9 .-
se ignora. 4.6 ---- seme eees ---
todas las edades. 11.2 9.9 6.0 5.6 ---

buenle: Gonzdlez C.E. (1988) Dingndstico da 1a salud en Méxice.Méxica: Tritlas.foss por 1000 hebitentes
del grupo de cdsd correspondiente, excepto en menorea de 1 aflo que es por 1000 nocldos vives registrados.

Fuente pars 1990 consulte: Selinas de G. C.(1994) Sextq informe de gobierno, México:Poder Ejecutivo
Federal.

Aunque las tasas se han abatido considerablemente, el andli-
sis comparativo de la distribucién porcentual de la mortalidad en
los diferentes grupos de edades, se presenta en el cuadro III y

da lugar a interesantes consideracio
nes,

Cuadro 1II. Distribuci6n porcentual de las defunciones
{1900 - 1982).

Grupos de edad 1800 1910 1920 1930 1540 1950

-~ de 1 aflio. 31.0
De 1 a 4 aflos.
De 5 a 14 afios,
De 15 a 44 aflos,
De 45 a 64 afios.
De 65 6 +.

Se ignora.

todas las edades.
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Cuadro III. (Continuacién).

Grupos de edad. 1960 1970 1982
- de 1 afio. 29.6 30.1 19.2
De 1 a 4 afios. 16.7 14.5 6.3
De 5 a 14 afios. 5.1 4.8 3.3
De 15 a 44 afios, 15.1 14.1 19.2
De 45 a 64 afios. 13.6 13.2 17.8
De 65 6 +. 18.8 23.3 33.0
Se ignora. 0.1 --- 2.1
Todas las edades. 100.0 100.0 100.0

fuente: Gonzdlez C.E. (1988) pisandstico do la selud en Héxico.México: Tritles.
Tasa por 1000 habitantes del grupe de edad correspondiente, excepto en mencres de 1. aflo que os por 1000
nacidos vivos reglistrados,
Seqgtn los datos recabados por la direccién general de epide-
miologfa de los afios setentas la gente moria principalmente a
causa de afecciones en las vias respiratorias, problemas perina-

tales (durante el embarazo), Accidentes automovilfaticos, homici-

dios y diabetes mellitus.

Es importante resaltar que en México existen dos patrones de.
mortalidad, uno es debido a‘las enfermedades prop;as del‘subdepa-
rrollo y otro éor enfermedades tipicas de las zonas induéﬁ:iali-
zadas.‘Tal es el caso de las enfermedades cardiovasculares y en
particular la cardiopatfa isguémica que es m4s frecuente en las
llamadas zonas industrializadas es provocado por diversos facto-

res y representa un elevado impacto sociceconémico.



Antes de continuar con el tema, se debe anotar la definicién
de lo que es la Cardiopatia Isquémica; Cardiopatia isquémica es
la destruccién celular, necrosis o muerte de una zona, que por
déficit de riego coronario como de consumo de oxigeno repercute
en una etapa de Isquemia (Sokolow M., 1992)

No obstante el patrén de mortalidad descrito en los afios
setentas, Bec espera que varfe para el aflo 2000. Castillo G,
(1992) hace mencién de la conferencia expuesta por Martinez
Palomo A. "La salud en México en el afio 2000", en la cual se dice
que las principales causas de muerte en México serdn las enferme-
dades del coraz6n seguidas de los casos de diarrea y en tercer
sitio se ubicarén los accidentes, la diabetes y los padecimientos
infectocontagiosos como el SIDA.

Decfamos que aunque el aumento en el nimero de las enferme-
dades cardiovasculares es una caracteristica de los pafses en.
desarrollo, en México Be observa una tendencia vai ihcrementé :
debido a que el ritmo habitual de la vida estd alterédﬁwcomo
consecuencia de los avances tecnolégicos. y debido también.é,;as
tensiones que el desarrollo trae por sf solo (Moreno A. y col.
1990) .

. Los problemas de s;lud puiblica y de causas de detunciég,
casl slempre se asocian con factofes que’ directamente influyen
sobre el desgaste y deterioro del o:ganismo humano, pudiendo
nombrar a dichos factores éomo,]factoréé eminéﬁtémente'médicos de

salud y enfermedad,
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1.2.1 ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES,
TRANSMISIBLES, ACCIDENTES Y MUERTES
POR VIOLENCIA

En los cuadros IV Y V se puede observar la situacién actual
de las defunciones y de la mortalidad de algunas enfermedades
degenerativas, metabflicas y neoplésicas, casi todas ellas liga-
das al aumento de la poblacidn adulta y vieja; en su conjunto son
ya la principal causa de muerte en México, pues provocan el mayor
porcentaje de defunciones.

Aisladamente puede observarse que los tumores malignos y las
enfermedades del corazbn han aumentado notablemente su frecuencia
de aparicién y muestran actualmente elevaciones del 2r0 al 300%
en relaci6n con las que tenfan hace 60 aflos; por otra parte, las
enfermedades cerebrovasculares se han mantenido estabies.

La diabetes es una enfermedad, que por razones atn no escla-
recidas, ha tenido un aumento que equivale
cifras que tenfa en 1922,

Ambas enfermedades actualmente ocupan un lugar dentro de las
diez principales causas de defuncién en nuestro paié, hapiendo
.desplazado a algunas de las enfermedades ﬁransmisibies.

La industrializacién, el aumento demogréfico y las deficien-
cias en la educacién‘para la salud han dado lugar a un aumento:
cada vez mayor de los accidentes en sus diversaa'modélidadea; Los
accidentes del Erabajo y por vehfculos de motor ocupan un lugar
preponderante en zonas industrializadas y urbanas; los accidentes
domésticos y otros.ocurridos en la via publica predominan en

zonas rurales y en la periferia de las zonas urbanas.

11



CUADROS IV Y V

Frecuencias de algunas causas de defuncién de acuerdo con su
evolucién , Estados Unidos Mexicanos (1922 - 1982).

Causas 1922 1930 1940 1950
Accidentes 4 311 5342 10138 11994
Bocilo 13 14 45 20
Brongquitis crénica, enfisema 7 946 9167 13127 9 561
y asma
Brucelosis — 15 194 228
Cirrogis hepética con mencidn 169 1717 1202 6 489
de alccholismo
Cirrosgis hepftica sin mencidn 970 1714 3 658 6 489
de alcoholismo
Diabetes mellitus 368 444 819 1 228
Difteria 1 082 889 1070 538
Enfermedades cerebrovasculares 3 730 4803 4 116 3 176
Enfermedades del corazén 4 671 6559 10666 18506
Fiebre tifoidea 4 792 3954 5 367 3 967
Enteritis y otras enfermedades 50170 76141 96485 72386
Diarreicas
Influenza 7 254 3 964 4 937 4 190
Hipertensién arterial con men_
cién de enfermedades del — — — 33
corazén
Hipertensitn arterial sin men_
cién de enfermedad del corazén ~ — — 542
Homicidios 5 071 12811 13175 12403
Lepra 130 154 195 117
Mortalidad perinatal 11269 11569 19798 25256 . .
Neumonfas 43168 58162 70022 65781
Paludismo 25035 27243 23917 22996
Poliomielitis —~ 38 91 134
Rabia 3l 34 23 43
Sarampién 2 164 15341 17928 7 687
Sifilis 1 438 1 867 3 771 1072
Suicidios 158 118 -207 259
Tétanos 1594 2 348 235 2127
Tifus epidémico y otras - 669 894 609 723
Ricketiasis
Tosferina 14383 18585 B 386 11888
Tuberculosis del aparato - 9 800 10186 9420 9 229
Respiratorio .
Tumores malignos 2 058 2 413 4 553 7 432
Viruela 11966 17405 1:341 153

12



Cuadro IV (continuacién)

Causas 1960 1570 1980 1982
Accidentes 14486 25780 48098 52 839
Bocio 32 48 20 26
Bronquitis crénica, enfisema_ 10562 14361 11786 10 753
y asma
Brucelosis 161 52 33 41
Cirrosis hepdtica con mencién_ 2 111 3 811 5903 6 892
de alcoholismo
Cirrosis hepatica sin mencién_ 5 667 7 371 8 844 8 952
de alcoholismo
Diabetes mellitus 2 787 7 486 14 626 16 775
Difteria 438 158 51 14
Entermedades cerebro vasculares 6 999 12107 15 218 15 B98
Enfermedades del corazén 24166 32744 5 917 50 072
Fiebre tifoidea 2 627 2 837 1 948 1 801
Enteritis y otras enfermedades 60098 70397 41 342 31 462
Diarreicas
Influenza 7 395 11582 2122 1.406
Hipertensién arterial con men_ ‘ ‘
cién de enfermedad del _ 1280 1 865 1.761 1 919
corazén
Hipertensién arterial sin men_
cién de enfermedad del - 751 967 1820 3 457
corazén C
Homicidios 11158 8 440 12225 .13:323
Lepra 65 32 45 - 41
Mortalidad perinatal 47081 25222 - 26399 :.25.480
Neumorifas 49329 72094 36 196 26 912
Paludismo 7064 33 11 S0
Poliomielitis 221 275 139 92
Rabia ‘ 78 84 87 8
Sarampién 6 096 11891 1.922 544
S{filis 678 167 83 77
Suicidios 668 554 982, - 1193
Tétanos 2 617 1 816 764 647 "
Tifus epidémico y otras '

Ricketsiasis ' 140 25 25 3
Tosferina 4 741 3 458 ‘1896 812
Tuberculosis del aparato s .
Respiratorio ) 8 243 8 628 6192 §5.084"
Tumores malignos 12516 18418 26427 29476
Viruela — — — --

Fuentor Gonzélez C.E. ¢1988) Diagntatico de Lo malud sn Méslco.México: Trillas, ;
Tesa por 1000 habitantes del grupo de edad correspondients, excepta en menores dek' a0 qua as por 1000
nacidos vivos registrados, ‘ ) )



Porcentajes de algunas causas de mortalidad, de acuerdo con su

evolucién, Estados Unidos Mexicanos (1922 - 1982).

Causas

1930

1940

1950

Accidentes

Bocio

Bronquitis

Brucelosis:

Cirrosis hepdtica con mencién
de alcoholismo

Cirrosis hepdtica sin mencién
de alcoholismo

Diabetes mellitus

Difteria

Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades del corazén
Fiebre tifoidea

Enteritis y otras enfermedades
Diarreicas

Influenza

Hipertensién arterial con men-
ci6n de enfermedad del corazén
Hipertensién arterial sin men-
cién de enfermedad del corazébn
Homicidios

Lepra

Mortalidad perinatal

Neumonfas

Paludismo

Poliomielitis

Rabia

Sarampibn

Sifilis

Buicidios

Tétanos

Tifus epidémico y otras ric-
ketpiasis

Tos ferina

Tuberculosis del aparato res-
piratorio

Tumores malignos

Viruela
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Cuadro V (continuacidn)

Causas 1960 1970 1980 1982
Accidentes 40.2 52.5 68.8 72.4
Bocio . 0.1 0.1 0.03 0.04
Bronquitis 29.3 29.2 16.8 14.7
Brucelulosis 0.4 0.1 0.05 0.06
Cirrosis hepética con mencién
de alcoholismo 5.8 7.8 8.4 9.4
Cirrosis hepdtica sin mencién
de alcoholismo 15.4 15.0 12.7 12.3
Diabetes mellitus 7.7 15.2 20,9 23,0
Difteria 1.2 0.3 0.07 0.02
Enfermedades cerebrovascula-
res 19.4 24.7 21.8 21.8
Enfermedades del corazén 67.0 66.7 74.3 68.6
Fiebre tifoidea 7.3 5.8 2,8 2.5
Enteritis y otras enfermeda- ;
des diarreicas 166.7 143.4 59.1 43.1
Influenza 20.5 23.6 3.0 1.9

Hipertensién arterial con
mencién de enfermedad del
corazfn 3.5
Hipertensién arterial sin
mencién de enfermedad del

corazén 2,1 2.0 2,2 4.7
Homicidios 31.0 17.2 17.5 18.2
Lepra 0.2 0.1 0.06 0.2
Mortalidad perinatal 130.6 51.4 . 37.8 34.9
Neumonias 136.8 146.9 51.8 36.8
Paludismo 19.6 0.1 0.02 0.0
Poliomielitis 0.6 0.6 0.2 0.2
Rabia 0.2 0.2 0.1 0.1
Sarampifn 16.9 24.2 2.7 0.7
Sifilis 1.9 0.3 0.1 0
Suicidios 1.8 1,1 1.4 1.6
T&étanos 7.3 3.7 1,1 0.9
Tifus epidémico y otras ric- ,
ketsiasis 0.4 0,1 0.0
Toa ferina ) 13.3 7.0 1.1
Tuberculosis del aparato res-

piratorio 22.9 17.6 8.8 7.0
Tumores malignos 34.7 37.5 37.8 40:4
Viruela - - Sma mom-

fusate: Gontdter C.E. (198) Dlssndatico de ia palud o México.Méxicor Trilins,
Tasa por 1600 habitantes del grupo de eded correspondiente, excepto en menores de Y aflo que es por 1000

nacidos vivos registrados,

15



Las defunciones por accidentes han pasado de 29.8 por cien
mil habitantes en 1922, ha 52.5 en 1970 y a 72.4 en 1982, Las de
salud mental, han descendido: en 1930 tenfan tasas de 77% de
funciones por cada 100 000 habitantes y ocupaban un lugar dentro
de las diez principales causas de defuncién en nuestro pafs; para
1982 sus cifras eran del orden de 18.2 defunciones por 100,000

habitantes,

El crecimientc del sector urbano y las deficiencias en la
educacién para la salud han dade lugar a un aumento cada vez
mayor de los accidentes dentro de sus distintas modalidades. Los
accidentes de trabajo y por vehiculos de motor ocupén un'lugar
preponderante en zonas industrializadas y:urbanas; 1os_éccidentés
domésticos y otros ocurridos en la via publica‘predpminan en iag

zonas rurales y en la periferia de las zonas urbanas.

Otro fenbmeno ligado a las condiciones colectivas de. salud -
mental son los suicidios, que habfan mostrado una :ehﬁgncia~
estacionaria, pues de cifras de 1.1y 0;7 defhnc{§nes, pof'100”
000 habitantes ocurridas por ésta caﬁshvéh 1922 y 1930 respecti-

vamente, pasaron a cifras mﬂs,cleﬁadaé,’llégshdo a 1.6 en 1982.

A la mortalidad por causas'}igadas al embarazo, al parto y
al puerperio se le concede un lugar especial por la relaéién_que
guarda con las tasas elevadas de natalidad y con la escase?‘de.

servicios de atencibén obstétrica.
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La tasa de mortalidad materna es de 0.9 por cada wmil nacidos
vivos, por lo que ge aprecia una disminucién paulatina hasta

llegar a la cifra seflalada para el afio de 1982 ( Ver cuadro VI ),

Cuadro VI. Mortalidad materna (1922-1982).%

Tasa por 1 000

Nimero de nacidos vivos

Afio. defunciones, registrados,
1920 4 898 10.8
1930 4 632 5.4
1940 4 692 5.4
1950 3 235 2.8
1960 3 102 1.9
1970 3 050 1.4
1980 2 296 0.9
1982 2 166 0.9

* Fuente: Gonzdler C.E, (1983) Dingndstico de la sslud ey México.Méxicor Trillas,

Tasa por 1000 habitontes del grupo de edad correspondiente, excepto en ‘menores. de 1 afio que es: por . 1000
nacidos vivos registrados,

1.2.2. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION.

Es conveniente centrarse en el estudio de las diez prihcipa-
les causas de defuncién en la poblacién géneral por grupbq'de
edad, con el fin de asignar un valor jerdrquico a la influencia

varjable que en cada uno de ellos ejercen las diferentes causas.



CUADRO VII. Principales causas de mortalidad general (1982).

No. de Tasa por

Causas. defunciones. 100 000 )
habitantes.

Accidentes, 52 839 72.4 12.8
Enfermedades del corazén. 50 072 68.6 12,1
Enfermedades infecciosas .
intestinales, 35 271 48.3 8.6
Influenza, neumonia y otras
enfermedades infecciosas
respiratorias. 30 838 42,2 7.5
Tumores malignos, 29 476 40,4 7.1
Afecciones perinatales, 25 480 34.9 6.2
Diabetes mellitus. 16 775 23.0 4.1
Cirrosis hepéticas. 16 001 21.9 3.9
Enfermedad cerebrovascular. 15 898 21.8 3.9
Homicidio. . 13 323 18,2 3.2
Las demés causas, 126 372 173.1 30.6
Total. 412 345 564.8 100.0

* Fuente: Gonzélez C.€. (1988) Disgndstic de Lo salud en Béxico.México: Tritlas.
Vass por 1000 habitantes del grupo de eded correspondiente, excepto en monores de 1 oflo que es por 1000
nacidos vivos registrados,

En el cuadro VII, se puede observar que las principales
causas de muerte que se presentaron en ‘la poblaciGn general a lo
largo de 1982, fueron en conjunto 1as enfermedadea degenerativas
las cuales se caracterizan por la alceraciﬁn de,loa tejidos °
elementos anatémicos con cambiob Qulmidbé‘de ia sﬁbﬁtancia cons-
tltuyente y pérdida de los caracterea eaencialea y £unciones, las
enfermedades neopldsicas gque se caracterizan por la formacién de
tejido nuevo de carécter tumoral; y las enfermedades metabélicas'
que se caracterizan por alteraciones ° Jaeséquilibrioa en el
conjunto de transformaciones fisicas,- quimxcas y biolégicas»
(Segétore L., y col, 1975). Bn cierta £orma vinculadaa al aumento'
de la esperanza de vida, mientras que lae transmiaibles, del -
aparato digestivo y respiratorio, - las cuales se’ pueden ac:ibuirv

al mal saneamiento. y las derivadas~deAloa.accidQntea, se  vincu-’
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lan a la urbanizacién e industrializacién. Resulta interesante
que en forma aislada, los accidentes de todo tipo ocuparon en
este aflo el primer lugar como agentes causales de muerte, Sin
embargo, la neumonfas y las diarreas contindan ocupando, desde
hace sesenta afios, los primeros lugares como causas de defuncién
en la poblacién general, de manera similar a las muertes por

afecciones perinatales.

Comparando estos datos de 1982 contra los datos del afio de
1991 ( INEGI, 1982-1991) nos damos cuenta que las 10 principales

causas de defuncién sufrieron variaciones.

Como la primer causa de muerte para el afio de 1991 se en-
contré la diabetes Mellitus (Tabla 1) con 9.9 porciento de inci-
dencia en la poblacién. En segundo lugar se encontrd el Infarto
agudo del miocardio con. 8.2 ¥. En tercer lugar se encontrd la.
cirrosis y otras'enférmedadeé crénicas del higadb con 6.2'% “y-en.
cuarto lugar como causa de muerte se .encontyd a la'NeumonIa;cqn
4.3 ¥ ., En quinto lugar estuvo la hipoxia, asfixia y ¢§ras afec-
clones respiratorias del feto o del recién nacido con 3,3°% ;'En,
sexto lugar estuvieron los accidentes de traflgb po:,veh;dulpa de
motor, etc, y por ultimo. En elydééimo lugar sé:enébn:ré.l
hemorragia intracerebral y otras hemorragias intracraneales con

un puntaje de 2'¥ .



De entre las 10 principales causas de muerte mencionadas
gobresale, por su relacidén con este trabajo, del infarto agudo al
miocardio que se le considera tiene impactos negativos en el &rea
econdmica y psicosocial debido a sus consecuencias.

Grdfica 1. Defunciones generales segin las dlez principales
causas de muerte 1991 (en porciento).

Diabetes Mellitus. 9.9 %
Infarto agudo del miocardio. 8.2 %
Cirrosis y otras enfermedades

crénicas del higado. 6.2 %
Neumonia, 4.3 %

Hipoxia, asfixia y otras afeccio-
nes respiratorias del feto o del 3.2 %
recién nacido.

Accidentes de trafico de vehiculos

de motor. 31y
Nefritis, aindrome nefrético y 2.4 %
nefrosis.

Bronquitis crénica y la no especifi- 3.3 %

cada, enfisema y asma.

Otras enfermedades pulmonares obstruc-
tivas crénicas.

Hemorragia intracerebral y otras hemo-
rragias intracerebrales 2.0'%

Las demds causas 56.4 %

Fuente: Instituto Macional de Estadistica Geografis e Informética (1%93) Anwario matadfasice del R.F.

MéxicoInEGl, p.103

Como sintesis del presente capitulo, anotaremos lo siguiente‘
Las condiciones de salud de los habiCantes de una determinadaf“

poblacién se reflejan en e1 nnaliaia de laa cauana de mortalidad



morbilidad, esperanza de vida y otros indicadores para asf, poder
realizar uria 6ptima planeacién y evaluacién de los programas de

salud piblica.

Debido a la industrializacién y crecimiento urbano, han
aumentado las enfermedades del corazdn y los accidentes en sus
diversas modalidades, cobrando ambos, aflo con aflo un mayor nﬁme;o
de victimas por lo que es imprescindible abordar con fines pre-
ventivos, ademés de terapéuticos estas caracteristicas de defun-

cién.



CAPITULO 2 o
FACTORES DE RIESGO Y CARDIOPATIA ISQUEMICA



2.1 DEFINICION DE RIESGO

El reconocimiento de los niveles y tendencias de la mortali-
dad son de suma importancia en el estudio de la poblacién humana
ya que ademds de permitirnos reconocer su dinémica es determinan-
te .en los campos de la salud piblica, campo socioecondmico, y
nos da la pauta para reconocer las condiciones que imperan en

nuestra sociedad.

Podemos decir que el reconocimicnto de los niveles y tenden-
cias que guardan algunos hechos como' lo es'ia mortalidad de-la
poblacién humana, nos permite reconocer su ‘propia dindmica,
encausandonos asf en el bien actuar de la salud publica y en-el
campo gocioecondmico, .ya que nos da la pauta para no sélo recono~‘
cer las condiciones que imperan}en‘nuestra,sqciedad, sing;que‘
también para tomar las medidas preventlvas,’per;inentgs'§ n§de9a-
rias en éi ser humano, atraves de la identificacién de 165‘£actb-

res de riesgo involucrados.

Para poder comprender el concepto de “riesgo“-en;tornova los
procesos de salud enfermedad es necesario conocer el concepto de
probabilidad, La probabilidad sifve para cuantificar algin
suceso, es decir, laiincertidumbre debquéiun“evento ocurra.

Se entiende entonces qQue.. la probabllidad w cuantifica el
riesgo o la incerLidumbre presem-.e en un evento" ' (Depar\:amento

de epidemiolpgia Yy comunidad,1989).,En_consecuencla se afirma que
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donde existe la seguridad, no hay lugar para la probabilidad,

puesto que no hay duda alguna.

Enfocandonos a nuestro propésito de definir riesgo podemos-
decir que existen multitud de definiciones que la describen. Sin
embargo todas ellas concuerdan de una u otra manera en afirmar
que es " la medida que refleja la probabilidad de que se produzca
un hecho *(Departamento de epidemiologfa y comunidad,1989). Es
decir que resulta ser una medida de la probabilidad estadistica
de que un evento ocurra a futuro. En esta definicién queda impli-
cito que pueden existir algunas caracteristicas o factores deter-
minantes de esas consecuencias , gque aﬁmenten.1a pr9babi1idéd de

consecuencias adversas.

Ubicandonos en el &rea de Salud-Enfermedad de las poblacio-
nes y los individuos , los problemas de definicién de los facto-
res de riesgo que intervienen en la ptobabilidad de que‘ocurraﬁun
evento o hecho de enfermedad o muerte, es confuso dado que las
caracteristicas y factores que interv;engn en el deterioro de la
salud no se pueden asegurar en tddés lés'casoa.

Sin embargo el campo de la epidemiologfa, qon.gué‘p:océdiQ
mientos metodolégicos, nos permite reconocer las car@étéx!stidas;
de las personas que sufrieron daﬁe en su salﬁd para traﬁar de
tener la posibilidad de identificar los fgckores de riesgo que

les influyeron.



2.2.FACTORES DE RIESGO.

En resimen, se define al factor de riesgo como a "cualquier
caracterfistica o circunstancia detectable de una persona o grupo
de personas que se pabe asoclada con un aumento en la probabili-
dad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuestas a un
proceso mérhido®, (Departamento de epidemiologia Yy
comunidad,1989), Es decir que podemos entenderla como las condi-
ciones indicadoras o causales de padecimientos ya sea a un nivel
individual o poblacional.

La importancia dei conocimiento de factor de riesgo radica
en que podemos identificarlos u observarlos antes de que ocurra
el hecho que predicen permitiendonOS‘entondes‘tomar las medidas

necesarias para evitar sus consecuencias o padecimientos.

Hasta hace pocos afios’ muchoa investigadores se ‘han concen-
trado en desarrollar accxones y programas de naturaleza. terapéu-_
tica o asistencial en vez de fortalecer el propSsito de’ una
bﬁsqueda sistemitica de los factores de. riesgo inteiactivos en la

familfa ylla comunidad ( Hernﬁﬁdez G. y Sénchez 'S., 1991 ),

Si bien puede ser tomado en cuenta aquello que caracterice a
la familia , al individuo, a la comunidad, al grupo y al ambientev
como indicadores de factores de riesgo; existe ya‘una qlag;fica-
c¢ién de los factores de riesgo para su mejor‘anélisia,-diéha

clasificacién ha sido formulada por Alan.Dever en su modelo
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epidemiolégico de anélieis de las acciones en salud (Fig.l1)

(Departamento de Epidemiologfa y Comunidad, 1989).

Si bien no es posible modificar a todos los factores de
rieago mediante algin tipo de intervencién con el propésito de
atenuar la probabilidad de que suceda un daflo a la salud; exis-
ten algunoe factores que ge pueden modificar , siempre y cuando
contemog con los recursogs necesarios, la tecnologfa adecuada y
gobre todo los conocimientos para poder influir en esoa factores
de riesgo y por lo tanto estaremos hablando entonceé de un factor

de riesgo al cual es posible modificar.

Los objetivos de dicho medelo epidemiolégico;éa examingr-la
incidencia de variables relacionadaa,con‘él desarrollo £amil;ar Yy
social Bsano; estudiar la‘incidencié,de eintomasjprecoceb_en,el
decaimiento de la salud mental o adaptacién peicoldgiﬁg en pobla-
cién aparentemente sana. Reconocer las posibles‘gélgéiqhéé;énpre
una o mds variables asociadas con el dgsétrdilp'b&éialiy;#émlliar
y uno o més signos de deterioro de la salud;menﬁaigiéffirmaf'laq
bases metodolégicas para el §iaeﬁq.de inﬁe;venquhés b?g§€nti&aa,
a partir de los factores de riesgo ya confirmadog;,lié?pijg‘éabo~
replicas de dicho estudio en distintas poblacionee.gén:exkb:opd-
sito de confirmar y ampliar la generalidad de lée resultados’

(llexnéndez G. y Sédnchez 8., 1991).
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Es importante recalcar los esfuerzos que algunos autores
como Diaz Guerrero y Alan Dever han realizado para el esclareci-
miento de las causas o condiciones que propician padecimientos,
y estableciendo los recursos que nos permiten tener la posibili-
dad de modificar estas causas. Recursos como tecnologia y conoci -
mientos necesarios en la conducta de investigacién sobre factores
de riesgo que nos facilitan una visi6n mis amplia de estos
factores .antes de su ocurrencia, garantizando la transferencia de
métodos y conocimientos a la formacién de recursos humanos en
salud mental; y poder de esta manera Lomar las medidas pefti-
nentes, evitando asi posibles dafios que de ellas se deri\)eﬂ. Asi
por ejemplo, .en el campo de la salud mental por dédadas“a‘e ha-
supuesto que. la prevencién primaria es pocb menos que imposible
ya que las causas del deterioro son poco conocidae. .8in embargo
g2 cuenta ya con instrumentos que poseen un alto grado‘de'\iaiidez
sensibilidad .y confiabilidad qué nos pérmite,pensa_r que muy
pronto se contard con un sistema integral de détecgién' de .fact:o-

res de rieggo (Herndndez G. y Séanchez 8., 1991).

Durante décadas se ha supuesto que la prevencién primaria
{quienes todavia no se encuentran afectados por la combinac'ién‘ de
factores) en salud mental es tarea poco menos que imposible .por:
tratarse de problemas en los que lés causas 'eape‘cificas» del
deterioro son aparentemeﬁte poco cbnocida’s (Hernéndez G. y. 54n-

chez .8,, 1991).



(Fig.1)

MODELO EPIDEMIOLOGICO PARA EL ANALISIS DE LAS
POLITICAS DE- SALUD

pistemas internos
complejos

Maduraci6n y enveje Biologfa humana |-|Herencia genética
cimiento i
Social Modelo epidemiolégico Restaurativa
T para el andlisis de -
[ bl las acciones en salud
ente e -
Psicolo- — Sistema de or-
gico. T ganizacién de
Curativa|—-{la atencién a
Fisico la salud,
|
Participacién del BEstilos de vida Preventiva
empleo y riesgos |~——lauto creados
ocupacionales 7
Patrones. de con
sumo desgaste’

Ademés del trabajo realizado por Dfaz Guerrero en la elabo-

racién de instrumentos de detecci6n de factores de riesgo para el

desarrollo de problemas de salud mentai. Cuyas ve;aiones recien-

tes cuentan ya con un nivel aceptable de validez, sgﬁﬁibilidad y

confiabilidad permitiendonos suponer que en un futuro no muy

distante podemos contar con un sistema integral de deteccién de

factores de riesgo (Hernéndez G. y Sénchez §., 1991),



2.2.1 FACTORES DE RIESGO Y DANOS A LA SALUD.

Debidec a que existen problemas en cuanto a .la diferenciacién
entre factor de riesgo y daflo a la salud es importante aclarar
que en algunas ocasiones lo que algunos autores consideran como
daflo a la salud para otros es considerado como factor de riesgo
dependiendo de la hipbtesis que estén manejando; ejemplos claros
sobre esto es la desnutricién , o bien el bajo peso al nacer,
por lo que podemos decir que una caracteristica puede ser tanto

un dafio a la salud como un factor de riesgo.

El bajo peso al nacer puede considerarse dafio a la salgd de
un recién nacido producto de un embarazo patolégico como también
factor de riesge para la morbilidad y mortalidad perinatal e
infantil. Por lo tanto , los factores de riesgo son caracterfeti-
cas asociadas con un clerto tipo de daflo a la salud; dicha

relacién puede ser especifica péra un dafio en  particular, Sin

embargo con mucha frecugncia un solo factor dé’tiesgo aumenta las
posibilidades de varios tipos de dafic hasta éierco tipo diferen-
tes,

Concluyendo, resulta de vital importancia que’la realiza-
cién de ihvestigaciones de‘factoreb de' riesgo gapecifique:con
todo detalle el tipo de dafio para el cual buecamoé un. factor o
grupo de factores de riesgo con la considerécién dé la hipétesis:

que estamos explorando, evitando asf{ posibles confusiones vy,
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estableciendo también un mayor grado de asociacién con el dafio a
la salud, as{ como también la frecuencia del factor de riesgo en
la comunidad, y la posibilidad de prevenirlo, Todo esto es impor-
tante para que el papel que juega la medicina preventiva sea

determinante,

2.2.2 FACTORES DE RIESGO INDICADORES Y CAUSALES.

Para comprender aun mis que la simple asociacién de factores
de riesgo y dailos a la salud y poder brindar un veredicto bien
establecido de causalidad, es necesario saber que é}gunqs
factores congiderados de riesgo solamente - son indicadoreév de
problemas y que la mcdificacién de dichos factores no - produce
cambios gobre 1la salud. Sin embargo existen también otrow facto-~
res de riesgo que sf contribuyen de manera directa a la_causa. del
problema, por lo que es este tipo de factores -1os que tenemos que
tomar en cuenta 81 es que gqueremos propiciar cambios a sus efec-

tos en la salud.

Desde el punto de vista de la medicina lo que tendrfa que
preguntarse es pfi un”cambio en“la'ocurrencia'de uh'sucéso es
propiciado por otro, y s£ aai fuera entonces por lﬁgica ae propi—f
ciarf{an nuevas y abundantes investigaciones con el prop681to de’

establecer cabalmente una relacién de cauaalidad. sin embargo
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antes de poder llegar a un veredicto de causalidad y tomar
decisiones respecto a la manera de actuar, es necesario una
investigacién de la cadena completa de factores que intervienen
en el proceso de salud - enfermedad, aunque es posible que con
el reconocimiento de unos cuantos eslabones ge pueda tomar medi-

das preventivas, lo cual depende de miltiples circunstancias.

Sin embargo para establecer una asociacidn entre dos varia-
bles es necesario que tomemos en cuenta los siguientes puntos

(Departamento de Epidemiologfa y Comunidad, 1989).

1) Se refiere a la necesidad de cuantificar o enumerar el
grado o fuerza de una asociacién para que de esta

manera podamos considerar eu fuerza de una manera mds clara.

2)  Debido también a que en los estudios epidémiolégiéés
es muy frecuente que encontremos:diqtorsidnee éh,iog‘;esﬁlt;dpe'
que obtenemos es necesario tener evidenéi& dé;qqe_iasgéséc{acio§ 
nes que nos han dado como resultado aerén‘eﬁgbhﬁradas en éttqé
estudios, con otras poblaciones, cohflos'mieméé métédosNy&cfiﬁé;
rios, y en otras ireas geogrdficas y realizadas‘pdr.otto‘grupbfdg
investigadores ; es decir, que debemos éétabléce; ééﬁéi@éuté'ﬁna

golidez y consistencia de la apociacién.

3) En el caso de que se pueda descubrir que un factor de

riesgo es especifico para un:daﬁofa la salud , es entonces cuando
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se podrd concluir que existe una relacién de causalidad entre
ellos dos, pero en dado caso de que se obtuvieran datos totalmen-
te diferentes ; esto en, que el factor de riesgo se relacionaré
con un gran ndmero de daflos a la salud provocarfa el que se
descartara, aunque no totalmente, la existencia de una relacién

causal.

4) Es necesario también tomar en cuenta la relacién temporal
del factor de riesgo y el daflo a la salud para gque se
permita establecer una relacién de causalidad. Esto quiere
decir que es necesario que el factor de vriesgo preceda
temporalmente al dafio a la salud y asi considerarla como una

relacién causal.

5) Lo que se conoce como gradiente biolbégico nos in§ica que,
existe una relacién de causalidad; lo cﬁél‘aignitica-qﬁezéi Qe
observa una relacién de dosis respuesta a;'aUmeh;ax_elifgctot’de
riesgo y habiendo efectos en daflo a la salu& es qbvi§ quelek%gﬁe '

una relacidn causal.

6) Eg también muy importante explicar de manera clara la
forma en que se dan los mecanismos de una asociacién obsef&édé en;
términos cientfficos actuales, es decir, su .flsloldéig‘ ;‘Iios
factores soclolSgicos o psicolégicos qﬁe/»ga;én:]rél&pioﬁa§os};
aceptando siempre algunas incégni£a§ en ei_édnbcimiénﬁo{;bgr@fnb

teniendo que crear nhévaaﬁhipééeaia para poder expiicar\laf_asqf
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ciacién que estébamos observando., ya que si se hiciera de esta
manera la credibilidad de que se deba a una relacién causal
estaria en duda A pesar de todo esto, en lo que respecta a la
Salud-Piblica no resulta ser de vital importancia el conocer los
mecanismos de accién para poder recomendar acciones que nos
lleven a intervenir en algo que esta fundamentado ya, por algunas

investigaciones epidemiolégicas.

7) Debe tomarse en cuenta también qhe la relacién causal que
se pretende establecer no entre en conflicto con los hechos
conocidos sobre la historia y la biologia de la enfermedad, es
decir que debe existir coherencia. Sin embargo, en dado caso de
que nuestra hipétesis este apoyada en evidencia de laboratorio,
es posible desechar las observaciones epidemiolégicas hechas por

el hombre y establecer entonces nuestra asociacién,

8) Es posible que en algunas ocasiones como por ejemplo
cuando se toma una accién en materia preventiva se pueda apoyar
en evidencia experimental o semi-experimental para lograr revelar

de una manera més fuerte la relacién causal con la hipétesis. -

9) Es también correcto que en algunos casos se juzgue por
analogfa mediante la observacién de algunos sucesos en compara-
cién con otros similares. Sin embargo el tipo de evidencia‘qqe‘se

obtendrfa no serfa del todo contundente.



Si bien ninguno de los puntos que se ha mencionado propor-
clona evidencia indiscutible que esté a favor o en contra de
alguna hip6tesis causal, si nos puede ofrecer de alguna manera el

apoyo para poder tomar decisiones sobre la cuestién fundamental.

2.3 DEFINICION DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA.

Existen algunas teorfas recientes que nos dicen que factores
de tipo metabSlico actilan de manera indirecta socbre la célula
miocardica provocando de esta manera un desequilibrio emergético.
Aquellos que alaban este tipo de teorfas afirman qﬁe'los hechos
que concurren en la formaci6én de cardiopatfa isquémica se inician
en los trastornos metabSlicos fundamentales y que por ello
comienza la enfermedad coronaria. Sin embargo mucho de. lo que
estas teorfas han establecido no ha'sido acepﬁndOvuniversalmente
. Y Ya que hasta la fecha la teorfa qu se acepta eg'la que nos
dice que la cardiopatfa isquémica se debe a enfermedades corona-
rias nos avocaremos a ésta; y no redundaremos mis ‘en la otra

teorfa.

Retomando lo anterior, la teoria mecanicista nos afirma que
la obstruccién de las arterias coronarias , ya sea pércial'

totalmente es la causa que determina la aparici6n de cardiopatfa



isquémica. En otras palabras, cuando el flujo de sangre por las
arterias encuentra obstdculos la sangre que logra llegar al
corazén es escasa provocando de esta manera el desequilibrio
ontre la " oferta y la demanda " de energfa que se requiere para
el buen funcionamiento del corazén; es entonces cuando resulta la

cardiopatfa isquémica.

Asi pues la cardiopatia isquémica es definida como "la
destruccion celular, necrosis o muerte de una zona, que por
déficit tanto de riego coronmario como de consumo de oxigeno
repercute en una etapa de isquemia que se agrava * (Sckolow

M., 19%2).

Es .decir -que cuando las arterias coronarias son obstruidas
el nivel de flujo sanguineo disminuye y por lo tanto las fuentes
energéticas y el oxfgeno al corazén disminuye también, es enton-
ces cuando decimos que el corazdén sufre de falta de energia.y
ox;geno, condiciones que provocan el deéarrollo de isquemia. Sin
embargo es importante que hagamos notar que para que se produzca'
isquemia el punto critico no es necesariamente el fluio corona-
rio, ya que pudiendo ser menos de lo normal se pueden satiéfapér
las demandas del corazén; cuando las necesidades del corazén
resultan eer mayores a el éporte de las coronarias puedé sobreve-
nir la cardiopatia isquémica., Asf se puede afirmar que el aporte
es tan importante como la demanda de oxfgeno por parte del cora-

26n, para que se ocasione o no la‘cardiopatia isquémica.
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Cuando el flujo de las arterias coronarias se encuentra
disminuido puede aun asi satisfacer las demandas de oxfgeno para
el corazén., Sin embargo cuando aumentan los factores de tensién
intramiocardica, estado contréctil y frecuencia cardiaca las
demandas de oxfgeno son mayores y por lo tanto se establecerd
entonces el desequilibrio, propiciando asf{ el padecimiento llama-
do cardiopatia isquémica. Por todo esto es vital el manejo de
dichos factores para que pueda disminuir la cardiopatfa isquémi-
ca.

En su fase inicial la insuficiencia de las coroharias produ-
ce isquemia lo cual refleja un trastorno metab6lico en la célu-
la, iniciéndose entonces el angor(traduccién clinica de la car-
diopatfa isquémica); durantg esta fase las alteraciones que
pueden existir no son verdaderamente importantes en la morfologia
celular. Sin embargo cuando el proceso es de mé&s cuiaado ﬁuede
producir lesiones serias en la célula, la cual aun asi mantiene
su funcifn aunque con deterioro morfblégico aiéndo su fase ini-
cial la necrosis o muerte del tejido, produciendb, el ‘infarto.
Durante las dos etapas iniciales el proceso puede ser reversible,

mientras que el infarto ya no lo eé (Shapiro M. 1983).,

Resumiendo, si bien existe cierta cont;oVersia entre‘teorias
que pretenden explicar la cétdibpat£a isqu6mica, ia;maypria,dex
los conocedores en ésta ciencia se hanvabobado"a uné sola teorfa
"como verdad Gnica e indiscutible., Aunque hay que recordar que.

esta teorfa (mecanicista) solo enmarca laé'condicionéslfisipaa Y



no pretende una visidn antecedente a lo que nombra oclusién
coronaria y sus causag, la cual nos dice es la causante en prime-
ra instancia de la cardiopatfia isquémica; probidndose también que
tanto el aporte del flujo coronario como la demanda del oxigeno

son también determinantes en la ocurrencia de este padecimiento.

2.4 FACTORES DE RIESGO EN LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA.

8egln Silber N. (1978) debido a que la cardiopatfa isquémica
se ha investigado exhaustivamente para poder descubrir las causas
o factores que la desencadenan. Sin embargo los resultados a
que se ha podido llegar no han logrado establecer una éabal
relacién de causalidad por lo que ha sido necesario el apdyo de
otros estudios de tipo experimentél que ihcluyen aspectos farma-

colégices, biequimicos, fisiolégicos y patolégicos.

El hecho de haber reconocido diferencias en la aparicién de
este padecimiento en diferentes poblaciones propicié 'una’ gran
cantidad de invéatiyacioneb encaminadas a la identifiqacibn de
los factores ambientales que lo iniciah, aéi éomo‘témbiéh los
hébitos personales que pudiesen haber sido determinahtes‘én la
aparicién de cardiopatia iaquéMicé y de esta forma conslderar

nuevas maneras de plantearse las hipétébia.
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Al parecer se ha logrado identificar cuatro factores de
riesgo en la aparicién de la cardiopatfa isquémica, factores a
los cuales se les ha nombrado como cardinales; dichos factores
son la diabetes sacarina, la hipertensién, la hipercolesterolemia

y el consumo excesivo de cigarrillos.

Si bien existen también otros factores de riesgo ( no cardi-
nales) en la cardiopatfia isguémica que no guardan una correlacién
directa con el aumento en la frecuencia de la cardiopatfa isqué-
mica. Si tienen una correlacién con los cuatro factores cardiﬁa¥
leg, un claro ejemplo de esto es la obesidad que se relacioné.coh-

la diabetes y la hipertensién,

Para poder comprender aun mds la influencia derloa chtéres
de riesgo en la cardiopatia isquémica es necesaribﬁqué:rQVisémOS
la manera en que funciona el corazdn, siendo importahtéfmehclbna:x
que el corazén humano durante toda la vida del 1ndividuo coneume;
a gran velocidad una clerta cantidad de energia mecénica env
condiciones normales. Sin 1nterrupc16n y hasta la muerte cardia-
ca, el gasto de energ!n constante y uniforme reqpiere de una
perdida igualmente ripida de energia. quimica para la contraccién
del corazén, de manera que el funcionamiento del corazén esta en.
funcién de un ingreso constante y fixme de substratos y de ox1397{ 
no que llegan a &l por medio de los vasos coronarios. Bé‘pfeqiééf
mente esta dependencia total de la entrega continua -de substta-

tos, de oxigeno y la eliminacién sin interrumpir de - productos
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secundarios del metaholismo por parte de los vasos sanguineos
coronarios la que justifica la sensibilidad de la funcidén cardia-
ca a la disminucién o interrupcién del flujo coronario. Cuando
por alguna razén el flujo coronario y el aporte sanguineo al
corazén se altera, al grado de producir en é1 trastornos en su
netabolismo celular y en su funcién global, existe cardiopatfa

isquémica.

Es comin considerar a la cardiopatia isquémica como una
enfermedad provocada en las arterias coronarias, es decir que la
egtreches u oclusién de las arterias coronarias produce una
reduccién significativa en el flujo sangufneo provocando una
falta de riego sangufineo en el metabolismo de una regién dada en

el corazén.

Sin embargo desde hace bastante tiempo se conoce que la
mayorfa de las personas adultas padecen de alguna. enfermedad
‘oclusiva de las arterias coronarias sin que se preaénten,aignoa o
sfntomas concretos de disfuncién cardiaca, es decir que presentan
enfermedad anatémica de las arterias coroharias,~pero no'cérdioi
patia isquémica (Silber N., 1978). Retomando io'ya menéiohado,
los factores de tipo metabélico que pueden modifiqar la integri-

dad funcional del corazén toman cada dfa mayor importancia.

Cuando las arterias coronarias de las cuales depende la’

integridad del corazén se ven obstruidas en personas mayores. de
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cuarenta afios, la principal razén de esto es un proceso degenera-
tivo denominado arteroesclerosis, a partir de dicha afecci6én se

pueden explicar las complicaciones derivadas de este proceso

La arteroegclerosis es de tipo progresivo, con caracterfigti-
cas de engrosamiento y endurecimiento de paredes internas de las
arterias por depSsitos de lipidos, en especial de colesterol y
calcio. La principal afeccién derivada de la arteroesclerosis es
el ateroma que consiste en una capa de 1fpidos en las paredes
internas de las arterias, y la cual puede variar de tamafio y
permanecer blanda, dura, y calcificada provodando gradualmente
una estreches importante en el interior de las arterias favore-
clendo asi, la oclusién total de las arterias coronarias e impi~

diendo el flujo Bané;uineo al miocardio (Silber N., 1978).

Ademds de los princig‘:alesk factores de riesgo (diahétea P
hipertensién, colesterol , consumo excesivp de 'c;garrillé). que
combinados o asociados favorecen el desarrdllo,@e.lé afterio‘es-
clerosis podemos en list‘ar otros factores como el ta'paquibmo,'
herencia, obesidad Yy vida sedentaria. Sin embargo, los :procesos
que conducen a la aparicién de placas fibfoéaa hrtemescle:éticas
.no pueden 'represenitar por si solos la base patogénicé tptélv de la
cardiopatfa iséuémica; es por eso que Silber N. (1978) en’ Bu
libro enfermedades del corazén" nos menciona los factores de
riesgo coneiderados en este padecimiento, y que a continuacién
revisaremos con el .propSpito de tener una visifn més amplia‘ de

esta afeccidn,
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La situacién geografica habia sido considerada como factor
de riesgo para la cardiopatf{a isquémica, apoyandose en que por lo
general las personas que viven en zonas o pafses industrializados
presentan una frecuencia de ocurrencia de cardiopatfias wucho
mayor en comparacién con aquellas que viven en zonas rurales o
palises en vias de deésarrollo. En contraste con esto se encontrd
que la frecuencia de ocurrencia de este padecimiento fue menor en
Japén, que en paises como Estados Unidos, a pesar de que japén es
un pafs altamente industrializado. La posible justificacién, de
egto, fue que el Japén industrializado adin es wmuy joven para

considerar los efectos y frecuencia de cardiopatfia fue menor.

En una investigacién donde se llevé a cabo la comparacién de
la frecuencias de ocurrencia de cardiopatfa isquémica de Binl@n-
dia y otros pafses de Europa OccidenEalr se éhﬁonﬁré que 18
enfermedad fue de mayor ocurrenc1a en. Finlandla (Keys, 1970 clt.7
=n Silber N., 1978). Por lo que, sl existe una posibxlidad de 
prediccién bas&ndonos en el factor geogréfico de la ocurrencia de;
cardiopatfa isquémica, la correlacién que mueatra no .es muy
significativa y probablemente la imagen que.pps brindamae,debe,a

otros factores como la dieta, hdbitos personales y tipo de vida. -

En lo que se refiere a la raza como factor de riesgo pétafla_l
cardiopatia 1squémica, exxsten ya bastantea pruebas que indican'
que este padeclmiento no se debe a la raza (Silber N., 1978)f

cuando se analizo una raza por sectorea econémicoa se . encontré



que el sector mds enriquecido existe una mayor frecuencia de esta
enfermedad que en aquellos sectores que estdn mis empobrecidos,
estos hallazgos son confirmados por estudios sobre migracién y
de los cambios en las condicicnes econémicas y sociales, Por
ejemplo, la frecuencia de cardiopatfa isquémica en individuos
japoneses que nacieron en Estados Unidos es mis parecida a la de
los ciudadanos estadounidenses blancos que a la de sus compatrio-

tas que residen en japén.

Este tipo de estudios confirman por su parte, que la cardio-
patia isquémica esta influida por patreones culturales comporta-
mentales al considerar las condiciones sociceconfmicas como otro
factor de riesgo, se encontraron altos Indiceslde correlacidn” con
la cardiopatfa isquémica, por ejemplo el ingreso nacional percé-
pita esta estrechamente correlacionado, déh la mortalidad de la
cardiopatfa isquémica, esta correlacidén ha sido demostrada por
muchos investigadores comparando diétintbs sectores de la pobla-
cién y por la evaluécién de las consecueﬁcias‘de las modifiéacio-
nes sufridas en su poblacién por cataclismos o alteraciones .

graves cowo-una guerré.

Apesar de la alta correlacién entre la susceptibilidad a ia.
cardiopatia isquémica y él estdndar de vida, son pocosvlos"érguf
mentos que apoyan el punto de .vista de que el poéée;'biénés Y
servicios adguiridos y consumidos, as{ como también ia‘férmﬁven

que estos bienes son generados en la sociedad es lo que . modifica:
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la frecuencia de ocurrencia de la cardiopatfa isquémica, por tal

motivo su significancia patogénica es baja.

En l¢ que respecta a la herencia como factor determinante en
la ocurrencia de cardiopatfa isquémica se han podico obtener
algunas pruebas, asi por ejemplo se ha encontrado que cuando
existen antecedentes familiares de enfermedades coronarias es
mayor el riesgo que los descendientes de este tipo de familias
padezcan enfermedades de la misma causa, es decir, que la histo-
ria familiar de condescendencia es una gufa muy sutil y suscepti-
ble como pron6stico. (White, 1960; Informe de la comisidn de
intersociedades para la obtencién de recursos en la lucha .contra
las cardiopatfas, 1970 cit. en Silber N, 1978). Se ha comprobado
que la frecuencia de la mortalidad por cardiopatia coronaria es
mucho mis frecuente en aquellos sujetos cuyos: padres murieron
j6venes aiin sin haber presentado factores de riesgo como diabe-
tes, hipertensién y consumo de cigarrillos que en aquellos j6ve- .
nes cuyos padrgs fueron longevos., (Hammond f'col.[ 1971 cit., en
Silber N. 1978). En estudiantes de medicina se -encontré que: era.
mucho mas frecuente las enfermedades de-tipo coronario que -pre- -
sentaban sus hermanos cuando su padre habia padecido.es;a enfer-
medad, que en la familia de aquellos estudiantes: sin ia misma

historia paterna. {(Thomas y Cohen, 1955 cit. en Silber N. 1978).

En términos generales podemos admitir que la herencia juega .-

un-- papel muy importante en la predisposidién de -la .cardiopatfa -



isquémica, aungue resulta diffcil separar el impacto de 1los
factores hereditarios de otros factores y ain mds de aquellos
factores de riesgo que pueden ser transmitidos por los progenito-
res como la experiencia, las costumbres y los hébitos. Asf es
como se ha formulado una hipétesis segin la cual nos dice que las
deficiencias estructurales genéticamente determinadas en las
coronarias explican el aumento a la suscéptibilidad al infarto al
miocardio. Sin embargo el comprender cabalmenté la patogénesis
requiere de la separacién de trastornos especificos, bioquimleos,

anatomopatolégicos, fisiolSgicos y factores ambientales.

Durante la vejez resulta muy evidente que la’ incidencia de
factores que incitan a padecer enfermedades’es mucho mayoxr, 'por
lo que la cardiopatia isquémica y la artercesclerosis: témbién
tiene una mayor frecuencia a una edad avanzada; Es entonces una
diffcil tarea el precisér‘de manera cabal el que estos*pédecio
mientos tengan una relacién‘ae causalidad con el enGejecimiento'o
que el envejecimiento ‘permita. el aumeﬁto de la iﬁcidendié de’
otros factores de iiesgo’debido a qué_los procesos ana;qmopatolé--
gicos que conllevan a estas enfermedades. necesitan de largo -

tiempo para su consumacién,

‘El reconacer si la arteroesclerosis y la cardiopatia. isqué-.
mica no es consecuencia ineludible del proceso de envejecimiento
es muy importante para el avance de la:prevencién, Be”dééconoce;

de manera preéiea él papel que juega él_ envejecimiehto,;'aalyd



que incrementa la posibilidad de accidén de otros factores de

riesgo ‘que propician este tipo de padecimientos.

Respecto al sexo log datos experimentaies han indicado que
el sexo masculino es m&s vulnerable a la cardiopatfa isquémica y
a la arteroesclerosis coronaria que el sexo femenino, Los datos
chtenidos experimentalmente mediante la feminizacién por medio de
la castracién o la aplicacién de estrégenos provoca una dieminﬁ~
cién de la gravedad de la arteroesclerosis coronaria (Katz y
col., 1958 cit. en Silber N. 1978). En otro estudioc contrario al
mencionado se observé que la ovariectomia meima‘ la inmunidad
aparente ae la mujer a las enfermedades coronarias, pero estos
datog atn son motivo de discugién (Manchester y col,, 1971 cit,
en Silber N. 1978). Sin embargb los datos obtenidos de este Eipo
de investigaciones son indicativas, aunque dado su. cardcter
experimental requieren de mis estudios que, salven la‘barreara de

la generalizacién,

Ercbablemente las diferencias sexuales como factor patogéni- -
co de ia cardiopatfa isquémica no se deben ﬁhicamenté a la écele—
racién o desaceleracién de un proceso morboso subyacente, dadas
las diferentes manifestaciones clinicas de la cafdiopatia isqué- -
mica, ademds el fracaso de.la femiﬂizaciéh inducida para prevenir
la cardiopatfa isquémica en el hqhbré nos indica que la relaCibn
causal entre elyséxo y la aparicién de la arteroesclérosia no. es

efecto tnicamente de las hormonas sexuales.
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Si bien en lo que se refiere al sobre peso y la obesidad han
sido correlacionados con el aumento del riesgo en la aparicidn de
angina de pecho, no estdn correlacionados con el .infarto al
miocardio. Pero tal parece que este riesgo desaparece si se
considera la correlacién con otros factores de riesgo como la
hipertensién, la diabetes sacarina y la hipercolesterolemia.
Cuando se valora el grosor de los pliegues cuténeos se llega a la
conclusién de que no son determinantes en la o’curr.e.ncia de infar-
to al miocardio o cardiopatia isquémica, con respecto a ‘esto .en
un estudio donde se realizaron una gran cantidad dé‘ autopsias no
se encontr§ relacidn con cardiopatfa isquémica, bestrias ‘de grasa
y lesiones en las arteriae coronarias y obeaidad. ‘(Montenegro y
Solberg.1968 cit. en Silber N. 1978). Todos estos hallazgos nos
confirman que la obesidad no complicacda con otros factores de
riesgo, no constituye un factor de riesgo para la ocurrencia:de
coronariopatias como prodictora de sintomas debido a la 'dem;nda
de circulacibn coronaria ya sobrecargada (Kannél y col., 19‘67

cit. en Silber N. 1978).

La revisién de datos referentes. a inactividad fisica han
arrojado pruebés contradictorias y nada concluyentes respectc  a
su correlacién con la cardiopatia- isquémica, De. tréinta y:. cinco
estudios epidemiolbgicos seleccionados por ser los mis citados. y:
por ser particulérmente instructivoé, catorce revelaron .que ‘la
actividad f{sica ejercfa una accibn protectora’ ai pavdecimient'o de

cardiopatfa isquémica, Diec’i‘s'éis de dichos estudios reportaron no::



taber observado dicha proteccién y en los cinco estudios restan-
teg los resultados fueron dudosos. Por lo cual no se puede afir-
mar que la inactividad fisica sea un factor de riesgo. Sin embar-
go se considera que dificultades en el campo metodolégico imposi-
bilitan la cabal valoracién de la actividad fisica (Froelicher y

Oberman, 1972 c¢it. en Silber N. 1978).

Si bien hace alglin tiempo se consideraba que la gota
clinica y la elevacién del &cido lrico guardaba una correlacién
con la ocurrencia de cardiopatfa isquémica (Stamler y col., 1966
cit, en Silber‘N. 1978}, estudios mis recientes demostraron que
dicha correlacién no es muy manifiesta cuando los factores
asociados a ella como la obesidad, hipertensién e hiperglucemia
ge han reducido al méximo. Asfi pues los pacientés con hiperurice-
mia estdn expuestos a un ligero aumentc en el riesgo de cardiopa
tfa isquémica, aungue menor que aquellos expuestos a'la hiperten-

5i6n e hiperglucemia,

Los estudios realizados con sobre la dureza del agua como
factor de riesgo indican que aunque e ha tratado de co:reiacio-
nar con la cardiopatfa isquémica y los resultados han ‘sido posi-
tivos no puede afirmarse de ninguﬁa manera ‘que sea un factor de
riesgo, ya que las proporciones en saies que el agua posee es
mucho menor a la que consumimos en log alimentos. Por tal ‘motivo -
dicha correlacidn tiene poca significacidn cahsai, ademis de que .

tal correlacién no pudo ser verificada.por un estudio epidémioiéf
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gico de la asociacibén entre dureza del agua, frecuencia y exten-
sién de la arteriosclerosis coronaria en 18 grupos étniccs y
geogrdficos (Strong y col., 1968;Strong y Eggen, 1970 cit. en

Silber N. 1978).

El haber llevado acabo multitud de investigaciones pfeten—
diendo esclarecer los factores de riesgo para la cardicpatia
isquémica no ha podido brindar resultados que establezcan ‘na
relacién consistente de causalidad, debido a QQe en muchas cca-
siones es imposible aislar un factor de la influencia indifééﬁéﬂ

de otros.

Sin embargo las opiniones sevunen(en»atirmar lafexigtencié_‘
de factores como la hipertensién, hibefcbléaterolem#af“Diabe:est
sacarina Yy consumo excesivo de cigarrillo como las éaﬁaas princiQT
pales de este padecimiento por lo que se Leb'ha nqmbrado,fac;Of
res cardinales de riesgo. Aunque también‘aé:pueden incluir como
indicadores de factores de riesgéélei éexol(machlino); la heren-
cia; la maduracién (vejez) (arteroesclerosis). Adgméa; se congi-
dera que la situacidn geogréfica,jla fa?é; la ihduééfializa:ién
y adn .la h%*encia, tienenien coﬁﬁnypaté*ser conaide;aiib‘ctro

_factbr'de'riEQQO; el patrén o tipo de vida'y cultura.



2.4.1 FACTORES DE RIESGO CARDINALES EN LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA.

Con respecto al colesterol Silber N. (1978) nos menciona la
existencia de los cuatro factores cardinales ( Diabetes sacarina,
Hipercolesterolemia, hipertensidn, consumo excesivo de cigarri-
llos) en la patogénesis de la cardiopatfa isquémica, los cuales
combinados o asociados favorecen la aparicién de la ateroesclero-
s8is ya sea severa o precoz.

A estos cuatro factores se les ha considerado de alto riesgo
porque condicionan de manera directa la aparicién de dafios en las
arterias .coronarias. .

No obstante una apreciacién cuantitativa de estos factores
afirma que no se afecta la probabilidad .de aparicién de la car-
diopatfa isquémica cuando existe un sélo factor cardinal de
riesgo ni tampoco por la presencia agregada de otros factores de
riesgo, es decir que la presencia de algunos de estos factores no
afecta el impacto que provocan cualquiera de los restantes.

(Kannel y Gordon, 1971 cit. en Silber N. 1978).

1.~ l{IPERCOLES'fEROLEMIA Y DIETA:

Respecto a la hipercolesteroclemia no cabe duda alguna res-
pecto a que existe un alta correlacién entre el depbsito extenso
de lipidos y principalmente del»colesterolkcon la aparicién de

cardiopatia isquémica. en los estudios llevados acabo en grandes



poblaciones se ha observado que dicha correlacién existe y que su
frecuencia de ocurrencia clfnica de cardiopatia isquémica aumenta
cuando los niveles de colesterol en el suero aumentan (Kannel y
col., 1971 cit. en Silber N. 1978} lo anterior es también corro-
borado por otros estudios donde se ha observado una alta correla-
cién entre los niveles del colesterol sérico y la ateroesclerosis

coronaria (Mc. Gill, 1968 cit. en Silber N. 1978),

Como es légico esperar entre los factores dietéticos existen
también correlaciones, asf{ las poblaciones de algunon paises que
por tradicién consumen alimentos altos en grasas animales, pre-
gsentan una prevalencia de padecimientos coho la atéroeqclérqsia'y
sus complicaciones, esto acontece primordialmente en pafses
industrializados de occidente, al contrario de aéuéllgs paises
con dietas tradicionalmente bajas en la ingesta de grasas satura-
das en los cuales la ftecuencia de padecimientos como la ateroes-:

clerosis es baja.

Con respecto a este problema, en.dichos paiseg las auto:ida;
des se han preocupado ya pof log ‘niveles de padecimien;os gue son.
consecuencia de la dieta, 'por lo que se eétén llevAndo acabo
campafias con el propésito ‘de invitar a la génte a rehiizar un .
cambio en ‘sus hébitos alimenticios’eyitandd aquellos ‘alimentos
con alto contenido de grasas'saturadas,'es de ésta manéta como el
esfuerzo de investigadores y autoridades no se ha visto cn:vano;

ya que los niveles de mortalidad por cardiopatia isquémica y- su
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frecuencia de aparicidn de estos padecimientos a disminuido por
lo que debemos considerar su tratamiento para evitar la hiperco-
lesterolemia y prevenir 1la ateroesclercsigs (Guadalajara B.,

1991).

Apesar de lo antes mencionado, es importante saber que los
factores que constituyen la dieta cobran importancia distinta en
cada individuo como causa de cardiopatfa isquémica, ejemplo de
esto es que en algunos individuos con una dieta alta en grasas
saturadas puede constituir un factor predisponente a la ateroes-
clerosis coronaria mientras que en otros el factor mis importante
es tal vez la ingesta con niveles altos de carbohidratos, es por
eso que resulta muy diffcil el cuantificar la importancia de loé

factores dietéticos en investigaciones de grandes poblaciones.

En algunas investigaciones se ha mencionado que existen
otros factores dietéticos como proteinas, minerales y vitaminas
que influyen en los niveles de colesterol.sérico. Sin embaxgo
estas correlaciones ain no han sido confirmadas, Apesar de esto
es bien sabido que el colesterol sérico puede descender cuando
la ingesta de grasas saturadas disminuye y se aumentan las grasas
poliinsaturadas; por lo que la diaminucibn“ cuantitativa del
colesterol puede ser predecible, pudiéndosc formar algunosbméto-
dos que relacionan las modificacionea'en‘elfconaumd dietético de
grasas saturadas y poliinsaturgﬁaé con la\disminUcién c&h ‘la
disminucién de los niveles de colesterol séricﬁ.‘(Keys,i971'¢i€}

en Silber N. 1978},
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El haber encontrado una baja correlacidén entre el consumo de
calorfas y los niveles de colesterol sérico (Keys., 1970 cit.
Silber N. 1978) nos indica que la composicién de la dieta mds qué
el total de calorf{as consumidas determina los niveles de coleste-
rol sérico. Sin embargo estas afirmaciones no son aplicables a

todos log casos.

Ya que ha quedado establecido que existe una estrecha
correlacién entre los niveles de colesterol sérico y la ocurren-
cia de arteriopatfa coronaria, atercesclerosis y cardiopatia
isquémica no es extrafio el pretender considerar la dieta como
factor de riesgo de estos padecimientos. Sin embargo la dieta no
puede ser considerada como un factor de riesgo cardinal ya que el
impacto que ejerce parece deberse a otros factores de riesgo como

lo es el colesterol sérico y las lipoproteinas.

En diferentes poblacionea la mortalidad por cardiopatia
isquémica guarda una estrecha correlacién con algunos factores
dietéticos como protefnas toﬁalea, sacarxosa, grasa saturada -total
y colesterol, pero ain as{ es dificil poder déﬁerminar de manera
cabal el grado en que cada factor constituye un factor de'rieago,
sin embargo en un gran nGmero de investigaciones, de'manérafclara
se ha comprobado que no existe un nivel critico de colegperol
sérico por debajo del cual el riesgo a una cardiopatfa iaquémicd
desaparezca o disminuya bruscamente, sino por el contrariq la
frecuencia de la enfermedad aumenta 6on‘e1 incremehto,de coleste-

rol sérico.
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Si bien la utilizacién de algunos métodos para la medicién
de 1los niveles de colesterol sérico en personas con un alto
riesgo de sufrir cardiopatfa isquémica es solo el primer paso en
la valoracifn epidemiolégica de la relacién .de los lipidos séri-
cos y arteriopatfa coronaria, ateroesclerosis y cardiopatfia
isquémica, halagadoras promesas a este respecto provienen del
estudio de los patrones de las lipoproteinas séricas, de las
cuales cabe esperar conduzcan a un escrutinio m&s exacto de las
relaciones patogénicas existentes en el suero de los sujetos con

estas enfermedades y sus procegos patogénicos.

2.- HIPERTENSION:

Para comprender mejor en que consiste la hipertensidn,
factor que es considerado comwo cardinal en la ‘ocurrehcia de
cardiopatfa isquémica, diremos que su ocurrencia es de una de
cada ocho personas, e impone un trabajo excesivo para el corazdn
que acaba por fallar pudiendo también provocar la ruptura .de‘
vagos sanguineos en el cerebro, en los riﬂoneé'u otros 6érganos de
vital importancia,

El aumento de la presién arterial es provocado por un -aumen-
to en el volumen total de la sangre, provocado a ‘su vez por. la
accioén de cilertas hormonas de la corteza eup,rarrenal' {mineralo-
corticoides) que actdan en los ttbulos renales réauméntafndo la
reabsorcién de sodio y provocando a su vez mayor xetqncién de ¢
agua, dando como rgsultado un aumento en el‘volumeh de la sangr_e.

(Billee A. C., 1978).
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Silber N, (1978) a este respecto menciona que definitiva-
mente la hipertensién ha formado parte de los factores cardinales
de riesgo, asf por ejemplo, en los estudios Framingham se obser-
va que la presién arterial alta es el factor de riesgo de mayor

frecuencia en todos los grupos de edad.

Casi todas aquellas manifestaciones importantes de cardiopa-
tfa isquémica tienen una muy estrecha relacién con los trastorros
de la elevacién de la presién arterial, dichas correlaciones son
mayores en las mujeres que en el hombre y mis para -la presidn
sigtolica que la diast6élica (Kannel y col., 1971 cit. en Silker
N. 1978). La muerte sdbita en hombres tiene una alta correlacién
con la presién sistolica y en las mujeres no pudo ser correlacio-
nada con el nivel arterial en el estudio Framingham (Kanﬁel Yy
Gordon;, 1971 cit. en Silber N,1978).

En la comparacién de paises distintos se -observé también una,
alta correlacién entre cardiopatfa ieQuémica‘y prééién arterial
alta (Keys,1970 cit. en Silber N. 1978), Por otré-patte otros
estudios se apoyan en el hecho de que la hipertensién predispone
a la abaricién de ateroesclerosis coronaria.

Hallazgos anatomopatolégicoe indican que se han enéqntradc
lesiones tempranas en las aiterias coronarias de‘sujétos hiper-
tensos, estas lesiones son similares en pacientes hipertensos y
normotensos a edades avanzadas (Robertson y Strong, 1963jcit. en
Silber N. 1978). Estos ﬁltihos hallazgos nds han indicado qug--é'
hipertensién juega un papel muy importante gn‘ei acele;émiénto“

del desarrollo de la ateroesclerosis coronaria.
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3.- DIABETES:

La enfermedad de la diabetes sacarina ha side considerada
como un factor de riesgo cardinal ya que presenta una muy estre-
cha correlacién con la cardiopatfia isquémica. En algunos estudios
epidemiolégicos se ha encontrado un considerable incremento de
riesgo a la cardiopatfa isquémica no solamente en relacidén con la
diabgtes franca sino también en personas que presentan glucosu-
ria, hiperglucemia ligera considerada ésta como una prueba de
tolerancia a la glucosa (Epstein, 1967;Kannel y Gordon, 1971 cit.
en Silber N. 1970) la cardiopatfia isquémica es mds frecuente en
aquellas personas que presentan diabetes a una edad temprana,
ademés la diabetes elimina la inmunidad aparente de la mujer
joven-a la~cardiqpatia.

4.- HABITO TABAQUICO:

El dltimo de los factores cardinales es el consumo de ciga-
rrillo. Estudios realizados revelan que el humo del cigarrillo
contiene més de mil substancias, de las cuales la mgyoria son
toxicas para el organismo, siendo una de estas subétahéiéa es la
nicotina, la cual es considerada como un poderoso veneno del cuaI 
los cigarrillos contienen cerca de 0.5 a- 2.0 mxligramos Y ea‘
vendida como insecticida, por lo que afecta al aistema nerV1oao 'y
pusiblemente wsea la responsable de la .adiccién. La nicotina
afecta de manera indirecta la circulacién sanguinea debido a que
libera catecolaminas que provocan taquicardias; vasoconstrlccién,

elevacién de la presién arterial 'y aumento del gasto cardiaco.



Otro de los elementos del humo del cigarrillo es el mondxido
de carbono producto de una mala combustién de las substancias
carbonosas del cigarrillo, este elemento tiene una atraccién
quimica de tres veces m&s que el oxfgeno hacia la hemoglobina de
tal manera que se forma carboxihemoglobina provocando efectos

sobre la respiracién, el corazén y el cerebro.

Las investigaciones llevadas acabo con fumadores de una
cajetilla de cigarrillos al.dia reportan que en su sangre hay de
5 a 7 ¥ de carboxihemoglobina, mientras que en personas no fuma-
doras mantienen un nivel por debajo del 0.5 % . Por lo que las
personas fumadoras tienden a desarrollar padecimientos como la
hipertensién sangufnea, aumento de #cido grasos en la mangre
provocando que las plaquetas se unan dando lugar a la ateroescle-

rosis y a otras enfermedades cardiovasculares,

El hébito de fumar duplica el riesgo de infarto §l miécardiq
e incrementa la trombosis céronaria siendo las causas ptimordia-
les de estos padecimientos como ya mencionamos la nicotina y el
mondxido de carbono, ya que mientras la nicotina incrementa las
necesidades de ongeno‘al corazén, el mondéxido reduce

lidad de que la sangre la provea.

Con el .solo fumar dos cigarrillos se produbeh algunos efec-
tos como la disminucién eignificativa‘del potencial eléctrico de":

los ojos, la afeccién de las células nerviosas por la nicotlha,



los reflejos son més lentos, la agudeza visual disminuye y los
tiempos de reaccién frente a algin estimulo imprevisto se alargan

(Bolafios, F., 1993).

Silber N. (1978) menciona que hasta dltimas fechas no
se habfa registrado unanimidad en cuanto a que el consumo de
cigarrillos guardara una relacién muy estrecha con la ateroes-
clerogis. Sin cmbargo desde 1965, alguilos estudios de autopsia
confirmaron un efecto a largo plazo sobre la pared arterial
(inclusive después de haber dejado el cigarrillo ), asf como
también a corto plazo, es as{ como se logré demostrar que los
individuos con una avanzada ateroesclerosis que. moriaﬁ por otras
enfermedades, eran mucho mis en fumadores y que hiba enbproporv-
cibn cie los cigarrillos consumidos diariamente (Averbach y col.,
1965 cit. en Silber N. 1978). 8in ehbargo se sabe qufe‘ los »sujetbs
no fumadores que no padecen algan 'otr§ padecimiento cardinal’ son
al parecer " inmunes" a la cardiopatfa coronaria antes de los
segenta aflos de edad (Mulcahy y Hickey,1967 cit en Silber N..
1978). Adem&n en otras investigaciongg se iobservlé qu‘e la grave-
dad de la ateroesclerosis coronaria aumenta con el cqhsumo cre-
ciente de cigarrillos, de acuerdo al nidmero de consumb diario
de ellos y al nimero de aflos durante los cu‘alera se . fumb (Sv:ackett:“
v col,., 1968 cit. en silber N. 1978) . Inveatigacirones aun més
recientes respaldan lo afirmaao en cuanto a'v-lé‘ existencia. de la
relacién entre el consumo. de cigarrilloa y estos padecimientos‘

{Doyle, 1969;Fletcher y Horn, 1970 cit. en Silber N, 1978}, °
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La importancia del consumo excesivo de cigarrillos desde
luego es un factor importante en la frecuencia de cardiopatia
isquémica en sgujetos jévenes (Jenkins y col., 1968;Ball y

White,1970 cit. en Silber N. 1978},

Kannel y Gordon, nos mencionan que el cigarrillo representa
un factor de riesgo cardinal en la cardiopatfa isquémica en
hombres y representa un menor riesgo en las mujeres (Kannel y
Goxdon, 1971 cit, en Silber N, 1978) este riesgo menor en la
mujer es atribuido a que una proporcién més grande de mujefes no

inhalan.

Si bien los estudios no han sido del todo consistentes
resulta imposible no aceptar el concepto de que el consumo de
tabaco guarda relacién causal con el excego e muertes pdr‘cardio;
patia isquémica. Un hailazgo inexpiicable e incqngruenpe a ‘este
respecto resulta de la obsexrvacién de la mbrtaiidad méa alta en
sujetos exfumadores y fumadores de pipa (implica,mﬁy poéo rieggo
de cardiopatfa isquémica) que en aquellos sujetos que continGan
fumando e incluso cuando los sujetos. que han”dejado de‘meaf por
razones de salud son excluidos de los c4lcules (Kéhn, 1966,Ci§-

en Silber N. 1978).

Expertos de la Organizacién Mundial de la Salud ( OMS ) han.
previsto que las enfermedades producidaé por el tabaco-hardn su
aparicién en los pafses en desarrollo antes de que puedan: comba-..

tir las enfermedades transmisibles y la desnutricién. Léaigrandes



corporacioner multinacionales estén invirtiendo en estos paises
en costosas campabas publicitarias para convencer a mujeres,
j6venes y adultos de consumir su producto. Es por supuesto de
esperarse que ignorando el dafio que causa el tabaco éste seguiré
presente y su uso se incrementari cada dfa propiciando cada vez,

mis altos indices de mortalidad. (Bolafios F., 1993).

En restmen, la existencia de una correlacién consistente y
significativa desde el punto de vista estadfstico entre los
factores de riesgo cardinales y el incremento de morbilidad y
mortalidad por cardiopatfa coronaria en el ser humano es una
relacién definitivamente establécida, pero la situacién actual no

nos permite aun emitir’uha conclusién de causalidad.

2.42  ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA CARDIOPATIA
CORONARIA.

Silber N.(1978) nos menciona que. ai bien el papel que
juegan los factores psicolégicos comoc factor de fLesgo péré”la~
cardiopatfa isquémica han sido y siguen siendo objeto de contro-
versia, la opinién en boga nos dice que . ﬁiéntras nd‘exiptan
pruebas de esterio' previo al infarto. agudo ‘con‘ a;teriopat!é'
coronaria (Mai,1968;editorial J.A.M.A., 1971 citb en  Silber
N.1978), las hip6tesis que se eatablézcan podrén estar a favor de

la existencia de factores psicolégicos.



Sin embargo el esclarecimiento de dichas hipéteais mediante
las investigaciones hasta ahora llevadas acabo no han podido
establecer de manera cabal la existencia de una correlacién entre
la arteriopatfia coronaria y la personalidad ( Organizacidn
Mundial de la Salud, 1964, 1969; Keith,1966; Mordkoff vy
Parsons,1967,1968; Wolf, 1969 cit. en Silber N. 1978 ). Esto no
quiere dec;r que los factores psicolégicos deban ser ignorados en
los estudios epidemioclégicos de estas enfermedades, al contrario,
una gran mayorfa de estos estudios nos informa de una relacién
positiva entre una o varias variables de la conducta y estas

enfermedades (Jenkins, 1971 cit. en Silber N, 1978).

Las conclusiones aparentemente negativas en cuanto a encon-
trar una correlacién | marca algunas realidades respecto a la
existencia de dificultades en la metodologfa de lag investigacio-
nes llevadas acabo hasta 1965. Sin embargb los estudios que
siguieron a esta fase se caracterizaron por la utilizacién de
métodos mis aceptables, y por lo tanto la obtencién de resultados

mds confiables.

Algunos estudios apoyan el punto de vista de que el ‘sujeto
agresivo y. enérgico es mds propenso de padecer este tipo ‘de
enfermedades en comparacién con aquellos Bﬁjetos relajadds.;
accesibles, complacientes yv,serenos. Respecto a esto, Shapifa
(1983), Menciona el estudio realizado_pqr Osler en 1910, el cual
gefiala que todoaiaus pécien:es con problemas de angorfpreaentabah

una conducta ansiosa e interesada que le permitfa ‘realizar un
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diagnéstico de cardiopatia coronaria en un nuevo paciente sélo
por la manera tan peculiar de conducta que mostraba al presen-

tarse en el consultorio.

Geist H. (1980) nos menciona algunos autores como Wolf y
Wolff que e¢n 1946 al realizaron un estudio con sujetos que pade-
cian enfermedades estructurales del corazén y sujetos que no

presentaban dicho padecimiento, observando lo siguiente:

“El dolor cardiaco en presencia de estenosis anatémica de
las artcrias coronarias puede obedecer a trabajo aumentado del
corazén concomitante a la elevacién prolongada de la presién
arterial y el gasto cardiaco relacionados con sentimientos de

furia, resentimiento, ansiedad, temor y tensién",

Ademés de afirmar que el dolor cardiaco con estrechamiento
anatémico de las arterias puede deberse al descenso en el gasto
cardiaco y en la circulacién coronaria, asociado a sentimientos

de frustracién y desegperaciédn,

Dunbar en 1943 (Geist H., 1980) en su vasto trabajo sobre
medicina puicogomitica identific6é algunas caracterf{sticas ‘en los
paclentes coronarios: como antecedentes importantes de enferme-
dad, mayor cautidad de matrimonics, pe;tenecian a familias gran-
des, ,oba;inadas en lo que querfan, trabajaban siempre y 'sin

descanso, con tensién y esforzdndose, no realizaban o presentaban
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poco interés para realizar alguna actividad fisica, no se incli-
naban por laguna actividad como pasatiempo, pero sin embargo
presentaban un elevado interés en realizar actividades intelec-
tuales y tendfan a ser obstinados y testarudos sgobre todo de
nifios. Ademis de que sus primeras relaciones de coﬁpetitividad
fueron con sus padres, presentdndose entonces mecanismos de
defensa como la represién‘y la identificacién contra sentimientos
hacfa un padre que consideraban temido y envidiado y sus propioc
logros mediante trabajos duros no les brindaba ningln descanso de

su tensidn,

Arlow en 1945 (Geist H., 1980) pudO’identificar también al
igual que Dumbar la problemdtica en que se encontraba desde su
nifiez pero ademds distinguié algunas caracterfsticas como su
tendencia al éxito, la inseguridad y debilidad que éste tipo de
sujetos experimentaba y la cual niegan por lo que constantemente

necesitan de nuevos retos para vencer

Fn el campo de la medicina psicosbmética, Gildea (Geist H.,
1980) 1llevé a cabo una investigaéién dpnde compafé diversos
padecimientos entre ellos, la enfermedad de las ;oronarias, de
las cuales reportd haber encontrado:caracteristicas'de necesida-
des de autoridad y respeto por la misma, asf{ como también meca-
nismos de. defensa obsesivo-compulsivos, tenacidad y la caracte-

ristica de ser sujetos incansables en su trabajo,.



En otros estudios, parecian concordar también en encontrar
caracteristicas especificas en aquellos sujetos con este tipo de
padecimientos. As{ Shapiro (1983) menciona que Meningers, Dumbar
y Kemple al realizar un estudio con sujetos que padecfan enferme-
dad cardiaca coronaria, encontraron un estilo de personalidad
prdctica en la que subrayan su agresividad y energfa. Apesar de
haberse llevado a cabo diversos estudios no fue sino hasta 1971
en que Rosenman y colaboradores examinaron con mds detalle, a
sujetos mis jévenes con cardiopatfa coronaria, con el objeto de
hallar aquellos rasgos emocionales que los caracterizaran. Pronto
lograron descubrir en la mayor parte de los sujetos coronarios
menores de 60 -afios ‘una ‘manera peculiar de conducirse a la que
€llos llamaron patrén de conducta tipo A. En este patxén de
conducta tipo A el sujeto se encuentra comprometido en una lucha
intensa y relativamente crénica con el objetivo de poseer cosas
de su ambiente en un periodo breve, o contra la oposiclén de
personas de ese mismo ambiente, Rosenman agregd que esta lucha
habitual puede consistir en proyectos encaminados a lograr mis
cosas o hacer més en menos tiempo. Este tipo de aujétos presen-
taban un cardcter agresivo, enérgico, competitivo y- con: un

profundo sentido de urgencia.

Adémds de dichas investigaciones los psicélogos mexicanos se
han preocupado también por esclarecer lo concerniente a padeci-
mientos psicosombticos, es as{ como podemos cltar las investiga-~

clones de Fernindez Pardo (1981), Dfaz Guerrero (1982), Lara
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Tapia y Trejo Magafla(1984), las cuales han mostrado la existen-
cia de una alta correlacién entre el comportamiento que guarda
nuestra sociedad mexicana y los problemas psicopatoldgicos indu-

cidos por conflictos socioculturales,

En su teorfa que concierne unicamente a la gociedad mexica-
na, Diaz Guerrero (1982) nos aclara la existencia de dos estilos
cognoscitivos en la manera de enfrentarse a los eventos cotidia-
nos de ‘la vida; y a los cuales ha denominado estilo pasivo y
estilo activo, El estilo pasivo favorece la aparicidn de una
psicopaﬁologia paaiva con manifestaciones de trastornog digesti-
vos y cuténeos; el estilo activo el cual se caradteriza por ser
wmés caracteristico de otros pafses, ademis de ser el estilo de
comportamiento descrito por Friedman. y Rosenman como el comporta-
miento con un alta correlacién de padecimientos cdronarios, eﬁ el
que presenta mayores posibilidades de presentar trastornos coro--
narios y udlcera gédstrica ya que su manera. de enfrentar la vida es

distinta al estilo pasivo.

Lara Tapia y Trejo Magafia (1984),.en su estudio "factores
cognoscitivos en la agreéividad en pacientes'cor&nérioa,y‘psico-
fisiolégicba“ encontraron que-log enfermoé coronarios mogtiaban»
un estilo activo de confrontar el éétreé, produdiéndo‘nive}eéﬁmﬁé‘
elevadog de frustracién con la consiguieﬁte agreai§idad. la cuél
en la mayoria de 1osvcaeos es reprimida y manifiestadé‘adio en el

contenido del pensamiento.



A pesar del gran ndmero de estudios c¢linicos y experimenta-
les del papel de la personalidad y la emocién como causa de
cardiopatia coronaria sique siendo motive de controversia, no
porque haya falta de directrices e indicadores, sino debido a la
dificultad para la recopilacién y orden de los argumentos y
pruebas al respecto. No obstante, los factores de tipo psicolégi-
co deben ser tomados en cuenta para la prevencién de padecimien-
tos coronarios de la miema manera que deben considerarse otros

factores.

Para concluir el capitulo presente, anotaremos que se deben
reconocer las tendencias de algunos hechos como la cardiopatia
isquémica para que nos permita actuar bien y eficientemente, para
lo cual, es necesario reconocer la dinimica que guardan y esta-
blecer los recursos  que serdn necesarios y que nos-facilitardn
su modulacién para el bienestar de la salud sqcial. Es por eso
que durante el planteamiento en busca de'dichos factores o hechos
que aquejen es necesario especificar de manera detallada, el tipo
de daflo que estamos considerando en nuestra hipétesis, evitando
de esta manera confusiones y enlazando un mayor_sentidg de causa-
lidad, para lo. cual se han establecido ya algunos puntos que

faciliten dicha tarea.

En lo que respecta a la cuestién de explicar la cardiopatia:
isquémica y sus factores de riesgo, diremos qué las teorias hasta

ahora existentes se han basado. en una sola teorfa la cual es  la-



oclusién coronaria sin poder ver aun més alld de la situacién
fisica por la que comienza. A partir de este punto de vista las
investigaciones llevadas a cabo no han podido establecer cabal-
mente una relacidén de causalidad, aunque sin embargo ha quedado
establecido ya la existencia de factores cardinales de riesgo que
son: Hipertensidn, consumo excesivo de cigarrillos, diabetes e
hipercolesterolemia para los cuales, estadfsticamente ha quedado
establecida su alta correlacién con la cardiopatfa isquémica
ademids de que la presencia de cualquiera de estos factores no

afecta el jiwpacto de cualquiera de los otros.

Cabe mencionar también, que apesar de la controversia exis-
tente en cuanto a el papel que juega como factor de riesgo la
personalidad se reconoce la necesidad de tomar en cuenta los
factores de tipo psicol6gico que pudiesen estar enVueitop en este
padecimiento para lo cual existen ya algunos repdftéa experimen-

‘tales que aseguran su importancia.



CAPITULO 3
PERSONALIDAD Tipo A



3.1 CARACTERISTICAS DE LA PERSONALIDAD
TiPO A.

Los esgfuerzos encaminados al esclarecimiento de los factores
de riesgo de la cardiopatfa isquémica indican que ciertos fené-
menos estdn fuertemente implicados, principalmente el exceso de
colegterol en la sangre, el consumo excesivo de cigarro, 1la
hipertensién arterial y la diabetes sacarina los cuales son
considerados como cardinales. Sin embargo deneralmente se ha
omitido la consideracidn de factores imprecisos y més especifica-
mente el modelo de conducta como una posible causa de enfermeda-

des coronarias.

Chesney A. M. y col., (1981) nos mencionan que no fué sino
hasta 1910 en que Osler hizo notar una asociacién entre conductas
y enfermedades coronarias, describiendo la p;bpéhsidnfcbfonﬁria.'
como un hombre ambicioso, muy ;n;ereéado, gi'indicadbt‘dé quien
como mdquina se pone con toda rapidez hl'fréhée{ Sin embargo “es
cincuenta afios mds tarde cuando surge el‘iﬁtéfésugeqeral éhﬂéatos
sujetos y los adjetivos tales como compulsividéd, inéuietud, duro:
trabajador, esforzado, necesidad de autoridad y pasividad hostil
fueron sumadas a la descripcién de Osler sobre lé prdpehsién'a
las enfermedades coronarias (Arlow, 1945 i Gildéé,;iséé; Kemple,

1945; Miles y col;1954 cit. en Chesney A.M. ¥y col. 1981),

Mds recientemente Friédmaﬁ Y Rosenman -en 1959 clasificaron

ésta conducta como tipo A y la definieron como ™ una constelacién -
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de tiempo-urgencia, impaciencia, diffcil de manejar, ambicioso,
competitive y conducta hostil" (Chesney A. M. y col, 1981). Ya en
un intento por evaluar de manera objetiva y eficiente este tipo
de conducta se disefi6 un instrumento de autoreporte el cual se
derivé de la entrevista estructurada y de la experiencia clinica
(Jenkins y col., 1967 cit, en Chesney A. M. y col. 1981), la cuél
permitié cowparar puntuaciones obtenidas por sujetos de conducta

tipo A y tipo B, obteniéndose los asiguientes resultados:

los sujetos que presentaban una conducta tipo A tuvieron un
alta significancia, superior a los sujetos tipo B en una escala
de agregién, autonomia, exhibicién, autoconfidencia, adaptable y
dominancia. En otra de sus subescalas de autocontrol la conducta
tipo B son mis recatados, moderados y serios mientras que la
conducta tipo A son mds conflictivos y necios, de forma.andloga
en la escala de extroversién e impulsividad la conducta‘tipo A

fue mis significativa,

Cuencas R. y Toledo R. (1985) indican que la realizacidn de-
miltiples investigaciones~ han brindade wvaliocsos dacés.‘que
permiten reconocer el perfil donde-se integran las condicidﬁes
emociovnales con el desarrollo de enfermédades coronarias  (Rosen-
man y Friedman, 1967;%yzanski y Jenkins,1970;Jenkins, Rosenman'y
Zizanski, 1974 cit. en Cuencas R. y Toledo R., 19&5{: Eé decir 1la
conducta tipn A, la cual ha sido identificada‘espgcificamenC¢

entre sujctos con padecimientos de las arterias cbronariaa.‘Dicha.
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conducta se caracteriza por una competitividad excesiva, agresi-
vidad, en la realizacién de pus tareas se exceden en el esfuerzo,
sensacién de prisa, son impacientes, son muy intranquilos, pre-
gsentan una hiperactividad, tienen un lenguaje muy explosivo, y
presentan ademis tensidén en los misculos faciales asf como tam-
bién una sensacién de presién por el tlempo (Friedman vy
col.,1959; Rosenman y col, 1964; Zyzanski y Jenkins, 1970; y
Jenkins y col, 1974 cit. en Cuencas R. y Toledo R., 1985).

Scherwitz, Berton y Leventhal en 1978 encontraron que si se
inducfan algunas emociones como tranquillidad, sufrimiento vy
hostilidad era posible producir algunas respuestas cardiovascula-
res como alteraciones en la presién arterial, grado de vasodil;-

tacibn-periféiica y ritmo cardiaco (Cuencas y Toledo, 1985).

Geist H. (1980) menciona a Gildea quien en 1949 realizb un
resimen de los resultados obteﬁidos por diferentes inveééig&dores
sobre los factores de personalidad y patrones. de conducta, de
pacientes con pacientes coronarioa y de los cuales mencicna }aé
siguientes caracteristicas:

1.- Buscan ser reconocidos y respetados por la autoridad

2.- Son incansables trabajadores

3.- Son perseverantes. en sus ocupaciones

4.- Ocupan de manera invariable puestos ejecutivos

5,- Muestran una conducta compulsiva

6.- Sus sintomas corporales son relativamente de poca
conciencia para &1

7.- Tienen sentimientos de inseguridad e. inferioridad

8.- Como una manera de. proteccién a su ansiedad recu-
rren al empleo o trabajo

9.~ Son perscnas sociables y aceptados con gusto
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En resiimen, nos hemos podido dar cuenta que todas o casi
vodas las investigaciones han concordado en encontrar una perso-
nalidad enérgica y activa, ademfis de otras caracterfisticas simi-
lares e igualmente importantes que propician los padecimientos
coronarios v a las cuales se les ha nombrado conducta tipo A. Sin
embargo dichos hallazgos alin no han sido del todo considerados en
la tarea de conservar la salud ya que resulta diffcil de creer
que las respuestas cognitivas y emocionales tengan que ver con

diversos padecimientos orgénicos.

3.2 LA PERSONALIDAD TIPO AY LAS
ENFERMEDADES CORONARIAS.

Si bien es cierto que los datos brindados por las investiga-
ciones concuerdan en identificar caracteristicas especificas‘y
peculiares que describen lo que se ha denominado mddelo de con-
ducta tipo A, las dificultades éurgen al tratafide establecer una
cabal correlacién de éste tipo de conducta con la ocurrencia de
padecimientos coronarios, situacién que a pesar de nuevas inves-
tigaciones no ha sido totalmente aclarada, tal vez por laa'dif;-
cultades que todo tipo de investigacién puede padecer y -que a la
vista de algfin investigador se carece de una vaiidez metodolégi-
ca, A pesar de laa'eyidénées dificultades que han surgido durante
los esfuerzoe encaminados al. esclarecimiento de éste tema los

investigadores no han cesado en su af&n de lucha y se han creado
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nuevas hip6tesis e investigaciones que tal vez nos lleven al
esclarecimiento total de la posible correlacién existente entre

éstos dos fendmenos.

Ee asi como Shapiro {1983) nos dice que en estudios epide-
mioldgicos, se comprobd que los sujetos tipo A presentaban un
mayoxr riesgo de padecer enfermedades coronarias (dos veces més),
en comparacién con sujetos que presentaban una cogducta distinta
{tipo B), y ser cinco veces mAs propensos a sufrir un segundo

infarto.

En el estudio titulado " A predictive study of coronary
heart disease " llevado a‘'cabo en tha Western Collaborative Group
Study por Rosenman y col. en- 1964 tuvo cqmb primer objetivo eva-
luar e intercorrelacionar la importancia de los'poeibies factores
que causan la propensién de las enferme&ades cdronarias, a partif
de lo cual se acumularon una gerie de datos de hombres de treinta
¥y nueve a cincuenta y nueve afios inicialmente libres de manifes-

taciones de enfermedad.

La evaluacién inicial obtenida de los dos grupos formados,
el primero por 3411 hombres sin maniﬁestaciqnes de pédecimientos
coronarios, y el segundo por 113 hombres que manifestaban enfer-
medades coronarias, mostrd una alta correlacitn: con el modelo de
conducta tipo A la cual fue de 80 0 70.9 ¥ . La eignificancialde

ésta prediccién llevé a la necesidad de compararla con la hecha



en el primer grupo con 3400 sujetos, de los cuales se obtuvo que
el 52.0 % fueron clasificados como propensos a padecimientos
coronarios (conducta tipo A) y el restante 48 % como no propensos

(conducta tipo B).

De ésta forma la incidencia presentada en ese momento de las
cnfermedades coronarias en los hombres que mostraban conducta
tipo A (propensos a enfermedades corcnarias) fué 45.2 de cada mil
sujetos. Er cambio, para los no propensos coronarios fué de 20.1
por cada mil sujetos. Comparando la conducta que se obsgervé de
los sujetor no propensos a enfermedades corvonarias con lo gue se
esperaba en las respectivas evaluaciones de 1los 3411 "sujetos
normales® se produjo una proporcién de 2.21/1 (45;2/26.1.), la
cual fué significativamente alta (+=4.0). Sin embargo estos ha-
llazgos no fueron predictores importantés para valorér las eva-.
luaciones de los modelos de conducta, io cual sugirié que la
comprensién de ésto puede permitir una formulacién eventual de un
perfil del candidato de una enfermedad coronaria.

Por otro lado existen ya doa teorias muy interesantes que se
involucran en el tema y de las cuales aei han derivado aléﬁnaa
investigaciones. Dichas teorfas han sido dadas por los paic6lcgos
Gustavo Fernéindez {1981) y Diaz Guerrefo (1982) quienes “han
referido que el comportamiento humano se encuentra 'aaociado a
problemas no s6lo de indéle drgénico peicopétélégico sino también

de fndole cultural. Dichoe autores consideran al sujeto contem-
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plandolo desde el marco de su propia cultura ya que dicha cultura
produce efectos conductuales y clinicos diferentes respecto a

otras culturas( Lara T. y Trejo M., 1985).

En su articulo psicogénesis del infarto Gustavo Ferndndez
(1981), indica que el misculo cardiaco puede llegar a necrosarse,
es decir a infartarse, debido a la oclueién o * taponamiento" de
alguna arteria coronaria. Adn existiendo diversos motivos de
oclusién arterial, se refiere en especifico a la originada por
una placa necrética de lipoprotefinas, triglicéridos (colesterol}
y plaquetas, que es consecuenhcia aparente de una descarga cateco-
lamfinica de norepinefrina qué aumenta su acumulacién eﬁ la
sangre a partir de emociones como el enojo, coraje, indignacién,
rabia, odio, y aquellas que se parezcan. Afirma, que éstos esta-
dos frecuentes pueden provocar un infarto; por la desproporcién

de las substancias catecolaminicas:

EP entonces el desequilibrio catecolaminico ‘la clave de lo
que conocemos como enfermedades peicosométicas mientras. no se-
demuestre cabalmente que la‘enfermedad eékde o;igeh'orgénico, se
les considerafé de origen psicosocial es decir, de la interac-.

cién organismo y medio externo e interno.

Cabe preguntarse entonces cémo aprendemos ese tipo”de con-
ducta' que puede llevarnos al infarto, conducta que Friedman y

Rosenman nombraron tipo A y la cual esta compuesta por = tres



factores a saber prisa, competitividad, y hostilidad y de las
cuales ge piensa que tienen dos componentes, uno aprendido y otro
innato. Los que se han aprendido son la competitividad sobre la
base de "inseguridad" mientras que el innato se condiciona en

bage a los tiempos de reaccién como antecedente de la prisa.

Por su parte, Dfaz Guerrero (1982) sostiene la existencia de
lo que ha llamado premisas socioculturales las cuales explica,
oon afirmaciones utilizadas y aprobadas consistentemente por la
mayor parte de los miembros de una sociocultura en particular. Se
puede decir.entonces, que la manera &e afrontar el estrés de la
vida' es una premisa sociocultural, ya que siempre esta préaente»
en la vida del ser humano, Las manerae de afrontar él estrés de
la vida al parecer son dos: una es enfrentarse activamentelé ella
(manera que corresponde al tipo A de Friedman y Rosenman caracte-
ri{stico en los enfermos cardiopatas) y .la otra, es adeptérlo
pasivamente, De ambas formas de enfrentar el estréa, la manera
pasiva es la mis comin entre los mexicanos en contraste a la

fnorma activa de los norteamericanos.

Para concluir, ésta teoria nos dice que puede ser tan Gtil
el adaptarse a una situacién de manera pasiva como en upa: forma
activa, es decir que la actividad no necesariamente aignifica

salud mental.



A partir de las teorias expuestas, Trejo Magafia (1984), en
su tesis "la agresidén-frustracién en dos grupos de enfermos:
psicofisiolégicos y cardiopatas; y neurdticos", menciona el
interés existente en estudiar los componentes psicolégicos, para
agi poder encontrar una correlacidén entre la patologfa y la
personalidad de dichos enfermos, enfocando su interés principal
mente en los rasgos de personalidad descritos por Friedman y
Rogenman en 1974. Con referencia a la personalidad tipo A; dicha
autora, obtuvo como resultados de su investigacién tomando en
cuenta las limitaciones de su estudio, que los gujetos con pade-
cimientos psicofisiolégicos exhiben més igualdad con los pacien-
tes de tipo histérico y muestran mis diferencia con los sujetos
que padecfan neurésis depresiva u obsesiva concluyendo de ésta
manera, en que ambos tipos de pacientes se dan las respuestas
‘gométicas, aunque de varias formas,

Dicho de otra manera, los sujetos que padecian neurdsis
higtérica respondian de igual manera que.los sujetos que sufrian
padecimientos psicofisiolégicos reporténdo en au.mayoriavresﬁﬁes-
téa egodefensivas. De manera diferente los‘sujetOB qﬁé padecian
neurdsis depresiva y obsesiva  reflejaron respuestas de -tipo
egodefensivo, pero asociadas con respﬁestas 'imprdpunitivas,~
entendiéndose por impropunitivas a las respuestas con pfoyecciép

de la agresividad hacié adentro del sujeto.

En otro estudio llevado a cabo por Castillo (1979) en su

tésis "Factores de riesgo de la psicogénesis de las enfermedades .
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cardiovasculares" se pretendid delimitar y describir un perfil
cognoscitivo de la hostilidad, asi como un estilo activo de
enfrentar e) estrés de la vida tomando en cuenta variables psico-
légicas, fisiolégicas y/o bioquimicas, obteniendo resultados que

le permitieron llegar a las siguientes conclusiones:

a) Las variables de orden fisico no constituyen factores de

riesgo altamente relevantes.

b) Dentro de las variables médicas la hipertensién fué la
que con mayor frecuencia se presentS en los. sujetos infartados y
en sujelos cancerosos. Por otro lado los médicos reportaron con
mayor frecuencia, hemorroides y enfermedad cardiovascular lo que
indica un@do a otras caracteristicas similares de  pacientes
infartados que éstos profesionistas corren el riesgo de padecer

un infarto.

¢) En las variables de orden psicosdcial, se .cbservé un alto

grado de escolaridad sobrepasando el hiQel escolar,

d) Se considera a la personalidad tipo A, como condicién
suficiente en la adquisicién del infarto adn cuando las otras

variables no se presenten,

El estudio llevado a cabo por Hector Lara Tapia y Mireya

Trejo Magafia vienen a éngrosar ain més los testimonios gue' apoyan-



definitivamente a la conducta tipo A como condicién suficiente
para padecer un infarto, Es as{ como en su estudio "Factores
cognoscitivos en la agresividad en pacientes coronarios y psico-
fisioldégicos" (Lara y Trejo , 1984) sus resultados confirman la
existencia de un estilo "cognoscitivo" de manejo de la agresivi-
dad en los dos tipos de enfermos, quienes difieren en su estilo

conductual de afrontar los problemas de la vida.

El estilo pasivo corresponde al descrito por Diaz Guerrero y
8u contraparte al descrito por Friedman y Rosenman como "tipo A",
es decir un estilo activo, el cual es caracteristico de los

enfermos coronarios e hipertensos.

Para concluir, es importante gue reconozcamos la importancia
del factor psicolégico, en funcién de que existen testimqnioa'que
apoyan a la conducta tipo A como condicidnbsuficiente para pade-’
cer un infarto, importancia que ha sido resaltdda por Friedman,
Rosenman, Gustavo Fernindez, Diaz Guerrero y muchos étrda igual-.
mente importantes que 8e preocupan por esclarecer los puntos
obscuros en la ciencia, retomando lo que en realidad a su éréa’
pertenece y de ésta manera equilibrar la balanza a favor de la

salud, deslindando reaponaabilidades de prevénciénby curagidn.
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3.3 PERSONALIDAD TIPO A Y TRABAJO.

En apartados anteriores, se dié un bosquejo general de lo
que es la personalidad tipo A y dado que la mayoria de la gente
pasa por lo menos la tercera parte de su vida en el trabajo,
resulta importante el hacer notar las caracteristicas de 1la
personalidad tipo A y su dessenvolvimiento en el ambiente laboral.
Ya que éste ambiente puede perjudicar a la salud a través de
miltiples factores entre los cuales se encuentran: accidentes
industriales, contacto con substancias qufmicas nocivas en edifi-
cios de oficina y plantas de trabajo, y un poco mds sutilmente o
menos tangible pero:no menos peligroso, se encuentra el estrés en
el trabajo, entendiendo al estrés como un agente psicolégico a
diferencia de los accidentes, las substancias quimicas nocivas vy

la contaminacién interna que son factores fisicos.

Resulta alarmante el alto nimero y la gran-variedad de pade-
c.mientos fisicos conexos con el estrés; dichos padecimientos se-
traducen en problemas tales como laé enfermédades ggstrointesti:‘
nales: como sgon las dlceras y las colftis, entre otras; las: car-
diopatfas, afecciones cuténeas, alergias, cefalalgias y-céncer.

(Schultz,1488).
Teniendo en cuenta que el estrés es de naturaleza bésicamen-

te psicolégica y es causante de graves dafios ffsicos, y que.

ademds se encuentra muy presente en ‘la vida del hqmbte"modernbf
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regulta de vital importancia para la pseicologfa y en especial
para la psicologia médica, el poder estudiar y tratar el estrés

en asociacién con las enfermedades psicosomédticas.

En éste contexto cabe reiterar que los factores que confor-
man el ambiente laboral pueden ser productores directos o indi-
rectos de enfermedades cardiovasculares, de aqui, que las cardio-
patfas coronarias sean las enfermedades cardiovasculares mas
importantes y constituyan la principal causa de mortalidad gene-

ral en la mayorfa de los pafses industrializados (0.M.S., , 1589).

Antafio, se pensaba que los trastornos anteriormente mencio-
nados eran problemas de origen fisico y que poco o nada podia
hacer el psicélogo para evitarlos. Hoy en dia se sabe son de zipo
psiquico, provocados y desarrollados por condiciones figicas,
sociales y psicoldgicas del ambiente laboral. Podemos entonces,
-ageverar que se hallan dentro del campo de trabajo de. los psicéd-
logos que laboran en la industria y en el muﬁdo de los negocios,
ocupdndose del estrés para as{ ayudar al personal y a las emcre-

sas a mejorar la calidad del trabajo y de la vida del personai.

Se han desarrollado accioneq en este sentido por el -gobier-
no federal Eatadé Unidense, quien ha presionado a los psicdlogos
del trabajo para que afronten los problemas del est;és atrévés
por ejemplo. de la Salud y Seguridad Ocupacional de 1970, que :ué
creada por la Administracién de Seguridad y Salud oéupa¢1onal; y
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que contiene normas para que los psic6logos industriales realicen
investigaciones sobre los factores que se encuentran en el am-

bicnte laboral y que son causantes del estrés. (Schultz,1988).

Es casi imposible que a lo largo de su estancia laboral, el
trabajador evite por completo las consecuencias del estrés, no
importando su puesto, ni sitio de trabajo, ni nive} jeradrquico,
ya que éste siempre estard presente en mayor o menor grado. Por
lo tanto, al trabajador y a la empresa ies beneficia conocer en
que consiste y aprender métodos y técnicas para atenuar en lo
posible sus efectos, Aunque se trate de un 4rea wuy reciente en
la psicologia del tfabajo, diffcilmente se encontrard otra de

mayor importancia, ya que el estrés puede matar al empleado.

Al presentarse el estrés se llevan a cabo en el organismo
varias alteraciones fisioldgicas: las glandulas suprarrenales:
liberan una sustancia llamada adrenalina, la cual acelera todas
las funciones corporales, aumenta la presién arterial y 1a fre-
cuencia cardiaca y se segrega una mayor cantidad de aiﬁcar en el
torrente sanguipeo. El aumento de cirdulaciéﬁ propércioha més
energfa al cerebro y a los misculos, haciéndonos més alertas y

més fuertes para poder asi afrontar la situacién de urggncia.
En ésta clase de situaciones, la energia se-acelera y se

canaliza llegando a niveles fuera'deAlo normal; si se permanecie-

ra demasiado. tiempo en esta situacién se agotarfan nuestras
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reservas de energia, haciéndose necesario descansar para recobrar
dicha energfa siendo imposible recobrarla totalmente. Es decir
cada vez que se consume una cantidad energética por arriba de lo
normal para superar la situacién estresante, nos queda un poco

menos de ella, para la siguiente situacién estresante.

Cada nuevo estrés se aflade al anterior y consume las reser-
vas de energia pues ya se mencioné anteriormente, que no impor-
tando la intensidad de la situacién estresante, invariablemente
va a originar todas las alteraciones fisiolégicas mencionadas
anteriormente, y si en el ambiente laboral se encuentran presen-
tes a menudo agentes provocadores de éstrée, aumentando asi la
circulacién sanguinea y la frecuencia cardiaca, ademis. de wuna
cantidad adicional de adrenalina fluyendo en la sangre, lo‘que‘le
provocard con el tiempo inevitablemente un dafio fiaiolégico

enfermando as{ al individuo (Schultz,1988).

Cuando la salud es deteriorada, la energia y la reaistencia
se ven también deterioradas resultando evidente que la hotivéciGn,
y rendimiento laboral sean menos satisfactorios. Es conveniente
gseflalar que el estrés no afecta en la misma forma a todos‘lba
sujetos. Si un sujeto se encuentra descoﬁtento con sg‘trabajb, el
estrés con el tiempo le produciré'una enfermedad; por elvconéra—
rio otro gsujeto que realice el miamb'trébajo'con'gustﬁ, quizéd no

manifieste ninguno de los efectos del estrés.
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Schultz (1988) en su libro psicologfa industrial, menciona
varias diferencias individuales en la vulnerabilidad al estrés
entre los cuales se encuentran: satisfaccién con el trabajo, alto
grado de autonomia y poder, apoyo social del tipo de vinculos
familiares y comunitarios, estado fisico, capacidad de ejecutar
las tareas y la personalidad. De la personalidad nos ocuparemos
de describirla ampliamente, ya que es un rubro muy afin con el

presente trabajo.

Retomando lo anterior diremos que la personalidad influye en
el estrés, este factor resulta observable cuando se comparan la
personalidad tipo A y tipo B con la cardiopatia, y que resulta
una de las consecuencias principales de la tensién como lo- sefia-
lan M. Friedman y R.H. Rosenman en 1974 en su libro conducta tipo
A y su corazén. Aln sabiendo que hay factores fisicos como son:
h&bitos de Efumar, obgsidad y falta de ejercicio, entre otros que
son los principales factores causales de los ataques cardiacos no
representan mis del 25 % de los casos, El reeﬁo se atribuye al
estrés relacionado con un patrén especifico de la. personalidad;
los sujééos que pertenecen al tipo de personalidad B, rara vez
sufren ataques cardiaces, no importando su trabajo, ni su consumo
de tabaco, ni su alimentacién, todo esto debido a su forma
"pasiva" ‘de afrontar la realidad. En contfaposicién con los
sujetos de personalidad tipo A, la cual es muy. propensa’ a los
ataques cardiacos cuando llega a la edad madura, prescindiendo de

los demds factores fisicos y de la clase de profesisén.
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Los individuos que poseen una personalidad tipo A se carac-
terizan como ya se ha mencionado b&sicamente por los siguientes
aspectos: un fuerte impulso competitivo y un excesivo dinamismo,
son ambiciosos y agresivos, se encuentran silempre deseosos de
nuevos logros, luchan contra el tiempo, pasan de una meta. a otra,
siempre tienen prisa, cuando se proponen algo tienen que conse-
guirlo cuanto antes y no saben esperar. Su hostilidad y agresi-
vidad la descargan compitiendo con otros, particularmente en su
trabajo; a veces también, lo hacen en otras esferas de su vida.
Son impacientes y se irritan por cualquier motivo si creen que
los dem&s estén laborando a un ritmo demasiado lento. (Schultez,

.

1988} .

Tales caracteristicas, hacen que los sujetcs con una perso-
nalidad tipo A se encuentren en un estado de permanente tensidn y
estrés, Adn cuando el sujeto no tenga fuentes de estrés, su forma
de afrontar la realidad los mantiene tengos la mayor parte de la
jornada. Debido al sometimiento del estrés en que se héyan; tanto
en su trabajo como en sus ratos libres, no es extréﬁo'qué tiéﬁdan;‘
a padecer ataqueS'cardiacos!

A veces los sujetos con personalidad tipo B son tan ambicio--
808 como los de personalidad tipo A, sSlo que no comparten ningu-
na de las otras caracﬁeristicas, llevan una vida’nofmél yisin
tantas tensiones en todos los aspectos de su existencia y también:
en su trabajo, consiguiendo:trabajar tan duro como'log de perso-

nalidad tipo A (Schultz, 1988),
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A su verz, los factores psicosociales influyen de manera
importante en la aparicidén del infarto cardiaco. En diversos
estudios que se han llevado acabo en varios paises, se ha encon-
trado que el nivel de urbanizacién de su poblacién se encuentra
en Intima relacidén con los padecimientos cardiacos (Geist,

1980) .

Aunado al tema, Hinkle (1968) en su estudio con empleados de
oficina sin educacién universitaria, encontraron que tenfan una
mayor frecuencia de cardiopatfa coronaria en comparacién con los

empleados de oficina del mismo nivel con educacién universitaria,

Dentro del mismo rubro de investigaciones, Kasanen (1963)
encontré .que aquellos con infarto del miocardio tenfan mayor
inclinacién a no tener vacaciones regulares, a ugar més analgési-
cos y soporiferos de manera habitual, as{ coﬁo mayor frecuencia
a considerar agitado su trabajo a diferencia de los pacientes de

la misma edad pero con otras enfermedades,

Theo}ell y cols.{1971), han hecho un gran trabajo en el
Seraphimer Hospital Karolinska Institute en Estocolmo, Suecia, al
regpecto de los aspectos psicolégicos 'y metab6licos del 1nfa£to
del mio§ardio Yy resulta pertinentefmencibnar algune con cie:to

detalle,

Theorell disefi6 un cuestionario péra enfermos de las corona-

rias haciendo hincapié en patrones de érabajo, percepciones de
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ser precipitado en patrones de vida e insatisfaccién o falta de
satisfaccién en varios aspectos de adaptacién a la vida. El autor
aplicé el cuestionario a 62Asujetos magculinos que habian sobre-
vivido a un infarto del wiocardio, durante un periodo promedio de
18 meses. La edad promedio del grupo era de 56 aflos, También se
aplicod el cuestionario a un nidmero igual de individuos control
que eran sanos. Los pacientes que habfan tenido infarto del
miocardio informaron una mayor frecuencia de horasp extraordina-
rias de trabajo, de insatisfacci6én en su trabajo y de mayor
hostilidad hacia las personas cuando eran retardados por ellas, a

diferencia de los individuos control.

Por 'lo tanto, la ohservacién mis notable en ésta fase del
estudio fué que los pacientes trabajaban mds tigmpo en exceso qué
los individuos control. A pesar de estas horas extraordinarias de
trabajo, los sujetos infartados carecian de aatiafaccién en su
trabajo el cual elioa no consideraban incorporado a su responsa-

bilidad.

Concluyendo, podemos decir que el estrés en el ambiente de
trabajo ejerce un gran efecto sobre la salud y productividad del
empleado, incapacita y wata a muchqa cada aflo, ademés de  que
representa un fuerte gasto a las empresas. Por lo que‘el gobier-
nos como el norteamericano ha establecido que se investiguen.lcs

factores del ambiente laboral causantes del estrés.
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El estréas origina cambios fisiolégicos perjudiciales en el
cuerpo huwino y puede llegar a agotar sus reservas de energia
cuandc se prolonga largo tiempo; provocan enfermedades psicosomd-
ticas, como pueden ser cardiopatfas, afecciones gastrointestina-
leg, artritis, enfermedades cutdneas, alergias, cefalalgias vy
céncer, entre ot.ras, todas ellas son de tipo fisiolégico, pero se
deben a factores psiquicos,

Los individuos de pergonalidad tipo A y B muestran diferente
resistencia al estrés y susceptibilidad a los ataques cardiacos.
Los sujetos que posen personalidad tipo A son muy propensos a
este tipo de ataques, manifiestan fuerte impulso competitivo,
dinamismo constante y excesivc, alto grado de héstilidad y agre-
sividad y mucha ira e impaciencia. Todo esto, a diferencia de los
de personalidad tipo B que son menos vulnerables a los efectos de

estrés,

3.4 HERRAMIENTAS PARA LA MEDICION DE LA PERSONALIDAD
TIPO A.

Debido a que los padecimientus coronarios ocupan:los pfime-
roes lugares como causa de muerte, pringipalmente en los paises
industrializados, es necesario tomar cartas en elcasuntb. A.éste
respecto Palmer vy col., (1992) mencioﬁan que 1a.idgntificaqi6n‘
de los factores de riesgo de'és:osvpadecimigntbs son el bbjgtivo
primordial de investigacién, para de ésta manera, promover nuevas:

y mds efectivas intervenciones.



Algunas investigaciones han reportado ya el modelo de con-
ducta tipo A como un predictor significativo de los padecimientos
coronarios (Haines, Levine, Scotch, Feinleib, y Kannel, 1978;
Rosenman y c¢ol. cit. en Palmer y col., 1992). Sin embargo exis-
ten también otros estudios que afirman lo contrarioc (Shekelle,
Gale, Ostfiel, y Oglesby, 1985; Case, Heller, Case, y Moss, 1985;
Raglan y Brand, 1988 cit. en Palmer y col., 1992). Es decir,
existen problemas asociados con la definicién y medicién de éste
tipo de conducta que ha provocado ciertos impedimentos en su’
investigacién y su significancia clfnica. La literatura que
concierne al tipo A ha identificado 31 conductas y actitudes
diferentes como compdnentes Bignifipativos (Price 1982 cit. en
Palmer y col., 1992), Por lo que la ambiglledad de la definicién
de este modelo de conducta ha originado diversas técnicas de
mediciébn. Sin embargo muchas de esas técnicas, han permanecido
pobremente investigadas en términos de valideé ’y ccnteniao
(Barnett; Dembroski y col; 1978; Rowland.y Sokol cit. en Price,
1982; Howland y Siegman, 1982 cit. en Palmer y col.,1992) .

Dentro de las técnicas que se han aplicado, Ia entrevista
estructurada, ha sido considerada como la mejor heframienta para
la evaluacién de los tipo A, no s6lo porque . idéntifiéa los
componentes de la conducta Yy persénalidad, sinb también,,porque
tiene un‘mayor poder en la prediccién de laskehfermedades corona-
rias de estudios epidemiolégicos y angiogréficos, entre otros
cuestionarjos de medicién {Brand, Roéenman;‘Jenkins,:Bholtz, y

Zyzanski cit. en Chesney y col., 1981).



Chesney A.M. y col., (1981) menclonan que la entrevista
estructurada es destinada a presentarse a los sujetos con pregun-
tas de los 3 factores centrales del modelo de conducta tipo A:

(1) prisa, (2) competitividad y agresividad,y (3) ambicién,

Posteriormente utilizando el registro obtenido en la entre-
vista, se clasifica a los sujetos sobre un tipo A 6 tipo B de
conducta, dimensién que se juzga por la manera en que s¢ conduce
el sujeto tomando en cuenta la manera de hablar (ademanes) y el
estilo de respuestas y sus contenidos. No obstante, lo subjetivo
de éstos juicios, la confianza de los interrangos en la clasifi-
cacién de los sujetos varia desde 0.64 a 0,84 (Caffrey, 1968;Jen-
kins y col; 1968; Matthews y col., 1977 c¢it. en Palmer y col.,
1992) . Y la estabilidad dei modelo durante un‘periodo de 12H$-2Q
meses fué de 0.82 (Jenkins y col,, 1968 cit. en Palmer y col.,
1992),

En un intento por mejorar la evaluacién quekofrgcé la eptfé-
vista estructurada, se formulé el autoréporte del cuél la primera_
parte, Jenkins‘Activity 3urﬁey (Jas) fué désarroliada a‘partir‘de
un conjunto de preguntas derivadas del contenido de. la‘;m;éma-‘
entrevista estructurada, complementada con:datos de la experien-

cia clfnica,

El autorreporte tuvo.un 72 ¥ de correlacién con los. rangos

e la entrevista estructurada (Zyzanski y Jenkiﬁs, 1970 cit. en



Palmer y col., 1992) y estd significativamente relacionada con la
incidencia de padecimientos coronarios segtin el Western Collabo-
rative Group Study, (Jenkins y col., 1974 cit. en Chesney y col.
1981). Sin embargo al comparar la escala JAS con la entrevista
estructurada, la prediccién de la escala de JAS fué menor que la
entrevista -estructurada (Brand y col,, 1981 cit. en Chesney A. M.
y col, 1981) y ninguna de las 3 subescalas tuvo una relacién
gignificativa con las enfermedades coronarias {(Jenkins y col.,

1974 cit. en Chesney y col. 1981).

A partir del desarrollo de la éscala ‘JAS ,se han propuesto
otros tipos de escalas para la ﬁedieién de la conducta tibo A,
una de éstas es la lista checable de.adjetivos. pavlista checablé
de adjetiQos consta de veinte adjetivos'seleccionadoé, asf como
andlisis de prequntas signifjicativamente relacionadaé con los
rangos de la entrevista estructurada (Rahe y col., 1978 cit. en

Chesney y col. 1981).

En una apiiéacién realizada por Mc. Dougall y col. en ;979
(Cheaney y col. 1981) de la entrevista’ escmcéurada, as{. como
diez de las véinte preguntas de la 1ista'de’adjétivos ﬁe‘bbtgvo
una fuerée relacién entre los rangos de la enﬁte&is;a y las:

puntuaciones sqbre'ésta escala.

En la actividad de la subescala de temperamento. de. Thurstone -

se confirmé una relacién de (r=.37) con los rangos de la  entre:



vista en un estudio con hombres gemelos adultos (Rosenman y col.,
1976 cit. en Chesney y col. 1981), y una correlacién significati-
va (r=0.51 para hombres, r=0.40 para mujeres) fué también encon-
trada en un estudio con estudiantes de un colegio (Mac. Dougall y
col., 1979 cit. en Chesney y col. 1981). De ésta manera estas
escalas estan nignificativamente relacionadas a la entrevista
estructurada. Sin embargo su asociacién con los padecimientos

coronarios no ha sido ain explorada.

En otros estudios se ha introducido también una nueva escala
para Ja conducta tipo A, la cudl es conocida como escala Framing-
ham (Haynes y .col., 1978 cit, en Chesney y col.1981), f consiste
de diez preguntas utilizadas en la entrevista de la Framingham
Heart Study, al analizar las réspuestas dadas por estudiantes en
ésta escala se obtuvo una correlacién mnoderada (r=0.25 para
hombres, r=0.39 para mujeres) en cdmparacién con la éntrevispa de
conducta‘tipb A (Mac. Dougall y col., 1979 cit. en Cheéney‘y col.
1981).

Entre otros estudios que hacen referencia
psicosomiticas se encuentra el eatﬁdio llevado acabo por Carrillo
(1983), en Bu tésis titulada " Estudio preliminar de la baterfa
de tarti en dos _grupos“ psic0p5t016g1003" donde se ‘aplicéd la
baterfa de pruebas de tartd a pacientes dépresivos Yy pﬂicoéoméﬁi-
cos con objeto dé'compararlos, obteniéndose como resultado'que.no
existen diferencias estadiaticas‘significativas entre éstas dos

muestras, exceptuando la variable tiempo promedio de latencia -‘en.
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la prueba de reflejo motor en donde las muestras fueron
significativas al 5 % , a partir de esto podrfamos compararlo
con la manera activa y pasiva de enfrentar el estrés que nos
menciona Dfaz Guerrero y la génesis del infarto de la que nos

habla Gustavo Fernéndez.

Por su parte Puente, Fragoso y Brito (1995) se han intere-
sado en el estudio de dicha personalidad a partir de.la medicién
de los tiempos de reaccién, observando gue los sujetos postinfar-
tados responden con mayor prontitud a los estf{mulog, que sus
latencias de respuesta son menores a las obtenidas por un grupo

de personas sanas al momento del estudio,

Por lo anterior, consideramos que losg estudios que a perso-
nalidad tipo A pertenecen, deben extenderse adn mds para poder
prevenir el infarto aplicandé,técnieas mdg-adecuadas y sobre ﬁodb
eficaces, que nos permitan observar estadisticamente hablando la
disminucién de los padecimiehtoa coronarios que ya éh\la actgalié
dad ocupa uno de los primeros lugafea como cauga de muerte ‘ en

México.



| CAPITULO 4
MOTIVACION DEL LOGRO



4.1 DEFINICION DE MOTIVACION.

Todo ser humano presenta una serie de relaciones preferen-
ciales o selectivas a las situaciones medio-ambientales, es aaf,
que una persona deseard algunos objetos que encuentra a su alcan-
ce, en tanto que rechazard otros, buscard determinados objetos o
situaciones que estdn fuera de su alcance, mientras que temerd a

otros.

Dichas relaciones selectivas hacia un objeto determinado,
son las que van a determinar una direccién y orgamnizacibn cén-
ductual , suele suceder, que el objeto que buscado o reclamado
por una persona le resulta desconocido, mientrés que en otros
casos esta bﬁsquéda del objeto es una conducta innata o aprendi-

da conduciéndole directamente al objeto o situacién deseada.

La investigacién al respecto de la motivacién ha sido lleva-
da. acabo por varios autores los cuales fpost:ulan diferentes defi-

niciones:

Young (1961) cons_idéra a la motivacién como el proceso .que
inicia una accién dando sostén a la actividad en progreso y

regula el modelo de actividad.

Para Hebb (1949) el termino motivacibén se refiere, a la

presencia secuencial de fases organizadas de la conducta, a
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contenido y su direccidn, y a su persistencia en una direccién o

a su estabilidad de contenido.

Atkinson (1958) dice que la motivacidn es la actividad de
una inclinacién a actuar para producir uno o mis efectos. La
motivacidn subraya la fuerza final de la inclinacién o tendencia
de la accidn, experimentada como un " yo quiero " por parte de

la persona.

Maslow (1954) define a la motivacién como a una constante,
que nunca termina, fluctua y. que es compleja y que casi es una
caracterfstica universal de précticamente cualquier situacidén del

organismo,

Cofer y Appley (1971) aseveran que la motivacién es sélo una
de las causas de la conducta, la cuédl ée puede presentar como
consecuencia de la aplicacién de una fuerza externa - como- empu-
jén -, y ésta no es una causa motivacionalaaunquq‘aea una caﬁsa.
Resulta més importante adn hablar de la estructura ffsica del
organismo, de sus capaéidades»ysensoriales y - perceptuales, ' sus
habilidades motoraé y otras pérécidas como de factores causaqtes
de su conducta. Sin embaigo Be pugdeyconéidqrar con certeza a-los
hébitos ya formados cémo causagtea'psicolégic057dé la cohducta

subsecuente,
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Por dltimo en base a las definiciones anteriores podemos
concluir que el termino motivacién se refiere a todo impulso
generado en un organismo que lo conduce a la consecucién de un
objetivo determinado, proporcionindole asi mismo la direccién y

fuerza necesarias para alcanzarlo,
4.2 TEORIAS MOTIVACIONALES.

Con objeto de abordar los factores que regulan la conducta
en el hombre, ha surgido la necesidad de buscar‘ un?explicac’iériv
aceptable a partir de diversos pr.incipioa_ filosdficos. Pero el
estudio sistemitico y clentifico de los impulsos que. dirigen y
conducen a un organismo hacia determinadas metas, se fundamenta
en la investigaci6én de los factores motivacionales. Por tal
motivo nos diasponemos a revisar algunas teor!és mqtiyacionales
que describen a una persona motivada al lbéro_gbm§ aquella que se
propone metas alcanzables peroncénléigrtd gtaddiée libertad, son
vehementes en lo que ge préponen‘y orienﬁan;auvmédo-de,pensar més
al futuro que al presente, lo que les permité"lleg:é‘r‘a‘_‘sl‘kagta.
Caracteristicas que parece estédn relacionadas _cpi; las de una

personalidad tipo A
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4.2.1 TEORIA DE KURT LEWIN.

Una de las principales aproximaciones tebricas que estudian
la motivacién al logro, ha sido el llevado acabo por Kurt Lewin y
sus discfpulos quienes desarrollan su teorfa alrededor del con-

cepto "nivel de aspiracién®.

Garcfa y col., {(1982) nos mencionan que el nivel de aspira-
cién es la prgdicci6n de una meta a futuro, con la cual ia perso-
na quedari satisfecha en el presente. La aspiracién nos permite
en funcién de lo que se conoce como "éampc peicolégico® el cual
es la interaccién del ambiente y el sujeto tanto a ni;rel cons-
ciente ¢ inconsciente, en el pasado, presente y futuro, Es por
eso, que cuando surge la necesidad de alcanzar una meta, se
provoca un estado de tensidn dentro de lo que se conoce como
campo psicolégico (Deutsch y. Krausse, ‘1976). Al surgir dicha
necesidad en" el campo pgicolégico tratar§ de cambiarse, para
volver a obtener el equilibrio yue acompaﬂé a otraﬁ regiones de

dicho campo satisfaciendo dicha necesidad Garcifa y col., (1982) .

'Con la intencién de librar la tensién que las necesidades
producen, Lewin nos dice que el individuo es atrafdo por' las
diversas formas o actividades que le permiten descargarla y a las.

cuales el nombra de valencia posjtiva aunque también. existen
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actividades de valencia negativa, con un efecto contrarioc es

decir, que generan un aumento en la tensién.

La teorfa de Lewin se ha resumido en la siguiente expresién
matemdtica; C= F (Bv) = F (P,A), donde la conducta, (C), de un
individuo esta en funcién del espacio vital (Ev), que incluye
también las condiciones del individuo (P) y las del ambiente (A),
dichos factores se encuentran estrechamente interdependientes.

Bl individuo es considerado como un sistema central interno
y periférico externo, es decir perceptual y motriz, en los cuales
dependiendo del nivel de desarrﬁllo del individuo es posible
identificar distintas regiones m&s o menos bien definidas, lo que
significa que un estado de tenéién interna se debe a una necesi-

dad externa del organismo.

El ambiente como ya mencionamos est& en funcién de la es-
tructura cognitiva y poaicién del mismo individuo, asf como

también por la distribucién de las fuerzas en el espacio vital.

La estructura cognitiva puede dividirse en presente, pasado
Yy futuro psicolégico y por otro lado en dos niveles mésnde,reali-
dadicomo el nivel de realidad y el de fantaseo, y los Cambibs qﬁe
dicha estructura pueda tener se deben a el apfendizaje,“la orien-
tacién, la éqmprenaién y las regiohea meta, porque es quien junto

con otras cosas determina la conducta.
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Una regién meta posee una valencia positiva lo que propicia
mediante un campo de fuerzas una conducta dirigida hacfa esa
regién y la intensidad con que dichas fuerzas actian, depende de

la distancia entre el individuo y la valencia,

Sin embargo exlsten también fuerzas repulsoras que dependen
de barreras y fuerzas inducidas por otros individuos, durante las
situaciones de conflicto las fuerzas opuestas que actidan son de
casi la misma magnitud que las del individuo es por eso que el
surgimiento de un conflicto se deberé principalmente a valencias

iguales o diferentes ubicadas en la misma regién.

Si bien en base a lo anterior se puede determinar la conduc-
ta de un individuo; la estructura cognitiva y ‘las valencias
dependen de la condicién del individuo en eapeciél de>aQs tensio-
nes determinadas por sus necesidades de las regiones cen;ralés, Y
que @2 Bu vez determinanvlas valencias y éataa; la fuerzé‘ de la
conducta del individuq. chhaa.necesidadég pugden estar ‘hiolégi-
camente determinadas (reales) o bien s8lo mer cuaaijnecesidades
determinadas por decisién u otro proceso. Es posib}e que la
satisfaccién se lleve a cabo por la consumacién de la meta o
mediante otro proceso como el f{antaseo aungue a su vez abn moai-
ficadas por las fuerzas externas, por la satisfabciénL la sobre-
satisfaccién, la resoluciénbo‘por la‘apa:icién de nuevas necesi-

dades.



Para concluir, si bien la estructura cognitiva y las valen-
cias del ambiente determinan las fuerzas que causan la conducta
del individuu, podemos indicar que en base a dicha teoria la
conducta del ser humano es producto de una muy complicada inte-
racci6:u de factores tanto internos como externos, por lo que para
poder predecirla es necesario que conozcamos el espacio vital y
las hip6tesis que formulan las relaciones formales entre el

espacio vital y la conducta.

Consideramos que de lo anterior se deriva la importancia de
aplicar- este punto de vista en los padecimientos corcnarios ya
que conociendo el entorno y la manera de reaccionar ante €1,

podremos conocer adn m4s la etiologfa de dichos padecimientos.
4.2.2 TEORIA DE MURRAY

De acuerdo con Bolles (1983). la teoria de Murray readme
diversos puntos de vista o actitudes que est&n implicitas en la
explicacién de la conducta. Murray nos dice que la conducta de
una persona muestra ritmos o perIodc’;s‘ de actividad}y descanso;
rlt;moa que. 8e eptretejen dando- como resultado -una. extensa red dé
conducta total. Observando un solo ciclo de actividad se puede
notar que existe una "tendencia unitari‘a"' en su conducta sobre
todo si me considera a la conducta en términos molares se mani-

fiesta su unidad adaptativa.
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La tendencia unitaria consiste en llevar al organismo de un
estado anterior a uno consecuente bajo el supuesto de que dichas
tendencias responden a una fuerza hipotética (pulsidn,necesidad,
propensidén) y cuyo funcionamiento es homeostético, es decir que
dicha fuerza separa al sujeto de su estado inicial y lo acerca a

uno de saciedad o donde la fuerza desaparece.

Murray distingue entre dos tipos de necesidades, las visce-
rogénicas como el hambre, sexo,sed y las cualeé han sido ya bien
establecidas. Sin embargo las que considera como més ih;erésaﬁtes
y sobre todo importantes son las psjcogénicas, 6e71a§‘cua1es nos
dice son menos decisivas en la adaptacién y anpervivencia,del

organismo,

4.2.2.1 NATURALEZA HOMEOSTATICA DE LAS
NECESIDADES.

Murray reconoce que las neceaidadéa‘pueden sér‘produ-[

cidas por dos motivos, el primero es por perturbacionea tisxolé-'

gicas y a partir de hechos: particularea en el ambiente que impliflA;‘;

can promesas O amenazas concretae para el individuo es’ decxr;
"presiones". La presién y. la necesidad aon en 1T teoria los‘

factores mis importantes, con. lo que -se coloca en la psicologiavr

moderna al concepto . de “necesidad"A en- una posiciénv:ggn;:alf”

(Madsen , 1972).
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Segln Murray mediante la revisién de un esquema homeostdtico
hace posible identificar el equilibrio del que nos habla Freud y
la sucesién de tensifin, fuerza y alivio del que nos habla Lewin,
asf{ como los conceptos de pulsién e instinto que tienen su base

en gran parte en el mismo paradigma.

Esquema Homeostéatico:

* a) una caracteristica estimulante del ambiente da muestras
de tener efectos deseables o indeseables sobre el organismo; b)
ge forma una pulsién.o necesidad; c¢) se pone en marcha el orga-
nismo para determinadas clases de acpividad, que pueden ser
motrices, verbales, simplemente ideales o, incluso, inconscien-
tes; .d) la actividad causa en la conducta total .del organismo una
tendencia a restaurar el équilibrio; e). en muchos casos, ;a ﬁnica
.manera de llegar a un estado no motivado consiste en conseguir un
objeto meta particular. Los objetos metas adquieren valor, valen-
cla o catexis por medio del aprendizaje;‘pcr ﬁlﬁimo, £) al res-
taurarse el. equilibrio, se disipa la pulsién y hay‘uh éeﬁtimiento

de placer ". (Bolles ,1983 p.93).

4.2.2.2 LAS PROPIEDADES FUNCIONALES
DE LAS NECESIDADES

En la traduccién de los constructos motivacionales a téymi- .
nos puramente conductuales podemos notar también las similitudes

que guardaﬁ los argumentos con los de Lewin, Mc.Dougall, Freud,
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Lorenz y otros. Sin embargo es preferible no hacerlo por la

existencia de poderosas razones que veremos a continuacién:

1) La conducta persiste aln m&s cuando encuentra obstéculos
en su realizacién. En la conducta existen tendencias generales
aln cuando los detalles de los movimientos musculares parecen de
significado manifiesto, La tendencia unitaria no forma parte de
los datos conductuales, si no que se postula como elemento funda-

mental, la necesidad,

2} Mediante diversos intentos el organismo persiste en la

obtencién de sus metas y satisfaccién de sus propfsitos,
3) En el contexto experimental se puede ver que la respuesta -
propiciadé por un estimulo particular depende de las necésidades

del individuo.

4) En ocasiones, se da una conducta en ausencia de un objeto

meta a lo cual se le denomina conducta en el vacio.

5) Frecuentemente la conducta no es propiciada por algin

estimulo sino por su ausencia.

6} La fantasfa comprueba la accién directa de alguna necesi-

dad,
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7) La experiencia subjetiva de un deseo ayuda a validar y

corroborar el constructo.

8) La importancia de las necesidades es mayor que las aso-
ciaciones estfmulo respuesta en la explicacién de la conducta,

por que la vinculacién que tienen con las emociones del organismo

es mis estrecha.

9) Las necesidades actian unas sobre otras, sumandose o bien
entrando en conflicto sin que sus efectos sean predecibles consi-

derando la base de estimulacién existente.

10) Sin un concepto que explique la fuerza motivadora los
fenémenos de la psicologia anormal como la compﬁlaién, el con-
flicto, la represién, 1la convgrsi6n y el desplazamiento serian

totalmente inentendibles,

Para Bolles dichos puntos parecieran ser mis que una verifi-.
cacién de necesidades la explicacién de la clase de fenbmenos. que
Murray pretende .explicar reuniendo a las necesidadea. consideran-

do que no se pueden explicar sin que tengamos que reéurri:'a las

necesidades.



4.2.2.3 VOCABULARIO DE NECESIDADES HUMANAS,

Después de haber demostrado la necesidad del concepto
"necesidad," Murray las clasifica y cataloga e indica algunas
relaciones entre ellas mismas. Las necesidades que descubrid
fueron la necesidad de atacar (necesidad de ceder, de dimisién) y
van hasta la necesidad de logro y necesidad de comprensitn

(necesidad de definir, analizar y de -sintetizar ideas).

La evolucién de los motivos ‘se basa en el supuesto de que si
un sujeto se caracteriza por unas cuantas necesidades prominen-

tes, dichas necesidad aparecen en distintos contextos.

Para concluir es necesario atribuir a Murray la responsabi-
lidad de haber introducido el concepto de‘necgsidad y el haberle
asignado la posicién central que ocubé en 1# psicologia moderna y
contrariamente a otros psicSlogos el utilizgflo coﬁo sindnimo de
impulso. Por otra parte los constructos que formula vienen a
mejorar los que proponen sus predecesores como Lewin, aunque
admite que 1a relacién entre el lenguaje de los détsb,y el de‘lbs
constructos son un poco vagos. Sin embargo lo que le da verdadera-
importancia no son sus cualidades 1l6gicas y?formales sino mis-
bien sus caracterfsticas empiricas ya que muy poéas teorias
psicolégicﬁs se basan en un conjunto de observaciones tan am-

plias.
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El surgimiento de necesidades provoca la aparicién de obsté-
culos o amenzas que impiden el cumplimiento de las metas, lo cudl
provoca que la conducta persista atn m#s, lo cual parece ocurrir

en la personalidad tipo A.

4.2.3 TEORIA DE MC CLELLAND.

El psicblogo norteamericano David C. Mc Clelland ha contri-
buido a la psicologfa de la motivacién con una serie de articulos
experimentales y tedbricos, Los articulos experimentales se abocan
fundamentalmente a la medicién de la motivacién producida.gxperi-
mentalmente, empleando una edicién estandarizada del T. A;VT. de
Murray. A su vez la serie de articulos te6riéos‘ihicia con su
libro Personality (1951); posteriormente escribe en. colaboracxén
con John W. Atkinson, Russell, Clark b4 Lowell’ el libzo The Ach-e-
vement Motive (1953), siendo éste la ﬁltima,p;esentacién_sistgmé-
tica de McClelland y que se utilizard como base principal_péra el

desarrollo, del presente punto,

4.2.3.1 LOS MOTIVOS.
McClelland llega a la siguiente conclusién al respecto de
los motivos dado que son adquiridoe Y resulta dificll difere

clarlos. " Para ser coherentes los’ motivos ‘deben - dietinguirse
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primordialmente en términos de tipo de expectativa involucrados,
y en segundo lugar, de acuerdo con los tipos de accién, en la
medida en que ella exista, que confirmen aquellas expectativas en
grados variables y asf, produzcan un efecto negativo o positivo"

(citado en Madsen, 1972, p.241).

Por lo anterior, se puede deducir que las emociones no son
motivos, pero si constituyen la bage de é&stes. Ademds de que el
motivo lleva inmersos dos puntos que pertenecen a un continuo en
el afecto, dicho continuo es un estado presente (positivo, nega-
tivo o neutral) que através del aprendizaje se integra a un
segundo estado anterior, que provoca el aumento o disminucién del
placer o del dolor en el estado presente; o Béa que‘se‘enchéntran
asociados. Esto es lo que constituye reaccionar ante una meta

anticipada.

Podemos de esta forma decir,  que McClelland y su teoria
motivacional se basa en la idea de que todoé los ‘motivos son
aprendidos. Para €1 un motivo es una fuerte asociaciéh afectiva,
caracterizada por una reaccién de meta anticipﬁtdfia y baéada_en
pasadas asociaciones de ciertas claves con gl placer o cén“el
dolor (McClelland,1951). Dicho de otra forma en ﬁn indiviauo
sucede una emoci6n o un afecto que resulta muy plaéenﬁerb, eoté
siendo estimulado simultineamente por su cuerpo, por = claves:en
su ambiente, por sus pensamientos y por su‘propio estado, emocio-

nal, éstos a su vez, se asocian con la situacién placentera.



Para concluir, podemos deducir de lo anterior que la conduc-
ta motivada cae en la dimensién acercamiento-evitacién o apeti-
to-angsiedad (McClelland y col.1953) y aseveran que solamente,
cuando ge presenta secuencialmente la sucesién de respueaEas que
finalizan en el acercamiento a una situacién o en su evitacién,
puede decirse inequivocamente, que existen pruebas de la presen-

cia de un wotivo.

En gran cantidad de casos, aparentemente la conducta puede
no mostrar caracteristicas de’'evitacién o acercamiento, pero para
indicar la presencia de un motivo, debe reflejar bésicémente
dichas tendencias, es decir que, el aégrcamiento:o'ia'evitacién
deben estar implicitba, genotipicamente, no.impdttanéo‘qué"aapec-

to muestre la conducta fenotfpicamente hablando, (Cofer, 1971).

4.2.3.2 PROCESOS AFECTIVOS,

McClelland opté por seleccionar los procesos afgctivbs ccmo
fundamentales ﬁara la mothéclén,‘por‘diVereaa razdnga;:entrg
éstas se encueﬁtra una negativa, y eg que: encohtraronleifﬁédélo
de pulsién especialmente dada su impliéacién éétImﬁlolébfédﬁﬁgién
de tensiém, no resultaba consistente con la motivacién para
obtener y. paré\ que se le recompengara al. regibif' increhéntoa

modgradoa de la ‘eptimulacién.



Por otro lado, - eian que los procesos afectivos resultan
muy importantes para la wotivacién, punto reflejado por la larga
historia del principio hedonista, También crefan que el afecto,
como la base de "asociacicnes motivacionales", permitirfa dife-
renciar entre la motivacién y otras asociaciones, Seglin McCle-
lland y sus colaboradores la funcidn propia de la motivacién no
es el alertamiento, sino la direccidén y permite asociaciones no

motivadas, es decir, aquellas que no tienen elemento afectivo.

Podemos resumir diciendo que para McClelland los procesos
afectivos, resultan fundamentales para la motivacidn ya que cons-
tituyen la base de "“agociaciones motivacionales" para lograr la
dist:incién entre motivacidn y otras asociaciones. Los afectos
surgen de disgcrepancias entre lo que se espera, lo cual es el
nivel de adaptacién y la percepcién o sea, que el individuo no
reaccionara de modo afectivo o emocional si las contingencias que

se presentan se desvian en cierto'gfado de lo esperado.

4.2.3.3 APRENDIZAJE DE MOTIVOS.

Los motivos se aprenden por medio de algunos factores-1lama-
dos "leyes del-aprendizaje". Cofer sugiere tres dihensioﬁea para
la fuerza de los motivos las cuales son: dependencia, ' intensidad
y amplitud. La probabilidad de ocurrencia de un motivo con refe-
rencia a una clave indica la depehdepcia,.y es derivada de. la

frecuencia de asociaci6én de la clave con el afecto, délelfgraﬁn,



de continuidad y de la tasa de cambio afectivo, y queda indicada

por rasgos de la respuesta de seleccién, como la magnitud, la
tasa, la latencia o la velocidad de respuesta. La amplitud signi-
fica la variedad de claves que pueden hacer surgir el motivo, o
el grado de resistencia a la extinci6n que presenta la respuesta
de la elecci6n apropiada y es derivada de la variedad de claves
que actdan en el momento del cambio afectivo y que estd, por

consiguiente, conectada con él. (Cofer, 1971).

De acuerdo con lo anterior, podemos concluir que los motivos
se aprenden por medio de 1la contigﬁidad‘ y frecuencia de las

claves con el estado afectivo que van a reintegrar.

4.2.3.4 EL MOTIVO DE LOGRO.

Inicialmente McClelland y sus cdlaboradorea‘£qndamentar6h su
teorfa en base a tres necesidadea bﬁsicas} que -‘son necesidad de -
afiliacién, necesidad de logro y necesiﬁad de poder, pero final-
mente, optaron por el motivo de logro_débido‘a'que‘se‘eﬁcuenﬁra

en la mayoria de las culturas.

Dichos investigadores thuvieron un-gran avance al medir la
motivacién de logro utilizando test proyectivos, pprfmedid-déylda
cuales, obtuvieron la medicién de los motivos intrinsecos de la

persona,



McClelland asevera que "la motivacién de logro es un proceso
de planteamiento y un esfuerzo hacia la excelencia, tratando de
realizar algo dnico en su género y manteniendo siempre una rela-
cién comparativa con lo ejecutado anteriormente, derivando satis-

faceién en realizar cosas casi siempre mejor".

Cabe mencionar que este autor no empleo el test proyectivo
en una forma tan directa como en sus primeros trabajos los cua-
les, estaban orlentados a encontrar la manera de medir la motiva-
cién de logro, haciendo uso de cuestionarios.de falso y verdade-
ro, pero resultaba que la persona no siempre cénocia sug motiva-
ciones, debido a aesto, se adopté§ un método menos directo, Dicho
método consistia ‘en utilizar ldminas de tipo proyectivo,'basadaé
y algunas tomadas directamente de las léminas del T.A.T. de
Murray, aunque posteriormente, todas las liminas fueron reelabo-
radas. especialmente para éste test de motivacién (Islas. 'y Rodri-

quez, 1989).

A manera de sintesis, podemos decir que McClelland 1951
define el motivo de logro como la orientacién hacia . alcanzar
cierto estindar de excelencia; es decir, la organizacién, la
manipulacién y el dominio del medio fIsiéé y aociql,'iﬁ”eupgr-
acién de obgtéculos y el mantenimiento de elevadba niveles de
trabajo; la competencia por medio del esfuerzo por superar la.
labor propia, y a su vez la rivalidad y la superacién de 168

demés,



El motivo de logro, puede activarse en situaciones favora-
bles para alcanzar la meta como en situaciones adversas; dichas
situaciones, en. ocasiones pueden ser el elemento indispensable
para que surja la conducta orientada hacia la obtencién de metas
con un grado de dificultad valorado positivamente por el sujeto
(Kast y Rosenzweing, 1979). Al parecer, dicha conducta guarda una
estrecha relacién con la personalidad tipo A, en base a que se
han identificado en ella, caracteristicas similares como 1la
preferencia por las tareas diffciles e intentando la perfeccién,
una actitud positiva hacia el trabajo y el deseo de ser el mejor

(Dfaz , Andrade , De la Rosa , 1989).

4.2.4 TEORIA DE JOHN W. ATKINSON.

Uno de los grandes trabajos tedricos y de investigacién
referente a la motivacién de logro, es el realizado por John W.
Atkinson y colaboradores. Su temdtica difiére de la de McClelland:
principalmente en dos puntos,el primero es que su obré ae'drién~
ta a.la investigacién experimental de laboratbriq; enfocandose en
las variables que budietan manipularse eXperimenta;mente; mig que
en las variables de la vida réal, las cufiles son muy complejas; Y-
segundb, es que su trabajo ha sido un intento dé feiormar;cbncep-v
tualmente la teorfa de la personalidad jﬁnto con-los de la psico~ .

logfa experimental (Korman,1974).
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Para Atkinson la motivacién es la activacidén de una tenden-
cia a actuar para producir uno o mis efectos, que la persona

experimenta como un "yo quiero".

Los motivos, las expectativas acerca de las consecuencias de
actos y el valor del incentivo de las consecuencias esperadas, es
el conjunto que determina la fuerza de la tendencia a actuar de

un individue.

La tendencia a lograr el éxito:

Atkinson 1965 supone que la fuerza dgila tendencia a-lograr
una meta que involucra un criterio impuesto interna o externamen-
te con algin est&ndar de excelencia, es una funcibn muitiplica;i-
va de tres variables las cudles son: el motivo para log;ar-gi
éxito; la cual representa una disposicién de la personalidad.
relativamente estable, adquirida por. la experiencia paséda a
luchar por la consecucién de metas. La aegunda variable, é8 la
expectativa o probabilidad subjetiva de que una- accién conduzca a
la meta, la cual, denota una expectativa cognitiva de que unaf
respuesta dada a un eatimulo conduciré al eatimulo meta.' La
tercer variable se refiere al valor incentivo del éxito, el cuél
es definide cémo el grada de satxsfaccién anticipada al tener

éxito en una tarea.
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La tendencia a evitar el fracaso:

Atkinson (1965), dice que siempre que se evalle el desempefio
en funcién de algGn estdndar de excelencia, se encontrarén suje-
tos para quienes ésto represente un reto a vencer, mientras que
para otros repregenta la amenaza del fracaso junto con la consi-
guiente anaiedadvanticipada. La tendencia a evitar el fracaso
aqui, se considera como factor inhibitorio y fuente de la expe-

riencia de la ansiedad.

Dentro de los determinantes.de.lw-zonducta de evitacibn, se
encuentra la probabilidad subjetiva de fracaso en una tarea
particular que, igual a la probabilidad subjetiva de &xito puede

alcanzar diferentes valores y ser alta (Weirer,1970).

Para Atkinson, el valor incentivo del fracase supone que es
el afecto experimentado, al cual se le llama generalmente "ver-

glenza" al fracasar en una tarea.

La tendencia orlentada al logro:

Las investigaciones realizadas sobre la conducta orientada
al logro, supone que todos los individuos han adquirido un7motivo
de logro y un motivo para evitar el fracaso, loa'cualea;ae mues-
tran en todas las situaciones donde el desempefio indlviduallse‘
evalua en referencia con algin esténdar, Ambas teﬁdehéiéé son

polarmente opuestas, por lo que se‘pdede hablar de un cohflicto

112



de atraccién-evitacién, o lo que es lo mismo, existe una tenden-
cia excitatoria y otra tendencia inhibitoria, dichas tendencias
ge combinan aditivamente para lograr como producto, a la tenden-
cia orientada al logro resultante, que es tanto de aproximacién o
exrcitatoria como de evitacidén o inhibitoria y que dependerd de
las fuerzas relativas del motivo de logro y de evitacién del

fracaso.

4.2.4.1 CARACTERISTICAS DE UNA PERSONA MOTIVADA AL
LOGRO.

Realizando un an&lisis de las investigabiones llevadas a
cabo por autores como Atkinson (1965), Korman’(1§75) Y MqCIEIIand
(1955); entre otros, podemos enumerar las caracterfisticas mé&s
comunes de las personas motivadas al logro.

1) Generalmente éstaé personas se dirigen 6 inélinan
metas alcanzables sin llegar a la extrema facilidad, ya' que no se
obtendrfa ninguna satisfaccién, Por otro lado, también les di-
sgusta ser victimas del azar o de la auerté, debido a ésto, se
inclinan preferentemente por situaciones qué prbvean ae retiqali-»
mentacién concreta, con referencia a los resultados de. su ejecu-
cién, para de ésta forma, ejercer control sobre 1o que eqcede.

2) Son personas que resultan sensibles a sus p:opios-impul-
gos, son. vehementes al alcanzar una meta, 'éspecialmenﬁé éu;ndo

‘se puede sobrepasar la ejecucién de cualquier otra persona.
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3) Al igual que cualquier persona, sufren de flaquezas y
afecciones, sin embargo, ponen todo lo que estd de su parte para
alcanzar una meta cuando ge trata de empresas que resultan signi-

ficativas.

4) Anticipan adecuadamente, su modo de pensar se orienta mis
hacia el futuro, éstos individuos no poseen una mayor capacidad
de organizacién necesariamente, sino que, aprovechan mejoi sus

potencialidades debido a su orientacién.

5) Generalmente llegan a la meta que se proponen y no pueden
dejar de pensar en el trabajo hasta que lo concluyen. Ademés
muestran mucha seguridad en la realizacién de sus trabajos una
vez que se han comprometido a realizarlos. Son précticos y deter-

minados a alcanzar la mejor meta posible.

6) otra caracterfstica de &stas personas, es que suelen ser
persistentes, realistas y orientadas a la accién y noibor ello
son mis productivas que las demis pero si influye en el grado de.
iniciativa o de creatividad en la labor. Dicha pergoha‘mbtivada
al log;o,.muy probablemente dejard atfés a.gus competidores,
pero si no lo logra, serid un trabajador ordinario y sin snspira-.

cién,



Nos hemos podido dar cuenta, que cada uno de los autores ha
agregado nuevos conceptos en el estudio de la motivacién como
Lewin, que nos habla de la motivacién, como una conducta producto
de la interaccién entre el medio externo e interno, en cambio
Murray, introduce el concepto de necesidad utilizédndolo como
sinbnimo de impulso, lo que viene a mejorar los constructos
elaborados por autores anteriores a €1 como Lewin, aunque admite

que la relacidén entre los. datos y los constructos son vagos.

Por otra parte, las teorfas motivacionales de otros autores
como Mc Clelland, se basan en la idea de que los motivos son
aprendidos por medio de la contigiidad y la frecuencia de las
claves con el estado afectivo que van a reintégrar; es decir, que
existe una fuerte aaociaciéh' afectiva, caracterizada por una
reaccién de meta anticipatoria y basada en pasadas asociaciones
con el placer o con dolor para lo cuél,‘ségﬁn Mc clellénd los

procesos afectivos son fundamentales,

La teorfa de Mc Clelland fué fundamentada en base a tres
necesidades bdsicas, necesidad de afiliaci6n, necesidad de logro
y necesidad de poder, pero inclinandose principalmente por. el
motivo de logro, ya que se encuentra en todas las culturas 'y lo
cuil, es considerado como un proceso de planeamiento y esﬁﬁefﬁo
hacié el progreso y a la excelencia, realizando cosas'casi‘siem-
pre mejor, derivando satisfacéién de 1la comparac16n'dé(lo ante-

riormente realizado,
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Uno de los trabajos mejor llevados ha sido el de John W.
Atkinson en cuanto a la motivacidén de logro, el cudl difiere, en
que su cbra se orienta mis a la experimentacién, basandose en las
variables manipulables en el laboratorio y no tanto en las varia-
bles de la vida real, las cuales, son muy complejas y en segundo
lugar trata de reformar conceptualmente la teoria de la persona-
lidad junto con los autores de la psicologia experimental (Kor-

man, 1974).

Para Atkinson, motivacién es la activacién de una tendencia
a actuar para asf, producir uno o m4s efectos, los cuales, la

persona experimenta como un " yo quiero ',

Para Atkinson, la tendencia a lograr el éxito involucra tres
criterios: primero, el motivo para lograr el é*ito (la disppsi—
cién de lucha para alcanzar una meta); segundo, la probabilidad
subjetiva de que una accién conduzca a una meta y la tercera se
refiere al valor o incentivo de alcanzar dicha meta, Caracteris-
ticas que como hemos venido refiriendo‘se'asemejan a una pé:éona-

lidad tipo A.

La tendencia a evitar el fracaso, es dado por el valor
incentivo del fracasc & ei efecto experimentado, al cudl, se le

llama frecuentemente vergllenza a fracasar en una tarea.



Atkinson también hace mencién de la existencia de una
tendencia excitatoria y otra inhibitorias, las cuales se combinan
para lograr la tendencia orientada al logro, que es tanto de
aproximacién excitatoria como de evitacién o inhibitoria y depen-
derd de las fuerzas relativas del motivo de logro y de evitacién
del fracaso. Al parecer estas aproximaciones excitatorias operan

més en una personalidad tipo A,

Para concluir, podemos definir de una manera global el
término motivacién de logro, como todo impulso generado en un
organismo que lo conduce a un objetivo determinado, proporcionén-

dole una direccitn y la fuerza necesaria para llegar a €1,

A partir de dicha definicién, consideramos a una personali-
dad tipo A, como aquella que debe tener una alta motivacién al

logro.






5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existen diferencias en la motivacién de logro y el nivel
jerdrquico en un grupo de sujetos infartados y un grupo de

sujetos no infartados?
5.2 OBJETIVOS

Objetivos: Conocer si existen diferencias intergrupos res-
pecto a: nivel jerdrquico, motivacién al logro y sus dimensiones,
tomando en cuenta la escolaridad, sobrepeso, y el h&bito tabiqui-

co como variables externas, que pudieran alterar los resultados.
5.3 TIPO DE ESTUDIO

EVALUATIVO: Debido a que s88lo se desea medir la motivacién
al logrvo y nivel jerdrquico como fuente predisponente al infarto

al miocardio (Garcia E.,1982).

DE CAMPO: Ya que se trabajé en el medio donde se desarrolla
el individuo (Garcfa E., 1982),

EXPOSTFACTO: Porque la- situacién de infarto y nivel jerfr-
quico ya se habfan presehtédo, por lo cual no se -aplicé ningin

tipo de intervencién. (Garcia, 1982).
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5.4 DISENO

Se utilizé un digefio de dos grupos independientes no equiva-
lentes, (Campbell y Stanley,1976) ya que las condiciones en las
cuales se recopilaron los datos, no fué en forma aleatoria y no

hubo intervencién experimental,

Se 1llevé a cabo con dos grupos de contraste los cuales no
tuvieron equivalencia preexperimental de muestreo, ya que fueron

grupos naturales,
5.5 HIPOTESIS

Del planteamiento del problema y objetivos se derivaron las

giguientes hipétesie de investigacién:

HIPOTESIS NULAS

1.~ No existen diferencias estadisticamente significativas
en la motivacién dé logro, entre un grupo de sujetos 1nfartados y

un grupo de sujetos no infartadosa.

2.- No existen diferencias estadfsticamente = significativas
en el nivel jérérquico; entre un grupo de sujetos infartados y un

grupo de sujetos no infartados.,
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3,- No existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al sobrepesu, en un grupo de sujetos infartados y un grupo

de sujetos no infartados,

4,- No existen diferencias estadisticamente significativas en la
escolaridad, en un grupo de sujetos infartados y un grupo de

sujetos no infartados.

5.- No existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al fumar, en un grupo de sujetos infartades y un grupo

de sujetos no infartados.

6.~ No existen diferencias estadfsticamente significativas en la
dieta de alimentos con colesterol, en un grupo de sujetos infarta

dos y un grupo de sujetos no infartados.

HIPOTESIS ALTERNAS

1.~ Existen diferencias estadfsticamente signifiéativas‘en
la motivacién de logro, entre un grupo de sujetos infartados y un

grupo de sujetos no infartados.

2.- Existen diferencias estadisticamente significati-
vas en el nivel jer&rquico, entre un grupo devsujeﬁba infartados

y un. grupo de sujetos n6 infartados.



3.~ Existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al sobrepeso, en un grupo de sujetos infartados y un grupo

de sujetos no infartados.

4.- Existen diferencias estadfsticamente significativas en
la escolaridad, en un grupo de infartados y un grupo de sujetos

no infartados.

5.- Existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al fumar, en un grupo de sujetos infartados y un grupo de

sujetos no infartados.

6.- Existen diferencias estadisticamente significagivas en
la dieta, de alimentos con colesterol en un grupo de sujetos

infartados y un grupo de sujetos no infartados.

5.6 VARIABLES

variable clasificatoria:

- cardiopétia isquemica 1) no

2) ei
Variables Dependientes:
- Motivacién al logro - Nivel jerdrquico
- Sobrepeso - Escolaridad ‘

- Fumar - Dieta



5.7 DEFINICION CONCEPTUAL

Motivacién de logro: Es el proceso de planeamiento y esfuer-
zo hacia el progreso y a la excelencia, tratando de realizar algo
dnico en su género y mantenlendo siempre una eleccidn comparativa
con lo ejecutado anteriormente derivando satisfaccién, en reali-

zor cosas casi siempre mejor (Mc.Clelland, 1968).

Nivel jerdrquico: Se define como el grado de autoridad y
responsabilidad, que se da dentro de una linea de mando los
cuales se otorgan deasde los niveles més altos a los mds bajos

{Mercado ,1991).

Sobrepeso: Es la excesiva acumulacién de grasa en el cuer-
po, mds alléd de los requerimientos esqueléticos y fisicos

{Merlo , 1981),

Escolaridad: Duracién de los estudios en un centro docente

{Garcia y Gross 1980).

Fumar: Podemos  definirlo como la inhalacién del humo
del tabaco, lo cual aumenta la frecuencia de enfermedades corona-
rias, céncer bucal, de la vejigal y del. aparatb respiratorio
{Dreisbach y William , 1983)._En México, la mayorié de la pobla-

cién fuma de uno a cinco cigarrillos todos los dias (INER,1992).



Dieta: Indica el modo de nutrirse, el régimen de alimenta-
cién de un individuo, tanto si est&, sano como si estd enfermo

(Segatore y Poli, 1975).

5.8 DEFINICION OPERACIONAL

Motivacién de logro: Serf la diferencia obtenida entre las

respuestas de la escala multidimensional de motivacién de logro.

Nivel jerdrquico: Serd de la siguiente manera:

Directivo- (Directores, ejecutivos, gerentes, subgerentes'y
médicos que practiquen cifugia).

Medio- (Jefes, supervisores, amas de casa).

Operativo-. (Profesores de cualquier {ndole excepto quienes

realicen investigacién).

Sobrepeso: Nimero de kilogramos arriba de su peso ideal de
acuerdo con la tabla del doctor Cormillot, (1988).

Escolaridad: Nivel méximo de estudios.

Fumar: Ndmero de cigarrillos que fuma al dfa.

Dieta: Nimero de veces que por semana consume carne de
puerco, carne de res, sopas debpaata, huevo, pescado, embutidos y

fritangas.
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5.9 MUESTREQO

El tipo de muestreo utilizado fué intencional no probabilis-
tico, se incluyeron 38 sujetos sin padecimientos coronarios y 36

sujetos con cardiopatfa isquémica.

5.10 SUJETOS

La muestra consistid de setenta y cuatro sujetos, de los
cuales treinta y och§ formaron parte del grupo de sujetos no
infartados, se tomaron voluntariamente de la ciudad de México con
los requisitos de no haber padecido ninguna enfermedad coronaria
de la que estuvieran enterados, y contar con una edad de entre
treinta y cinco y cincuenta y cinco -aflos, Los treinta y aeis
sujetos restantes integraron el grupo de sujetos: infartados y
provinieron del hospital regional 20 de Noviembre del Instituto
de Seguridad y Servicio Social de los Trabajadofés del  Estado
(ISSSTE) en la ciudad de México, de la zona de hospitalizacién y
consulta externa del departamento.de cardiologfa, con edédga de
entre treinta y cinco y cincuenta y cinco afios, y con un diagnéé~
tico clfnico confirmado por los‘estudios de‘gabinete pertinentes
de cardiopatfa isquémica y/b angor ineatable.‘Cabe mepcionar que
ambos grupos no son equivalentes, dadé que no se empleb‘uq mues- -

treo probabilistico,



CRITERIOS DE INCLUSION
1.- Para el grupo de infartados:

- Diagnéstico médico clinico y/o electrocardiograma que
confirmo cardiopatia isquémica .
- Edad de entre 35 y 55 ailos.

- Sujetos que no padecieron diabetes.
2.- Para el grupo de no infartados:

- No reportaron enfermedad cardiolégica alguna, al momento
del estudio.
- Edad de entre 35 y 55 aiflos.

- Sujetos que no padecieron diabetes.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1,- Para el grupo de infartados:

- No reportaron enfermedad cardiaca al momento del estudio.
- Edad menor a 35 afios y mayor a 55 aflos,

- Sujetos que padecieron diabetes,
2.- Para el grupo de no in!i:tcdou:

- Reportaron enfermedad cardiaca, al momento-del estudio.
- Edad menor a 35 afios y mayor a 55 afios.

- Sujetos que padecieraon diaﬁetes.



5.11 INSTRUMENTOS

1,- A cada uno de los sujetos se les aplicé un cuestionario
aobre factores de riesgo de infarto al miocardio, (Puente,
Fragosa, Brita, 1995) el cual incluy6 una seccién para datos
saciodemogréificos, otra sobre salud-enfermedad y factores de
riesgo en infarto prematuro al miocardio sobre personalidad Tipo

A,

2.+ El segundo instrumento que se aplicd es la egcala multi-
dimensional de orientacién al logra. de Spence y Helmreich, vali-
dada y confiahjlizada por Diaz Loving; Andrade Palos y De la Rosa
(1989) la cual mide orientacién al logro mediante .las dimensiones
de maestrfa (preferencia por tareas dificiles y por hacerlaé ala
perfeccién), competitividad ( describe el deseo de ser el mejbt
en situaciones interpérsonales) y trabajo { actitud lposi;iva
hacia el trabajo). La confiabjilidad de céda una de sus escalas ‘se
obtuvo por medio del alpha de Cronbach, .encontrindose para el
factor maestrfa un p=,78, competitividad p=;79 Y trabajo'pu,el.
La prueba consté de 21 reactivos en escala de Likert, con. cinco
opciones de respuesta {total acuerdo - total desacuefdo) de las
cuales los reactivos 2,4,10,14,17,19 y 20 perteneciexon é maes-
trfa; los reactivos 3,5,9,11,15 y 16 a competitividad, y los

reactivos 1,6,7,8,12,13,18,21 al factor trabajo (Ver Anexo).



5.12 PROCEDIMIENTO.

A todos los sujetos se les invit6 a participar en el estudio
y cuando asintieron, se procedid a aplicar primero el cuestiona-
rio sobre factores de riesgo de infarto y segundo, la ‘escala de

orientacién al logro de Spence y Helmreich.



CAPITULO 6

RESULTADOS DISCUSION Y CONCLUSIONES



6.1 RESULTADOS

ANALISIS INFPERENCIAL
El andlisis realizado se llevé a cabo con cada grupo de la
muestra, teniendo como objetivo comparar caracteristicas entre

éstos, observindose lo siguiente:

ESCOLARIDAD

En cuanto a la escolaridad, en el.grupo .uno se encontrd que
un 36.8 ¥ (£-14) tuvieron estudios de secundaria y un 31.6 % (f-
12) sb6lo curso la primaria. Por el contrario en el grupo dos, se
cbtuvieron niveles'wis elevados de -estudio con 38.9 % {£-14)
sujetos con edudacitniprofesional y 27.8 % (£-10) a'nivelbtécni~
co. Encontrdndose diferencias.estadisticamente significativas con
Xi= 17.07 a p=.001 con 4 gl. Lo cual indica una preparacién

académica mis elevada en el grupo dos (Tabla 5),

Tabla 5
NIVEL ESCOLAR POR GRUPOS

Escolaridad Grupo ] Grupo L]

1 2
Primaria 12 31.6 5 13.%
Secundaria 14 36.0 3 08.3
Técnico o normal 3 07.9 10 27.8
Preparatoria 3 07.9 4 1.1
Profesional 6 15,8 14 38,9
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EDAD PROMEDIO

La edad promedio para cada grupo se registrd de la siguiente

manera, resultando no significativa (Tabla 6).

Tabla 6

EDAD PROMEDIO DE LA MUESTRA POR GRUPOS

Grupo Edad promedio Dg
1 45 6.289
2 48 5.044

HABITO TABAQUICO

Con relacién al fumar result$ inversa la proporcién de Buje-
tos que BL y no fumaban en cada gfupo, registrandose- para el
grupo uno 27 sujetos (71.1 %) no fumadores y 1i aujetos (28,9
¥) éi fumadores, mientras que en el grupo dos‘ée registraron 16
sujetos (44.4 %) no fumadores y 20 sujetos (55.6 ) s‘i‘fumadéreaf
Encontrandose diferencias estadiaticamente‘aignificatiVaa con ‘un
valor de X'»5.37 al p=,001 con 1 gl. Lo cual nos habla .de un

mayor indice de gente fumadora en el grupo dos {Tabla 7 y 8).
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Tabla 7

PORCENTAJE DE FUMADORES

NO  SI TOTAL
2 44 56 100
1 71 29 100

Tabla 8
FRECUENCIA DE FUMADORES

NO SI TOTAL

2 16 20 36
1l 27 11 38

DIETA

Observando la tabla 9, podemos notar de agu'erdo con 1as‘
medias que la ingesta semanal de carne de puerco, carne de res;
pescado y embutidos es mayor en el grupo dos. Sin- embérgo,’-me.-
diante la pfueba t-studént con Puov.l')s Be demost:fé_ que e#iste’n
diferencias aighificativas en la ingesta de 'ca‘rhe de res, “

pescado y embutidos (tabla 10).



Tabla 9

CONSUMO DE ALGUNOS ALIMENTOS PARA AMBOS GRUPOS

Carne de puerco

Gpo. 1 Gpo. 2
Mo. Media Ds Mo, Media Ds
0 0.658 .909 0 .97 1.66
Carne de res
1 1.42 L1793 3 2.88 2.01
Pastas
3 2.173 1.67 2 2.41 2.29
Huevo
3 2.44 1.35 2 2.25 2.03
Pescado
0 . 658 .74 1 1.16 .910
Embutidos
1 1.00 .80 0 1,77 2,05
Fritangas
0 1,42 1.63 0 1.41 2.02
Tabla 10

Diferencias significativas en la ingesta de

alimentos

Carne de res

Media Ds  Error estdndar t gl ps.05
Gpo. 1 1.4211 .793 129 ) )
Gpo. 2 2,8889 2,011 .335 4.17 72 ,001
Pescado
Gpo, 1 .6579 145 .121
Gpo, 2 1.1667 910 1582 2.64 72 ,010
Embutidos
Gpo. 1 1.000 .805 131
Gpo., 2 1.777 2.058 .343 2,16 72 .04
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SOBREPESO

En cuanto a la media del sobrepeso, se observd para el
grupo uno una media de 12.815 Kgs. y una desviacién esté&ndar de
7.530 . Para el grupo dos, se obtuvo una media de. 8.750 Kgs. y
una desviacién esténdar de 9,972 . Lo cual indica que gi existen
diferencias estadisticamente significativas con un valor de
t=1,99 al p=.05 con 72 gl. Esto indica un menox sobrepeso en el

grupo dos de sujetos infartados (Tabla 12).

Tabla 11
SOBREPESO
Grupo Media Ds Error 8t t gl p
1 12,815 7.530
2 8.750 9.972 1.22 1.99 72 05

MOTIVACION DE LOGRO

Con el propésito de conocer si existian diferéncias estadis-
ticamente significétivaa en cuanto a la motivacién al ldgro,
(trabajo, maestria, competitividad) entre nuestros  grupos, se
utilizé una pruebé "t* de Student. encontrﬁndbse que:

S{ existen diferencias estadisticaménté significativas en
dos de las tres dimensiones que fueron trabajo y maestria, quég-

diendo lo contrario para competitividad.



FACTOR TRABAJO

bpara el factor trabajo, en el grupo uno la nedia fué de

28.50 ; y en el grupo dos su media fué de 33.14 encontréndose

diferencias significativas entre grupos con p=.001 {(tabla 12).

Tabla 12

DIFERENCIA SIGNIFICATIVA: FACTOR TRABAJO

Media Ds Error estndar t gl P
Gpo. 1 28.50  4.241 .668
Gpo. 2 33,14 5,03 1.098 3,77 57 .001

Las diferencias mencionadas en el factor trabajo, indican una
fuerte tendencia a esforzarse siempre en las tareas que
realizan atn, cuando estas son diffciles, manteniendo adem4s una
actitud positiva hacia el trabajo (Dfaz Loving, Andrade y La Rosa
/1989),



FACTOR COMPETITIVIDAD

En el factor competitividad, se obtuvo para el grupo uno una
media de 20.50, para el grupo dos una media de 20.14 resultando
no significativa, ésto, posiblemente se debe al falseo de res-
puestas, expectativas del experimentador o que el cuestionario no

mide lo que debe medir (tabla 13).

Tabla 13

DIFERENCIA NO SIGNIFICATIVA: FACTOR COMPETITIVIDAD

Media Ds Brror estidndar t gl p
Gpo, 1 * 20,50 3.186 .319
Gpo. 2 20.14 4.8M .606 .34 57 .735

Estos datos indican que no existen diférencias eigniticativap.
entre loa dos grupos, en cuanto a la tendencia o el degeo de ser
el mejor en situaciones interpersonales (Dfaz Loving, Andrade‘ Y

La Rosa, 1989).



FACTOR MAESTRIA

Para el factor maestria, la media del grupo uno fué de 29,00 y
para el grupo dos de 31.14 diferencias que resultaron significa-
tivas con p=0.019 (tabla 14}.

Tabla 14
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS: FACIOR MAESTRIA

‘Media Ds Error estindar t gl p
Gpo. 1 029.00 2.980 <490
Gpo. 2 031.14 3.660 .800 2.42 56 .019

Las diferencias indican que el grupo dos presenta una
preferencia por las tareas dificiles y por hacer las cosas
intentando 1la perfeccién (Dfaz Loving, Andrade y De
Rosa, 1989) .

Para los factores en conjunto, se encontraron diferencias
significativas con P=.019 obteniéndose para elkgrupo;uno, una
media de 78.05 y en el grupo dos de 84.42 con un valor de t=2.42
con 56 gl . Por lo tanto el grupo dos, resulta estar més motivado

al logro (tabla 15).

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS: TODOS 1OS FACTORES

Media Ds Error st. t gl -p
Gpo, 1 078.05 8.017 1,318 . )
Gpo. 2 084.42 12.027 2.625 2.42 56 ,019




NIVEL JERARQUICO

De acuerdo al nivel jerdrquico, resulta importante regaltar
que en el grupo uno el porcentaje mis alto 76.3 % de los sujetos
pertenecié al nivel operativo, por el contrario, en el grupo dos
el porcentaje mds alto 80.6 % cortespondié al nivel medio,
diferencia que resultd significativa- mediante la prueba chi-
cuadrada donde obtuvo un valor de 26,99 con 2 grados de

libertad ( p s.01 ),

Tabla. 16

DISTRIBUCION DEL NIVEL JERARQUICO POR GRUPOS

Nivel
Operativo Medio Directivo
Grupo
1 29 (76.3%) 8 (21.1%) 1 (2.6%)
Grupo
2 6 (16.7%) 29 (80.6%) 1 (2.8%)
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6.2 DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en éste trabajo se irén retomando

uno a uno con el propdésito de llegar a una conclusién.

De acuerdo con los datos reportados, se puede informar que
el promedio de edad del grupo dos (infartados), cae dentro del
rango de edad considerado como prematuro, segin cita Gustavo
Ferndndez (1981) en su articulo psicogénesis del infarto. Dicho
de otra manera; cualquier infarto ocurrido a la edad de entre los
treinta y los gesenta afios que experimenta un organismo no diabé-
tico ni hipertenso y aparentemente sano, es un seguro candidato a
psicogénesis, Estamos entonces hablando de una linea de éonducta
o personalidad tipo A, és8to se refiere a una forma de reacclonar
muy ccmpleja, constitulda por tres factores primordiales; prisa,
competitividad y hostilidad.

En relacién con la escolaridad, se registré en el grupo uno
{no infartados) un mayor porcentaje de‘sujetoa pertenecientes al
nivel primaria, para el grupo dos, el mayor poicentaje de sujetos
se obtuvo a un nivel profesional. Indicando ?si, que las dife-
rencias estadisticamente significativas encontradas - fueron en
favor del grupo de sujetos infartados. Esto concuerda con loé
informes de Friedman y Rosenman en favor de dque los rasgos de
personalidad tipo A, se manifiestan mds, a nivélea profesionaleé

e intelectuales elevados confirmando la existencia de una patolo-



gia psicosomdtica cardiovascular (Lara Tapia y Trejo Magaifia,
1985). Lo cual, justifica los padecimientos coronarios del grupo
dos. Dichos resultados pudieran encontrarse afectados por el
procedimiento de muestreo empleado, ya que.no se logro la equiva-

lencia entre los grupos,

Con lo que respecta a la variable nivel jerfrquico, se obtu-
vieron diferencias estadisticamente significativas, Observédndose
que la mayorfa de los sujetos del grupo dos, pertenecen al nivel
medio y la mayorfa de los sujetos del grupo uno, pertenecen al
nivel operativo. Esto nos hace pensar y confirmar las. ohserva-
ciones hechas por Shultz D, P. (1988) y Zleznik A. y col, (1977}
donde nos dicen que los padecimientos coronarios se presentan mis’
a nivel medio que a nivel directivo. Por consiguiente, se puede
justificar la situacién de infarto del grupo dos.k Ya que  al
parecer ello ge debe a que los ejecutivos de alto nivel gozan de
mayor autonomfa y poder en la realizacién de sus labores. Por el
contrario, los de nivel medio estdn sujetos a m&s control y 'su
autoridad es menor. De ahf que, a pesar de»éufrir»menéa tenaién,

experimentan mis efectos nocivos del estrés.

Por otro lado, resultarfa incompleto informar sobre “la
ingesta semanal de algunos tipos de alimentos sin tomar en cuenta.
el sobrepeso promgdio de los grupos, por ser conq;deradds varia- .
bles desencadenantes una de la otra ya gue guardan eétfeéha‘

relacién. Por su parte la ingesta semanal, resulté con. diferen-
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cias significativas en el consumo de carne de res, pescado Yy
embutidos, y a favor con mayor frecuencia, en el grupo dos, de
tal modo que puede pensarse que hay mayores Indices de coleste-
rol, en este grupo apoyindonos en mucha informacién bibliogrédfica
dentro de la que podemos mencionar entre otros muchos médicos a
Silber, (1978) quien seiflala al colesterol como uno de loa prineci-
pales factores de riesgo de la cardiopatfa isquémica.

Sin embargo nos inclinamos a pensar, como lo indica Gustavo
Ferndndez (1981) que el aumento de substancias, como el coleste-
rol en los sujetos puede deberse no 86lo al tipo de dieta consu-
mida, sino al hecho de secretar y hacer circular durante largo
rato una combinacién catecolaminica donde predomina la norepine-
frina, la cual aumenta durante estados emocionales como el enojo,
la rabia y el coraje entre otros, pudiendo provocar un inf&rto,
caracteristicas que poseen los sujétos del .grupo dos, provocando
agi, el infarto clasificado como premétu:o. Sin embargo debehos
aclarar que no podemos afirmar esto ya que dicha teorfa aﬁﬁ no ha

sido confirmada.

Con lo que respecta al sobrepeso promedio para ambos grupos,
podemos considerar al grupo uno comO'més pesado sin perder de
vista para no realizar conjeturas erxdneas lo que aseverd Silber
(1978} en su libro Enfermedades del‘corazéﬁ, donde aice que’ atin
cuando existe una estrecha correlacién entre los niveles de
colesterol y la cardiopatfa isquémica, no puede considerarse a'la

dieta y, ‘a la obesidad por ai miéﬁas, como factores de riesgo
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cardinales, ya que el impacto en la salud cardiaca estd mds
vinculado a otros factores de riesgo como son el colesterol y las

lipoproteinas circulantes.

En relacién con el hdbito de fumar de nuestra muestra, el
grupo dos preegenta mayor ntimero de sujetos con hdbito tabiqui-
co. El hébito de fumar ha sido considerado como uno de los prin-
cipales factores de riesgo en la aparicién de la cardiopatia
isquémica (Silber, 1978) esto, debido al contenido de nicotina y
monéxido de carbono; ya que mientras la nicotina incrementa la
demanda cardiaca de oxfgeno, el mondéxido reduce la habilidad
sanguinea para proporcionarla (Bolaflos, 1993). No debemos olvidar
gue el infarto al miocardio es una eﬁfermedad multicausal y no
podemos pensar que los repultados de esta investigacién sea la

excepcidn a la regla.

Una vez considerados los datos antes mencionados, nos aboca-
remos al .ebjetivo principal de éste trabajo, el cual se planteb
come la posible existencia de diferencias en la motivacién de
logro entre amboe grupos, asi comoc también, en el nivel jerdrqui-
co.

Resumiendo las afirmaciones anﬁeriorea‘para ingertarlas en
nuestra investigacién, podemos aseverar gue: dédo que se reportd
un mayor nivel escolar en el grupo de sujetos postinfartados Y un
nivel jerdrquico medio, podemos pensar que dichos sujetos (grupo

dos) se encuentran ante niveles més altos de frustracién provoca-.



das por el constante esfuerzo por superar sus propias metas segin
su alta motivacidn de logro. Situaciones que no se dan para el
grupo uno , el cual registrd un nivel escolar de primaria predo-
minantemente y un nivel jerdrquico operativo. Sin embargo son

iguales en competitividad.

Concluiremos esta seccitn, diciendo lo gue encontramos: el
grupo dos (postinfartados) resultd estar mis motivado al logro.y
tener un mayor nivel jerdrguico, esto resulta légicamente enten-
dible, toda vez que se han revisado las posturas tedricas de los

autores anteriormente mencionados y el tipo de muestreo empleado.

‘6.3 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Al igual que otras muchas investigaciones, la que hoy nos
ocupa, también tropezd con algunas limitaciones, las cuales fue-
ron: el reducido nimero de elementos de la muestra elegida; el ne
cumplimiento de todos los requisiﬁos de la prueba “tV; »enﬁre
ellos la éleccién convencional de los sujetos, imposibilitando
as{, la generalizacién de nuestros datos; el alto gtado de mor-
tandad existente en el grupo experimental de la muestra debido a
su condicién de hospitalizaciénby en consideraciéﬁ a las declara-
ciones hechas en Helsinki, Finlandia, en el afio. de- 1964, acerca
de las recomendaciones que girven como gufa pafa'cualquier médico
en Investigacién Biomédica, que involucre seres humanos, Por
ejemplo, existe un punto que dice: los sujetos deben ser: informa-

dos de los objetivos, métodos, beneficios, peligros' y molestiasm,
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ademds brindar el derecho de abstenerse de participar o retirarse
si lo desea en el momento requerido. Otro punto dice: respetar la
integridad, la vida privada y el bienestar fisico y mental del
sujeto. (Méndez,Namihira, Sosa, 1994) y por ultimo; las propias
limitaciones que el tiempo implica. Por lo que seria conveniente
planear estos aspectos, con el propbésito de llevar a cabo esta
investigacién con una poblacién m&s numerosa sin el apremio del

tiempo y con miras a generalizar los resultados a la poblacién.

A pesar de sus limitaciones, este trabajo representa un
intento por generar informacién vélida para llevar acabo nuevcs
estudios en el campo de las cardiopatias, debido a la importancia
actual que tienen en México. Esta investigacién puede resultar de
gran utilidad para detectar nuevas condiciones o factores en las
cardiopatias y planear asf, la orientacién‘psicol6gica pertinente

para su prevencidn y tratamiento.



ANEXO



CUESTIONARIO PARA MEDIR MOTIVACION DE LOGRO

INSTRUCCIONES

Las afirmaciones que ge presentan a continuacién tienen como propésita canoce
personales. No hay respuestas buenas ni malas. 8610 le pedimos que conteste co
ser, Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con una X la opcidn que i

{Anote en el paréntesis, las iniciales de la opcién elegida)

TA = Totalmente de Acuerdo A = Acuexdo I = Indiferente

D = Desacuerdo TD = Totalmente en desacuerdo

( ) 1.- Soy cumplido en las tareas que se me asignan
{ ) 2.~ Me gusta resolver problemas dificiles
( ) 3.- Me enoja que otros trabajen mejor que yo
{ ) 4.- Me es importante hacer las cosas lo mejor posible
{ ) 5.- Me disgusto cuando alguien me gana
{ ) 6.- Soy cuidadoso al extremo de la perfeccién
( ) 7.- Una vez que empiezo una tarea persisto hasta terminarla
( ) 8.

( ) 9.- Es importante para mi hacer las cosas cada vez mejor

Soy trabajador

{ ) 10.- Si hago un buen trabajo me causa satisfaccién

( ) 11.- Ganarle a otros es bueno tanto en el juego como
en el trabajo

( )} 12.- Soy dedicado en las cosas que emprendo

() 13- No estoy tranquilo hasta que mi trabajo queda bien hecho
( ) 14.- Me gusta que lo que hagé Quede bien hecﬁo

() 15.- Disfruto cuando puedo vencer a otros

{ ) 16.- Me esfuerzo mis cuando compito con otros

{ ) 17.- Me siento bien cuando lbgro lo que me

{ ) 18.- Como estudiante fuf machetero

{ ) 19.- Me causa satisfaccién mejorar mis ejecuciones previas



{

{

) 20.- Es importante para mf{ hacer las cosas mejor que los
denmés

) 21.- Cuando se me dificulta una tarea ingisto hasta
dominarla
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