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RESUMEN 

El objetivo de esta inwstigadón fue determinar la relación entre el patrón de conducta tipo A (PCf A) Y la 

relW:tividlld cardlovllllcular (RC) en universitarios normotensos. l.a conducta tipo A se conceptual iza como un 

individuo altamente competitivo, agresivo, orientado al trabajo, y oon una pet31stente ilen..ación de ~ncia del 

tiempo; mientra.. que la reactivldad cardiovascular como la magnitud de un orde" de resput.>stllll fisiológicas 

l6ctivadas por el Sistema NetVioso Simpático ante estrelores ambientales discretOl. Se seleccionó a 60 suletos a 

través de un muestreo no probabilístico Intencional siendo asignados a dos grupos. El Grupo I (G 1) se 

conformó aleatoriamente de 30 suletos t.'Dn un puntaje mayor a 5 en el Inventario de Conducta TIpo A (IGfA), 

el Grupo 2 (G2) se conformó aleatoriamente de 30 sujetos que puntuaron menos de 5 en el ICIA. Se aplicó un 

diseño combinado multivariable de medidas repetidas con muestras independientes. Como Indicadol'l"S de la 

Re oe ~omaron: la presión arterial sistólica, dl""tóllca y la frecuencia cardiaca, ante la presentación de estímulos 

eStresantes. La RC fue registrada a través de un perfil pslcoflsiol6giro de estrés ron una duración de 20 

minutos, el cual rué dividido en cinco fases: Relajación 1, Ealresor ArItmético, Relajación 2, Elltresor Emocional, 

Relajación 3. Después del perfil se les aplicó a ambos gruPO' el InventB>io de Ansiedad Rasgo-E..tado (IDARE), 

asl como el Inventario de Factores de Riesgo de Hipertensión Arterial (U:RllA). 1m dotos del perfil de Re se 

analizan>n a través de un ANOVA de medidas repetidas. kM cuales indican una diferencia significativa en la 

presión arterial sistólica y dlatólica p< .05. En el IFRHA. se observó que en el GI .e presentaron diferentes 

Factores de Riesgo, .. >sta diferencia se ubica dentro de los fadores de estrés psicosociaJ, además, exi.te una 

dlf"rencla entre los niveles de IUUIedad de lo, grupos siendo más elevado, en el G I . Se apoya la .. videncia de la 

Influencia del PLiA Y la Re como Factores de Riesgo en la Hiperten8ion Arterial. 

[Jncrlplurm, (','""ud" Tipo A. &III:t/l'ldaJ c,¡n)'U¡·lIJ<UÚlr. blrÍl. Jactom ,l. RJeS~o i I ¡'prrt.ItJ,6n ATÚnal. 

Psicología de la Salud J 
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IN TRODUCCION 

Por su incidencia y prevalencia, la hipeltensión arterial constituye un 

importante problema de salud en todo el mundo. Sin embargo, aunque los 

profesionales de la Salud, han realizado avances significativos en la prevención y 

el tratamiento de los problemas cardiovasculares, este tipo de enfennedades 

continua representando al 45 % de todas IJs muertes en México (Secretaria de 

Salud, 199(3). 

Además de! contínuo incremento del porcentaje de personas que mueren 

prematuramente (<tiltes de los 60 años), el número de vidas afectadas aumenta, 

cuando se incluyen sobrevivientes de eventos cardiacos y cerebrovasculares, 

quienes enfrentan diCicultades significativas debido al decremento de su 

productividad laboral y reducción de su calidad de vida (Jenkins, 1988). 

Los estudios realizados en torno a la Hipertensión Arterial, sugieren una 

contribución importante de las variables psicológicas y ambientales que 

contribuyen a su desarrollo y mantenimiento. Lo cual no solo es materia de las 

ciencias de la medicina, ya que ofrece un amplio campo de acción para la 

psicología en el mantenimiento y promoción de la salud, insertándose en la 

importante tarea de prevención de la enfermedad y promoción de la misma. 

Para lo cual es de suma imponancia la detección temprana de los factores 

de riesgo, así como c! control de los mismos, con el fin de evitar la aparición y 

desarrollo de las enfermedades cardiovasculares y en especial de la Hipertensión. 

En el caso de enfermedades cardiovasculares, se ha mencionado como 

posibles factores que contribuyen en el origen de éstos padecimientos, al patrón 

de Conducta Tipo A. a la reactividad cardiovascular. a los hábitos higiénico 

dietéticos. a los antecedentes heredofamiliares, al estrés y a la ansiedad. 
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Asimismo, los estudios revisados para la elaboración de ésta investigación, 

han afirmado la existencia de una exagerada reactividad cardiovascular, la cual a 

largo plazo se relaciona con padecimientos como hipertensión arterial, el infarto 

al miocardio, los accidentes cerebrovasculares, etc. 

El propósito de este trabajo fue, abordar la relación ent re el pat rón de 

conducta tipo A y la reactividad cardiovascular como factores de riesgo en la 

hipertensión arterial. 

Como introducción para este estudio, el primer capítulo da un breve 

panorama sobre la epidemiología de las cnfennedades cardiovascularcs y se 

centra en la hipertensión arterial como una de las primeras causas de muerte en 

México, además ofrece la definición y clasificación de los factores de riesgo 

relacionados con esta enfermedad, así como su fisiopatología y los sistemas 

físico-mecánicos relacionados con la presión arterial, dando pie a los mecanismos 

de desviación del líquido capilar y el funcionamiento renal en la Hipertensión. 

En el segundo capítulo, se define al patrón de Conducta Tipo A así corno 

su relación con el Estrés como estrategia de afrontamiento. 

El capítulo tres abarca la definición de Estrés y describe los diferentes 

modelos teóricos que lo explican como Estímulo, como Respuesta o como 

Interacción. Dentro del modelo de Estrés como Respuesta se desarrollan las fases 

del Síndrome General de Adaptación que se refieren a la Alarma. Resistencia y 

Agotamiento/Claudicación. En el modelo de Estrés como Interacción se hace 

referencia a la transacción entre el individuo y el medio, a través de los procesos 

cognitivos de evaluación primaria, secundaria y reevaluación. los procesos 

cOl1nitivo-eme-donales v cOP'nitivo--cünductuales de afrontamiento. y la respuesta 
0- ... o 

emocional que incluye la tendencia a la acción. el estrés subjetivo o afecto y la 

respuesta fisiológica. Por último, la relación entre el Estrés y la Enfermedad, y la 

medición del Estrés a través de Test, Medidas Fisiológicas y Autoreportes. 
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En el capítulo cuatro, se define la Reactividad Cardiovascular y las 

hipótesis de la relación entre la conducta Tipo A Y la Reactividad Cardiovascular, 

dando pie a la descripción de los modelos de Activación Domi.nante, Recurrente 

y Biopsicosocial. 

El capítulo cinco se refiere a la Metodología donde se describen el 

problema, las hipótesis, los objetivos los instrumentos psicológicos, las variables, 

el procedimiento de la investigación, así como una descripción del tratamiento y 

tipos de análisis a los que se sometieron los datos. 

En el capítuio siguiente se dividieron los resultados en: Características 

clínicas, Conducta Tipo A, Factores de Riesgo en Hipertensión Arterial; dentro 

de las cuales figuran las categorías de Estrés Psicosocial, Hábitos Higiénico

Dietéticos y Heredo-familiares, siguiendo con la Ansiedad Rasgo-Estado, la 

Presión Arterial Sistólica, Diastólica y Frecuencia Cardiaca, dejando al último a 

la Reactividad Cardiovascular y las Correlaciones existentes entre los puntajes de 

los inventarios antes mencionados y la Reactividad Cardiovascular. 

En el capítulo de discusión y conclusiones; en ]a discusión se retomaron 

los modelos: de Estrés como Inteyacdón, de los Procesos Cognitivos, del Sistema 

Emocional y el Biopsicosocial, para sustentar teóricamente los resultados 

obtenidos y dar paso a la última parte que corresponde a las conclusiones . 

.. 
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CAPITULO I 

HIPERTENSION ARTERIAL. 

1.1. Epidemiología. 

Los planes y programas de salud, se fundamentan en el conocimiento de las 

principales causas de muerte y enfermedad en el país y en como cambian estos 

indicadores a lo largo del tiempo. El descenso de la mortalidad, no explica por si misma 

las condiciones de salud de la población, se requiere conocer los cambios que han 

ocurrido en el aspecto epidemiológico (Stolkiner, 1987). 

La mejoría en las condiciones de vida, particulannente las higiénico-dietéticas, los 

adelantos tecnológicos bio-médicos, la ampliaci6n de la cobertura de los servidos de 

salud y los cambios en el estilo de vida de la población, han modificado los índices de 

mortalidad (Urbina y Rodriguez, 1992). 

Estos cambios resultan más evidentes en los países desarrollados donde figuran 

entre las principales causas de muerte las enfennedades crónico-degenerativas, mientras 

que en los paises sub-desarrollados persisten las enfemtedades infecto-contagiosas, a las 

que se suman las crónico-degenerativas, situación que ilustra el fenómeno conocido 

como transición epidemiológica en el cual coexisten las enfennedades propias del 

desarrollo humano y las del sub-desarrollo económico. 

1.2. ENFERMEDADES CARDIOVASCUT ARES. 

México ha mostrado un descenso en sus índices de mortalidad en la segunda 

mitad de este siglo. En 1940, la tasa de monalidad era de 28 muertes por cada 1,000 

habitantes (Organización Mundial de la Salud, 1990). En 1970, el primer lugar como 

causa de muerte, lo ocupaban las enfermedades Infecto-Contagiosas y Respiratorias. sin 

embargo para 1993 son las cardiopatias crónico-degenerativas, lo cual es el reflejo de un 

cambio en el estilo de vida. 

Psicología de la Salud 5 
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Cambios que implican un replanteamiento de los programas de atclci6n y de las 

líneas de investigación prioritarias para las instituciones de salud (Rodríguez y Rojas, 

1993). 

Para 1986, se presentaron datos que demuestran que las enfennedades 

coronarias están en primer lugar con una tasa de 68/100. 000 habitantes, lo cual 

significa que un 13% de las causas de muerte. fueron por enfennedades cardiovascu1ares 

(González, 1986). 

En 1993 Aburto y Gamundi, estimaron como causas de muerte en México al 

tabaquismo, la dieta y los patrones conductuales. el alcohol, los agentes tóxicos. las 

annas de fuego, accidentes por vehículos de motor, el uso ilícito de drogas cuyo peso 

sobre la mortalidad general es del 50 %. Estas causas están relacionadas con los 

trastomos coronarios, los cuales son las son las principales causas de muerte o invalidez 

pennanente o semipermánente en México,! en la mayoría de los países industrializados. 

Para 1995 la Secretaria de Salud reporta que las cardiopatías cronico

degenarativas continúan estando en el primer lugar de las causas de mortalidad en la 

población mexicana (v. Tabla 1). 

Tasa por cada 100.000 hahilanlt'S. 

No. Causas Muertes Tasa· 

I Enfermedades del corazón 63.609 694 

2 Tumores malignos 48.222 52.6 

3 Accidenles 35.567 388 

4 Diabetes mellilus 33.316 36.-1 

5 Enfennedades crrebrovascularcs 23.400 25 "> 

6 Cirrosis y enfennooades LT6ni cas ti'" hígaJo 21.245 231 

7 Meluunes del periodo pt'rinal:<1 20.503 2:'> 4 

H Nemnonfa e influt'n7..'1 19.717 21 5 

'1 Homilidio y lesiones intl'lIliollales 15.616 17 

10 Deficiencias de la nutr1C1ó,\ 10.162 111 

TABlA l. Prirtcrpaks caUSIL' tk morfll/lIlad (// Mlriro. Flimtr. &emanl/ de Sa/ud (J Q95) 

De las enfernledades cardiovasculares, la que más incidencia tiene es la 

Hipertensión Arterial, que es una de las patologías crónicas de mayor prevalencia, 

afectando del 15 al 20 % de la población (Secretaria de Salud. 1995). 

Psicología de la Salud 6 
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1.3. HIPERTENSION ARTERIAL. 

La Hipertensión Arterial es definida como" La elevación persistentes de la ansión 

arUrial por arriba de 140/90 mmHg en los individuos menorr:s de 40 años y de 160195 

mmHgm los mayorr:s de esa edad'" (O.M.S., 1986). 

En México la Hipertensión Arterial es considerada como una de las enfermedades 

más comunes, presentándose aproximadamente en e! 23.6 % de la población (Encuesta 

Nacional de Enfennedades Crónicas, J 993). 

En los archivos de! Instituto Nacional de Cardiología, de los enfennos 

cardiovasculares atendidos en los últimos 20 años, sumaron un total de 88,104 casos, de 

105 cuales 15,937 cubrieron el criterio clfnico de hipenensión arterial, donde el 9 % de 

estos enfennos fueron considerados hipertensos secundarios yel 9 J % como hipertensos 

esenciales (González. 1986). 

Por lo que se refiere a la hipertensión arterial, México cuenta con un coeficiente 

total de 5.9 por 100,000 habitantes, la mitad de la de Estados Unidos, que es de 12.2 

por 100,000 y 3 veces inferior al de Inglaterra y Gales, de 20.6, la cual representa una 

de las más altas dd mundo. Sin embargo, analizando los coeficientes de defunción por 

edades, México supera a Estados Unidos en todos los grupos adultos (Aburto y 

Gamundi, 1996). 

Durante e! Simposio Internacional sobre la Prevención y Control de la 

Hipertensión Arterial (1997), realizado en la ciudad de México. se reportó que las 

enfennedades cardiovasculares son la primera causa de fallecimiento en el país; 10 

millones de personas padecen de Hipertensión en México; 7 Millones (de los 10) no 

saben que padecen esta enfernledad; 700 mil días de estancia hospitalaria, en terapia 
intensiva y alta hospitalización, fueron utilizados en 1996 por personas que padecen 

hipertensión; en 50% de los faiiecimientos, 95 mil se registran en México por 

enfennedades cardiovasculares, particulannente hipertensión arterial; 7 millones de 

detecciones tempranas se realizaron en 1996, lo que abre las posibilidades del control 

Psicología de la Salud 7 
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del mal. ya que la esperanza de vida en México actualmente es de 63 ailOS y se espera 

que para el 2000 sea de 75 años (Periodico Reforma. 1997), 

La hipertensión arterial es uno de los padecimientos cardiovasculares que ha 

adquirido mayor importancia en el mundo, Se sabe que influye en el desarrollo de las 

afecciones aterosc\erosas, o sea accidentes cerebrovasculares. infarto del miocardio y 

muerte súbita no traumática, Como factor de riesgo, la hipertensión arterial es uno de 

los elementos que tienen mayor relación con el proceso ateroscleroso (González. 1986). 

La importancia de la hipertensión arterial. COI1\O factor de riesgo para las 

enfermedades coronarias radica en que se ha observado que las personas hipertensas 

presentan de 2 a 4 veces más posibilidad de desarrollar enfennedades coronarias; la 

pérdida de elasticidad de las paredes de las arterias, que aparecen con la edad. 

incrementan la presión sanguínea. por lo que puede presentarse asociada con la 

disminución del diámetro de las arterias debido a la ateroesclerosis y puede causar 

problemas en el organismo a nivel de corazón. cerebro, retina y riilón (Prokp. Bradley. 

Burish, Anderson y Fox, 1991). 

Una de las principales contribuciones en el estudio de las enfermedades 

cardiovasculares ha sido identificar por medio de investigaciones epidemiológicas Ull 

número de factores biológicos, sociales y psicológicos involucrados en su etiología 

(Brannon, 1992), 

La evidencia epidemiológica mostrada por Rosenfield (1981), apoya la tesis de 

que los factores de riesgo psicológicos y sociales están estrechamente involucrados en la 

patogénesis de enfermedades cardiovascuJares. El estudio de la Hipertensión Arterial es 

necesario por su importancia social y por su compleja fonnación multifactoriaJ. 

Psicología de la Salud 8 
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1.4. FACTORES DE RIESGO. 

Los factores de riesgo son "aquellos que contribuyen a la susceptibilidad del 

individuo hacia ciertos patógenos.y la forma e1l la cual el sistema sOC;f1Cultural afecta la 

salud.v la enfermedad a través de los esti/lIS de vida prevalecientes" (Blanco y León, 

1994). 

Los Factores de Riesgo de la Hipertensión Arterial confom1an un complejo 

modelo Multifactorial (Brannon. 1992). Aunque es posible agrupar a los factores de 

riesgo en diversas categorías, en la actualidad no existen datos concluyentes al respecto 

(Schmieder y Messerli, 1986; Jenkins, 1988). 

Sin embargo, se ha sugerido que estos factores pueden agruparse en dos grandes 

categorías: 

1) Factores Genéticos; Los que a su vez se agrupan en: 

a) Hereditarios ( historia familiar yetnicidad) 

b) Constitucionales ( edad y sexo) 

2) FactQres ambientales; Incluyen principalmente variables relacion?das más ('On 

ia conducta que con el ambiente (Cruz- Cake, 1981). Entre ellos están: 

a) La obesidad 

b) La ¡ngesta de sodio 

e) El alcoholismo 

d) El sedentarismo 

e) El estrés 

Así mismo Staessen. Fagard y Ljnen (1989). agrupan los factores de riesgo de la 

Hipertensión Arterial de la siguiente manera: 

1) Hereditarios (genéticos y constitucionales). Antecedentes familiares de 

enfermedades crónico degenerativas como: Hipertensión. Aterosclerosis y Diabetes. 

2) Higiénico-dietéticos (e.g. obesidad. alcoholismo, tabaquismo, consumo elevado 

sal). Respc~to a la ingesta de sodio, existe consenso de que las restricciones modestas de 

StX1io en la dieta 70 a 100 mmoVdía (milimoles por día) disminuyen la presión 

sanguínea de 4 a 8 mmHg por debajo de los niveles vistos en la línea base de una dieta 

alta en sodio. 

Psicología de la Salud 9 
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En el mismo sentido, la relación entre el consumo de alcohol y las elevaciones en 

la tensión arterial es más eVIdente para la presión sanguínea sistólica que para la 

dislólica. Cada trago de alcohol diario no solo incrementa la presión sanguínea sistólica 

en 0.9 mmHg. sino tambié.n reduce la efectividad de los medicamentos antihipertensivos 

y ocasionalmente aumenta la incidencia de la hipertensión refractaria (Klatsky. 

Friedman y Siegalaub, 1977; Malhotra, Mehta y Marthur, 1985). 

3) Psicológicos (particularmente el estrés. la ansiedad y la conducta Tipo A¡. 

Ortega y Pepal (1984) han demostrado que el aspecto generador de estrés en la 

conducta tipo A, está relacionado con la generación y mantenimiento de la reactividad 

cardiovascular. Los individuos que presentan características conductuales del Tipo A, los 

cuales experin1entan altos grados de reactividad cardiovascuJar y neuroendocrina antt' 

los eventos medioambientales diarios o estresores cotidianos. la reactividad es 

particularmente responsable de incrementar la incidencia de enfermedades 

cardiovaculares (Houston, 1994). 

Con base a lo anterior, se considerarán a los factores de Riesgo en Hipertensión 

Arterial de acuerdo a las categorías propuestas por Staessen. Fagard y Ljnen {I CJ89). en 

especial los factores de riesgo psicológicos como el patrón de Conducta Tipo A, la 

ansiedad, el estrés y reactividad cardiovascular, los cuales se desarrollan de mal1f'ra más 

especifica en los c.apítulos siguientes. 

l. 5. FISIOPATOLOGIA DE LA PRESION ARTERIAL. 

González y Aicocer (1980) mencionan que la presión arterial a diferencia del 

gasto cardiaco, permanece relativamente constante en la mayoría de las condiciones 

nonnales. Excepto durante periodos muy breves, rara vez se desvía más de +/- 2S % 

alrededor de los niveles normales, pero aumenta sostenidamente conforme es mayor la 

edad. Es sumamente importante esta estabilidad y el nivel promedio de la presión 

arterial. En primer lugar. es importante que la presión arterial no descienda cuando 

disminuye la resistencia vascular periférica, por ejemplo durante el ejercicio. En segundo 

lugar, la disminución de la presión arterial por debajo de los límite~ normales puede 

deteriorar importantemente la irrigación de órganos muy sensibles al flujo sanguíneo, en 
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especial el corazón y el cerebro. En tercer lligar. la presión aneri:tl persistentemente 

elevada conduce a problemas degenerativos vasculares y cardiacos comúnmente 

observados en pacientes hipertensos. y fomenta el desarrollo de la aterosclerosis. 

Han sido identificados muchos de los mecanismos que influyen 

importantemente a la presión anerial. En ellos se induyen (González y Alcacer. 1980): 

1) Control de la ingestión de Ifquidos y electrolitos, principalmente bajo 

regulación del Sistema Nervioso Central. 

2) Las vías reflejas con origen en los barorreceptores arteriales, para el control 

inmediato de la presión arterial. en los receptores auriculares de baja presión sensibles a 

la distensión, para el control inmediato del volumen sanguíneo mediante la secreción de 

hormona antidiurética (ADH), los nervios simpáticos renales y el mecanismo de la sed. 

3) Las vías honnonales del sistema renina-angiotensina-aldosterona, que 

controlan la resistencia periférica total y la excreción renal de agua yelectrolitos. 

4) El mecanismo de desviación de líquido en el lecho capilar para redistribuir 

internamente los líquidos de los sitios vasculares a los extravasculares. 

5) La contracci6n y relajación de las paredes vasculares sujetas a cambios 

prolongados de la presión. 

6) El fen6meno de presi6n-diuresis renal, que creemos es determinante 

definitivo de la presión arterial a largo plazo. 

Las fluctuaciones momento a momento en la presión arterial son estabilizadas 

por tres tipos generales de mecanismos (González y Alcocer, 1980): 

1) Mecanismos retlejos autónomos. 

2) Mecanismo$ homlOnciles. 

3) Propiedades físico-mecánicas del sistema vascular. 

Los mejor conocidos de estos mecanismos son las áreas retlexógenas 

identificadas en gran variedad de sitios vasculares. Sin duda, los más ¡mpo~.antes para la 

estabilización de la presión anerial son los reflejos barorreceptores en que intervienen 

receptores localizados en las pan'des vasculares del seno carotídeo y el cayado aórtico 

(González y Alcocer, 1980). 

Los cambios de la presión transmural registrados por estos receptores alteran los 

impulsos nerviosos aferentes que llegan al centro vasomotor en el bulbo raquídeo, que a 
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su vez produce cambios apropiados en la actividad cardiaca, el tono arterial periférico y 

la adaptabilidad venosa, para regresar la presión arterial a su nivel de control. Juntas. 

estas dos áreas receptoras pueden lograr que un cambio de la presión arterial de casi dos 

terceras partes regrese a su nivel original de control en menos de 20 segundos (González 

y Alcacer, 1980). 

No obstante, hay un importante aspecto que subrayar respecto a estos 

mecanismos reflejos: esto es, que aunque son evidentemente importantes en la 

estabilización de la presión momento a momento, no son importantes en la 

detenniuación del nivel prolongado de la presión arterial porque en menos de 24 horas 

se adaptan o acomodan a cualquier nivel dado de la presión (González y Alcocer. 1980). 

El segundo sistema principal que controla la presión arterial relativamen~e 

rápido es el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Este sistema. que desde han' 

mucho tiempo ha sido reconocido en la patogenia de ciertas formas de hipertensión 

9.rterial, apenas en el último decenio fue reconocido como cuantitativamente importante 

en la regulación de la presión arterial normal (González y Alcocer, 1980). 

La renina es secretada por el aparato yuxtaglomt"rular renal en reacción a un 

cambio de la presión arterial que actúa a través de la distensión de la pared o de un 

mecanismo de retroalimentación en el lúbulo distal. a la actividad nerviosa simpática o 

al balance negativo de sodio. La angiotensina que aparece en la circulación actúa en 

cinco sitios importantes (González y Alcocer, 1980): 

1) En la corteza suprarrenal, para liberar aldosterona y causar reabsorción de 

sodio yagua. 

2) Directamente sobre el rii1ón, para ejercer el mismo efecto. 

3) Sobre las venas, para aumentar la presión media de llenado circulatorio. 

4) Sobre las arteriolas, para aumentar la íesistencia periférica total. 

5) Sobre el sistema nervioso central, para aumentar la actividad nerviosa 

simpMica. 
Todo esto sirve para aumentar el gasto cardiaco o la resistencia periférica total y 

con ello la presión arterial. 
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1.5.1. SISTEMAS FISICOMECANiCOS. 

;;egún se ha descrito con anterioridad, otros mecanismos participan en el control 

rápido de la presión Uno de ellos es el llamado mecanismo de tensión-relajación. 

Confornle la presión arterial aumenta por la expansión del volumen, las paredes 

vasculares resisten al principio la distensión, pero al cabo de varios minutos comienza un 

pel1udo de relajación provocada por la tensión, el cual aparece rápidamente durante los 

primeros cinco minutos y luego transcurre lentameme (hra')'e hO;':F días y semanas. 

Aún no es detenninada la importancia cuantitativa de este mecanismo, pero es sin duda 

un factor que debe tenerse en cuenta al relacionar la presión de llenado circulatorio del 

sistema con los cambios del volumen sanguíneo (Gollzález y Alcocer, 1980). 

1.5. 2. MECANISMO DE DESVIACION DEL LIQUIDO CAPILAR 

La desviación del agua del plasma hacia dentro o fuera del sistema vascular 

confonlle la presión arterial aumenta o disminuye, es el resultado de los cambios de la 

presión capilar y sirve como válvula de escape para liberar la presión del sistema 

(González y Alcocer, J 980). 

Muchos autores han considerado al sistema nervioso central como el principal 

determinante de la presión arterial; otros han hecho énfasis en algún sistema honnonal; 

otros han considerado a los mecanismos que controlan el volumen de líquidos corporales 

como la detenninante definitiva de la presión arterial; por último otros sostienen que la 

suma e interacción totales de los mecanismos es realmente la determinante decisiva de la 

presión arterial, esta es la teoría del mosaico (González y Alcocer, 1980). 

No obstante la complejidad resultante de las interacciones rnúltipks de los 

diversos sistemas de control paralelos y superpuestos, cada vez es más claro que hay un 

mecanismo o sistema fundamental que en todas las circunstancias se convierte en la 

detenninante decisiva del nivel prolongado de la pr{'sión arteria!' Este es el sistema de 

control riñón-volumen de Hquido corporal (González y Alcocer. 1980). 

La relación más fundamental entre el volumen de los líquidos corporales y el 

control prolongado de la presión arterial es a través de la función excretora del riñón. La 
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circulación renal se distingue del resto de los lechos capilares del cuerpo. ya que otros 

sistemas capilares filtran Ifquidos hacia una zona intersticial de donde éste normalmente 

regresa a la circulación pur efecto de la dinámica capilar y a través del sistema linfático. 

En contraposición, una pequeña porción de toda el agua y los electrolitos filtrados por 

los capilares de los glomérulos renales es perdida irreversiblemente por la continua 

excreción de orina del cuerpo. La circulación renal y los mecanismos de transporte 

tubular son de este modo los principales deternlinantes de la proporción de líquidos 

corporales perdidos durante cierto tiempo, y también del volumen i Iltcrsticial y del 

vascular (González y Alcacer, 1980). 

La ingestión de líquidos tiende a pernlanecer constante a travrs del tiempo y es 

fuertemente influida por los hábitos higiénico-dietéticos. La adición de líquido al 

comportamiento extracelular del cuerpo causa elevaciones del volumen y de la presión 

sanguínea dentro del sistema vascular. Este volmnen vascular es distribuido en venas. 

arterias e interstido según la capacitancia relativa de éstos y las fuerzas oncóticas. 

Cuando la presión arterial desciende abajo de lo nornlal. disminuye la excreción renal de 

agua y sal, con lo que se conservan los líquidos corporales y se mantiene la presión 

arterial. Cuando ésta aumenta sobre lo normal, la excreción urinaria de agua y sal 

aumenta hasta que el volumen de líquidos corporales disminuve lo suficiente para 

regresar la presión arterial a lo nornlal. Por consiguiente. es evidente una relación 

circular en que la presión arterial deternlina la pérdida de agua, que a su vez determina 

el volumen de líquido corporal y éste hace lo propio con la presión arterial. 

Las consecuencias de este sistema de control riñón-volumen de líquido ha 

demostrado que las consecuencias del ht:cho básico, de que la excreción total de agua y 

sal de ruerpo, no puede por mucho tiempo ser diferente del riesgo neto. A lo largo de 

días, semanas y meses, el requisito básico de que el cuerpo alcance un equilibrio entre la 

ingestión y la excreción de sal y agua constituye el mecanismo más poderoso para la 

regulación prolongada de la presión arterial. Dado que' la excreción urinaria depende 

básicamente de la presión arterial, es este sistema de control lento del volumen el que en 

última instancia supera a todos los otros sistemas de C'Ontrol de la presión. Se requiere 

un cambio básico del funcionamiento renal para lograr un cambio crónico de la presión 

arterial como el observado en la hipertensión IGonzález y Alcacer. 1980). 
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El nivel prolongado de la presión arterial no es detenninado por la resistencia 

periférica total per se, sino más bien por la resistencia renal al flujo o por los cambios del 

funcionamiento tubular que alteran la relación normal de la presión arterial con la 

excreción urinaria. 

Otra importante consecuencia del sistema de control riñón-líquido es que a 

través del tiempo establece una clara independencia entre el control de la presión 

arterial y aquellos factores que regulan el gasto c:ardiaco descritos en la sección anterior. 

Por ejemplo, los cambios de la adaptabilidad venosa, que se ha demostrado tienen una 

influencia importante sobre el gasto cardiaco, no pueden alterar el nivel prolongado de 

la presión arterial. Los aumentos o disminuciones del gasto cardiaco no alteran pl7 se 

crónicamente a la presión arterial. Ocurren cambios transitorios de la presión arterial 

hasta que el volumen sanguíneo aumenta o disminuye y la presión ~. ¡erial regresa a lo 

nomlal (González y Alcacer, 1980). 

1.5.3. FUNCIONAMIENTO RENAL E HIPERTENSION. 

Hay muchas formas de alterar el estado funcional del riñón, algunas de ellas 

teóricamente conducirían a la hipertensión arterial, pero otras no. La uúlización del 

concepto del mecanismo riñón-volumen de líquido nos permite predecir las 

consecuencias de una variedad de campios en la ingestión de líquidos y la excreción 

renai sobre el nivel de equilibrio dinámico de ia presión arterial. Los trastornos que más 

probablemente causan hipertensión arterial son aquellos que desvían el equilibrio 

glomérulo-tubular de manera que resulta favorecida la absorción neta de líquidos. Esto 

incluye l!l constricción de la arteria renal asociada con gran variedad de padecimientos 

como las lesiones aterosc!eróticas, émbolos. vasculitis alérgica. nefroscierosis y 

enfennedades vasculares de la colágena (González y Alcocer. 1980). 

De este modo. los cambios funcionales de la vasculatura renal o del sistema 

tubular. ya sean de origen intrínseco o extrínseco, reflejan la vía final común de la 

génesis de todas las formas de hipertensión arterial experimental y en humanos. En este 

momento. parece ser que la naturaleza de estos cambios renales altera las relaciones 

fundamentales entre la presión de irrigación y la excreción de agua,! sodio. 
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Como ya se ha dicho, se cree que la presión arterial es detenninada únicamente 

durante breves periodos por la resistencia vascular general y por el gasto cardiaco, pero 

cuando es prolongada por el sistema riñón-volumen de líquido corporal. El gasto 

cardiaco y la resistencia periférica total son variables que dependen de un sistema 

autorregulador muy complejo dispuesto para regular el flujo sanguíneo a través de los 

tejidos, y puede ser manipulado de diversas formas para relacionarlo en el tiempo con 

cualquier nivel de la presión arterial. La regulación del gasto cardiaco no debe ser 

confundida con 13 regulación de la pr.::sión arterial, la cual parece depender de las 

relaciones fundamentales entre la presión de irrigación renal y la excreción de sodio y 

agua (González y Alcacer, 1980). 
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CAPITULO 11 

II.CONDUCTA TIPO A 

2.1. DEFINICION DE CONDUCTA TIPO A. 

El ténnino de Conducta Tipo A fué introducido por los cardiólogos Friedman y 

Rosenman (1974), hace aproximadamente 20 años, basados en las observaciones obtenidas 

en su práctica médica. Observaron que los individuos que mostraban tendencia a ser 

ambiciosos, urgencia del tiempo, competitividad, hosti!idad, irritabilidad y conducta 

motora excesiva, poseían mayor riesgo de desarrollar enfennedades cardiovasculares. 

Definiendo así al patrón de conducta tipo A como "una compleja acción-emoción que 

envuelve disposiciones conductuales y respuestas emocionales especificas, caracterizadas 

por los esfuerzos realizados al competir, así como por la hostilidad, la impaciencia y un 

acelerado paso en las actividades (Friedman y Roserunan, 1974). Por lo tanto a la conducta 

Tipo A se le conceptualiza como "al individuo altamenu competitivo, agresivo, orientado al 

trabIljo,y con UNI persistente sertSIlCÍÓn de uTgmCÍII del tiempo". 

Friedman y Rosenman (1974) y Friedman y Ulmer (1984) consideraron que las 

personas podrían ser divididas en dos categorías, las de Tipo A Y las de Tipo R, los primeros 

caracterizados como seres hostiles, competitivos, interesados en el dinero y en la 

adquisición de objetos y que poseen un exagerado sentido de la urgencia del tiempo y los 

segundos caracterizados tanto por una carencia de urgencia del tiempo, como de la 

competitividad y de la hostilidad, como si se tuviera una actitud ante la vida 

despreocupada. 

El patrón de conducta TIpo A posee un valor personal y social. Ser competitivo 

ambicioso y trabajar duramente, pueden aumentar las posibilidades de que sufra un ataque 

al corazón, pero también aumenta las probabilidades de una rápida promoción laboral 

(Mettlin, 1976). 
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Con una compleja mezcla de características positivas y negativas, este patrón de 

conducta posee amplios aspectos positivos que orientan al individuo hacia el dominio yel 

ascenso de la autoestima a'ií como al aumento del reforzamiento social. Sin embargo. el 

lado negativo es la amenaza que se siente en cualquier situaci6n en la que el individuo no 

puede estar seguro de un control completo. Cuando tienen lugar las senales de una posible 

pérdida de control, como inevitablemente ocurrirá. la respuesta inicial es un awnento en el 

intento para recuperar el control, que se supone un mayor esfuerzo mental y físico, para 

im.'Tementar así la competitividad (Glass. 1977; Glass yCarver. 1980). 

Ante situaciones sobre las que no es posible obtener control. los individuos de Tipo 

A tienden a evitar el reconodmiento de este hecho e intentan proseguir sus esfuerzos. 

Unicamente cuando los indicios de ausencia de control son absolutamente daros, entrará 

el individuo tipo A en un estado de indefensión aprendida (Krantz. Glass y Snyder.1977). 

2.2. COl",'DUCfA TIPO A Y ESTHES. 

, Las personas 'npo A incrementan sus niveles de estrés, porque atribuyen sus 

fracasos a ellos mismos. sin considerar la situación y por lo tanto tienden a minimizar la 

fatiga y el dolor. para continuar su actividad laboral (Krantz. Glass y Snyder,1977). El 

patrón de conducta TIpo A es un Patrón conductual claramente ligado con procesos de 

afrontamiento y consecuencias en salud como se observa a continuación. (Hewitt y Aett. 

1996). El único modelo explicativo de la conducta tipo A fué el formulado por Glass 

(Glass. 1977; Glas. Snyder y Hollis. 1974), de acuerdo con él, la conducta tipo A es 

fundamentalmente una respuesta de afrontamiento que se utiliza para enfrentarse a la 

amenaza ~ una pérdida de control actual o potencial. En contraste con aquellos 

individuos que no pueden o no desean adaptarse a las nomlas sociales, los individuos tipo 

A han interiorizado el énfasis que establece el control del propio ambiente. 

Glass (1995) señaló que el patrón de Conducta Ti¡Xl A. es un estilo para enfrentar 

al medio ambiente y que los Tipo A utilizan conductas rígidas y maladaptativas. cuando 

confrontan con estresores que significan Wla falta de control personal. 
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La evidencia empírica ha confinnado la asociación entre la conducta tipo A Y el 

afrontamiento maladaptativo. Pittner (1983) demostró que los sujetos Tipo A son 

personas que tienden a usar estrategias cognitivas o defensivas encuadrados en la negación, 

pero no en la racionalización o intelectualizadón. 

Defares (1982), sugirió que en la confrontación inicial ante un estresor, los Tipo A 

utilizan estrategias dirigidas al problema al tratar con el evento. 

Por su pane, Vinger y Flohr (1984), encontraron que algunas personas con Tipo A 

tienden a puntuar bajos en aceptación de responsabilidades pero significativamente altos 

en afrontamiento orientado al problema. Estos hallazgos son similares a los mostrados en 

otras investigaciones en donde Evans y Fearn (1985), Hen (19BB), Smith y Brehm (l9B 1) 

encontraron que el afrontamiento dirigido al problema es caracterfstico de la Conducta 

Tipo A. 

En contraste, otros trabajos indican que el patrón de conducta Tipo A puede estar 

asociado positivamente con fonnas más adaptativas y activas de afrontamiento dirigido a la 

emod6n. 

En Wl análisis por factores realizado por Endler, Parker y Butcher (1''>93) se 

produjo un factor compuesto por estrategias de afrontamiento dirigidas a la emoción. En 

investigaciones relacionadas, Endler y Parker (1 990) mostraron que el incremento de la 

conducta Tipo A estaba asociado con afrontamiento dirigido a la emoción y que los 

hombres tipo A reportaron una tendencia a emplear el afrontamiento orientado a la 

evitación en fonna de distracción. El trabajo de Helman (19B7), demostró que la conduC"Ul 

Tipo A tiende a relacionarse con fonnas de afrontamiento de escape y evitación. 

El trabajo de Friedman y Rosenman (1974). está c.aracterizado por el 

reconocimiento de que este patrón de conducta, aunque se suscite bajo condiciones 

adecuadas, en individuos que no han manifestado señal de alguna enfennedad cardiaca, 

desde ese momento se podría clasificar a esta persona. como inclinada a las enfennedades 

coronarias (Tipo A). por otro lado. la persona que no describe el patrón conductual. se 

puede clasificar como no inclinada a tales enfennedades (Tipo B). lo que signifiCÓ por 

primera vez. que las variables psicológicas se estudiaran de manera prospectiva en las 

enfemledades del corazÓn. 
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La nueva tecnología conductual puede tener un valor predictlvo en la prevención y 

tratamiento de enfennedades, ya que existen problemas médicos que responden a la 

influencia de la conducta. El Tipo A es una demostración de la importancia etiológica de la 

conducta, con la posibilidad de predecir una enfennedad somática (Sutherland y Cooper, 

1990). 

El mayor estudio prospectivo sobre la asociación entre la conducta Tipo A Y las 

enfennedades del corazón es el Westem CoIlaborative Grup Study (WCGS), en el que 

fueron seguidos durante ocho años y medio a 3,100 hombre de raza blanca, que 

pertenecían a la clase media, con edad madura y que ilÚcialmente estaban sanos. En esta 

investigación, los individuos clasificados al comienzo como pertenecientes al lipo A, 

resultaron dos veces más inclinados a padecer una enfennedad coronaria que aquellos que 

fueron clasificados en el tipo B (Rosenman, Bran, lenkins, Friedman, Straus y Wunn, 

1975). 

El riesgo de enfennedades coronarias asociado a la conducta tipo A cobra mayor 

importancia porque es un patrón muy extendido y afecta a algunos de los miembros más 

productivos de la sociedad. 

El WCGS clasificó al 50% de la muestra de hombres de edad mediana y clase 

media como tipo A; una investigación realizada por Howard (1976), con ejecutivos 

canadienses encontró tasas del 75%, lo que permite establecer que la existencia del patrón 

de tipo A. está correlacionada con el estatus ocupacional. siendo particulamlente altas las 

concentraciones entre individuos con profesiones que generan mucho est...rés. 

El interés en este constructo comenzó cuando este patrón conductual fue ligado a 

las enfermedades cardiovasculares, debido a su componente de hostilidad (Conu-ada, 

Leventhal y O'Leary. 1990). Además. en recientes trabajos se ha establecido que la 

conducta Tipo A está también asociada con síntomas psicolÓgicos indicando su asociación 

con desajustes. 

Esto sugiere que el patrón de Conducta Tipo A tiene una u otra asociación, con 

afrontamientos maladaptativos o como estrategia de afrontamiento por sf mismo. 
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En ésta investigación. el patrón de conducta Tipo A es considerado como una 

estrategia de afrontamit::nto que involucra esfuerzos físicos y cognitivos para hacerle frente 

al medio. a través de respuestas conductuales y emocionales. para mantener el control 

sobre el ambiente. mostrando urgencia, ansiedad. impaciencia. impulsividad. hostilidad y 

agresividad. 

El patrón de conducta Tipo A visto como un proceso de afrontamiento. pennite el 

estudio de las diferencias individuales. cosa que no podría verse. entendiendo este patrón 

conductual como un rasgo de personalidad. Para entender. cómo un patrón conductual 

puede relacionarse con una patología física. en este caso la Hipertensión Arterial 

inicialmente y las enfennedades cardiovasculares en segundo ténnino, es necesario 

entender la presencia y amplificación de este parrón conductual ante el estrés. 
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CAPITULO 111 

111. ESTRES 

El concepto estrés ha sido utilizado en la vida cotidiana desde hace mucho tiempo, 

es fundamentalmente en la última centuria que ha sido objeto de conceptualización e 

investigación sistemática por la psicología y otras disciplinas sociales y médicas (Grau, 

Martin y Portero, 1993), 

3.1. DEFINICION DE ESTRES. 

Por múltiples razones, el temlino "estrés" es y ha sido ampliamente critic~do desde 

su definición, no obstante existe quien ha dividido el estrés en positivo y negativo, Selye 

( 1974), distinguió al estrés constructivo del destructivo, pomendo en claro que no todo el 

estrés es nocivo. Argumentando que la activación puede ser positiva, motivando la energía 

que aumenta la calidad de vida, llamó a tal estrés positivo "Eustris" y a la activaciÓn 

excesiva que debilita o extenúa "Distrés", Por lo tanto, cuando el estrés se mantiene a lo 

largo del tiempo se refleja a tráves de consecuencias negativas para la salud (v. Figura 1) 

(Everly, 1990). 
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3.2. MODELOS DE 'ESTRES. 

Los investigadores han acoplado este ténnino de acuerdo a sus campos. Los 

estudios elaborados por fisiólogos, ven al estrés interesados en el estado fisiológico. 

enfocados en las reacciones neuroendócrinas e inmunológicas. Los psicólogos y sociólogos 

se concentran en la definición de un acontecimiento extemo y de la reacción emocional del 

individuo. El hecho de que los estudios de estrés sean conducidos en diferentes niveles de 

análisis. puede discutirse desde diferentes disciplinas (Aldwin.1995). De acuerdo a esta 

diversidad de campos, han surgido diferentes modelos los cuales han tratado de explicar el 

estrés. 

3.2.1. MODELO DE ESTRES COMO ESTIMULO. 

En Estados Unidos durante ] 900. WiIliam Can non (1939) fue el primero en 

identificar al estrés como un estímulo (v. Figura 2). Lo refiere, como una activación del 

sistema nervioso en respuesta a una amenaza. basado en un modelo ffsico en el cual se 

ubica al organismo como un cuerpo capaz de soportar estresores. estímulos ambientales. 

que se van sumando uno a uno hasta lograr una defonnación del cuerpo físico. este modelo 

se centra en la cantidad y calidad de estímulos ambientales que son estresores por sí solos. 

centrando la atención en el medio (Phillip. Brant¡~r y Bradley. 1995). 

De éste modelo surge la teoría que se erJoca en la reacción de "lucha-huida n. la cual 

propone que un organismo busca la recuperación de su homeostasis después de una 

amenaza. Entendiendo la homeostasis como "el equilibrio de los pro<:esos fisiológicos, los 

cuales mantienen el estado óptimo del organismo" (Phillip. Brantler y Bardley. 1995). 

Call110n consideraba que la percepción de una amenaza llega al tálamo (hipotálamo) el 

cual estimula la hipófisis que libera honnonas activando a la glándula adrenal. 
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La médula adrenal libera epinefrina (adrenalina) y norepinefrina (noradrenalina). las 

cuales estimulan la actiVél.Lión del sistema nervioso simpático. dando COIllO resultado la 

reacción de lucha-huida que consiste en el aumento de la frecuencia cardi;-¡ca. presión 

sanguínea. azúcar en la sangre y la tasa de respiracióll. así como una reducción de la sangre 

en la piel y un aumento en la circulación muscular. 

Estas respuestas fisiológicas movilizan el organismo para enfrentar la 2menaza. Una vez 

que la amenaza es suprimida. la activación parasimpática pennite recuperar al cuerpo su 

horneostasis. por medio del decremento de la presión arterial. del pulso y respiración. 

retornando el cuerpo a un estado de equilibrio que promueve la actividad gastrointestinal 

(Taylor. 1980). 

F1GU RA 2. l/mtm ,.¡ t'.,t,,~ «'/lit! /111(/ t'stllllltlllt"ÍtÍlI, 1I/{~it'I" Im'fllle,t" "," (~lIl11t'lI. 

Psicologia de la Salud 24 



Alvarez, l.-GonzáJez, l.-Ramos, 8. 

3.2.2. MODELO DE ESTRES COMO RESPUESTA. 

Selye inicialmente conc('ptualizó al estrés como una estimulación del medio; sin 

embargo, en 1950 utilizó el ténnino de estresor para referirse a la estimulación yel término 

de estrés para la respuesta ante ('sta <:stimulación JI'.Figllr~ 3). S~lre _insistía ~ue el estrés es 

una respuesta general causada por estresores ambientales. por lo que la respuesta física ante 

estos estresores ambientales es el centro de su trabajo (Taylor. 1980). 

Con los trabajos de Selye. el concepto de estrés irntl11pe en la medicina para marcar la 

aparición de una nueva área de trabajo e investigación que mantiene su actualidad hasta 

nuestros días, 

Selye apoya la propuesta de Cannon sobre la reacción de lucha-huida; sin embargo. 

conceptualizaba al estrés como una respuesta específica en sus manifestaciones, pero 

inespecífica en su origen. ya que cualquier estímulo (externo o interno) podría provocar 

una respuesta del organismo. como una respuesta fisiológica (Aldwin. 19(5), 

ESTRES 

MEDIO AMBIENTE 

FIGURA 3. l/lIstm al esllis mm" 111111 n's/'/lf ... la, m,.dd(lI'tl1/1II,'SI"/1/.r Sr!v,· ,'/1 l'l 

Sí1lllnmlt' C.'lIt'ml dc ,4d"l'tllcüill. 
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En este modelo Selye (1936, cit. en: Valdés, 1985), organizó los ejes biológicos por 

los que se ejecuta la transfonnación del organismo. A este modelo de estrés, Selye le llamó 

Síndrome General de Adap+ación (SGA), el cual integra las manifestaciones de la respuesta 

de estrés como una serie de eventos fisiológicos (l'. Figllro 4). 

Este modrlo de estrés es dividido en tres fases: Alarma, Resistencia y Agotamiento

Claudicación. 

A) Fase de Alarma : Durante esta fase las defensas son movilizadas. Es una reacción 

inmediata la cual involucra al sistema nervioso simpático, que se encarga de 

maximizar la fuerza y preparar la acción de ludla-huida. La adrenalina (epinefrina) 

es relacionada con el incremento en la tasa del pulso y la respiración, así como el 

decremento de la actividad gastrointestinal. En ~sta fase se involucra la glándula 

adrenal como eje hipotalámico-hipofisiario, como un "shock somático" y una 

reacción de alanna donde se activan los reL'tlrsos biol6gicos, después de la exposici6n 

ante un estresor. 

B) Fase de Resistencia : En este estado el organismo se adapta al estresor. La duración 

de este estado depende de la severidad del estresor y la capacidad adaptativa del 

organismo. Si el organismo puede adaptarse el estado de resistencia puede continuar 

por más tiempo. Durante éste, la persona guarda la apariencia de nonnalidad pero 

su funcionamiento no es 110011al. El estrés puede causar cambios neurológicos '! 

hOm1onales. Selye considera que el resultado del estado de resistencia prolongada 

son las úlceras, colitis, hipertensión y las enfenlledades cardiovasculares. Además 

hipotetiza que la resistencia al estrés podría causar cambios el~ el sistema inmune y 

estar más propenso a las infecciones. 

C) Pase de Agotamiento / Claudicación: La habilidad para resistir es agotadora. Este 

estado se caracteriza por la actividad del sistema nervioso parasilllpátim que bajo 

circunstancias nonnales guarda el balance en el funcionamiento del C'uerpo. De 

acuerdo mil Selye, el estado de agotamiento frecuentemente resulta en depresión y 

en algunos casos más extremos en muerte (Aguilar. 199')). 
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En este modelo, Selye no considera al agente responsable de la activación 

hipotálamica promotora de la respuesta hornlonal (Mason, 1968, citado por Valdés. 

1985). Posterionnente, (1982, citado por Valdés, M., 1985) atribuye a las endorfinas la 

responsabilidad de la respuesta adaptativa. con lo cual se incorpora al estrés, la biología de 

las emociones. Esta evolución de la teoría de la emoción desde planteamientos vegetativo· 

periféricos relacionada con la actividad cognoscitiva hemisférico-cerebral, abrió paso al 

modelo cognitivo del estrés. 

3.2.3. MODElO DE ESTRES COMO INTERACCION. 

Se han criticado las definiciones del estrés como estímulo y como respuesta. Una de 

las principales críticas ha sido el dejar de lado las diferencias individuales. 

Eníocándose en éstas diferencias individuales. se ha ofrecido una definición 

interaccionista del estrés. Wolff (1953) es el primero en hablar del estrés como un estado 

dinámico. el cual depende de la interacción entre un organismo y un medio aversivo 

externo (Phillip Y cols .. 1995). 
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Posteriormente, Lázarus desarrolla esta teoría interaccionista, creando un modelo 

de estrés transaccional (Lázarus y Folkman, 1984). 

La visión de Lázarus contempla variables cognitivas que afectan la interpretación de 

los eventos, éstas interpretaciunes son más importantes que los eventos por sí mismos 

(Brannon, 1992). De ésta manera, enfatiza la mediación cognitiva (interpretación y 

percepción) la cual denomina Eva/uacióll COlJIIitiva, y es propia del individuo como 

resultado de la transacción entre él mismo y el medio; por lo que el estrés es la 

consecuencia de esta evaluación y no su antecedente. 

En el modelo transaccional. "el estrés" en definido como "la relación enire In 

persona y el medio ambiellte el cual es evaluado por el individuo, como excedente de sus 

recursos y que pone en peligro su bienestar" (l'. FigllTr/5) (Lázarus y Folkman, 1984). 

FIGURA 5. í1l/Srm /·/1I111t/t1,. dI' I'sln'.\" mllltl 111111 IrtllI.\{/{/'Üíl/, L 1Í¡¡¡11H y ¡',,/kl//(I/l ( J 984 J. 
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Esta definición contiene 3 puntos muy imponantes que son: 

El primer punto la posición transaccional, que se refiere a la relación persona-medio 

ambiente. 

El segundo pL:nto se refiere a lo que hace a ésta relación transaccional. y que es la 

evaluación realizada por el individuo con respecto a la situación. 

El ten:er punto se refiere a la creencia de que la situación puede ser amenazante, 

desafiante o dañina, por lo que pone en peligro el bienestar. 

Lázarus reconoce que los individuos usan tres tipos de evaluaciones: evaluación 

primaria, evaluación secundaria y reevaluación. 

a) La Evaluación primaria, consiste en la valoración de una situación como 

irrelevante, benigno-positiva o estresante. Las valoraciones e5tresantes pueden tomar tres 

fonnas: daño-pérdida, amenaza o desafío. 

b) La Ev¡¡¡luación secundaria, se refiere a la impresión que se fonna el individuo de 

sus habilidades para controlar o afrontar la situación, haciendo recuento de los recursos 

(estrategias de afrontamiento) con que dispone para hacerle frente a la situación estresante. 

e) El tercer tipo de evaluación es la Reevaluación, quC' incluye a las dos anterion-s ya 

que la evaluación cambia constantemente, debido a la nueva información que el individuo 

recibe del medio o que reconoce internamente. 

Lo que detennina si W1a relación individuo-ambiente será estresante o no. es la 

evaluación cognitiv.> del sujeto. El significado de un acontecimiento para el individuo, 

detennina su respuesta emocional y conductual. Los procesos de eval'uación proporcionan 

una vía final común, en la cual, los factores personales y situacionales modifican la 

respuesta psicológica y por consiguiente, las emocinnes y sus correlatos biológicos (Aldwin, 

1995). 

Los factores personales y situaciona\es son siempre interdependientes y su 

importancia en el estrés y en el afrontamiento. deriva de los procesos cognitivos que los 

soportan (Lázams, 19CJ 1). 
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En estos niveles los factores personales se subdividen en físicos. demográficos y 

psicológicos (Sutherland y Coopero 1990). 

a) Losfactoresfisicos. Se toman en cuenta hábitos higiénico-dietéticos. salud física. 

ejercicio. patrones de sueño y de relajación. 

b) ÚJs factores Jemográfiros. Dentro de éstos se ubican la edad. escolaridad. sexo, 

raza, nivel sociocultural, ocupación. 

e) ÚJs factores pt.icológicos. Se rom ponen de rasgos de personalidad y características 

conductuales que involucran: valores. creencias y compromisos. 

Los rompromisos son la expresión de aquello que es importante para el individuo y 

detemlina sus decisiones, afenan la evaluación dirigiendo o aparrando a los individuos de 

situaciones que representan amenaza, daño o beneficio, mediante la adaptación de su 

sensibilidad a las señales emitidas por el entamo. Influyen también en ia evaluación 

mediante su efecto sobre la vulnerabilidad. Cuanto más proflmdo es el compromiso 

contraído, mayor es la probabilidad de amenaza y desafio. 

Las creencias tan\bién deternlinan la fornla en que una persona evalúa lo que ocurre 

a su alrededor. Estas características personales actúan como variables mediadoras en la 

evaluación que el sujeto realiza sobre el medio. La relación de la evaluación primaria (lo 

que está en peligro) y la evaluación secundaria (afrontamiento) deternlinan el grado de 

es~s, asf como la calidad de la respuesta emocional que se encuentra involucrada. Por lo 

tanto, la forma en que los sujetos evalúen las situaciones, se relaciona con su salud (l'. 

figura 6) (Lázarus y Folkman, 1984). 
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El afronL1mienlo es "rm conjunto de eifuerzos cognitil/os, emotivos)' comIUt:tuales, 

!Jernumenteme"te cambiantes, deStlrrollados panl hacer ¡rellte a las dl'IIUlI/tltlS eS/Je<.·íjklls 

extenuIS y/o intenulS, el/alu/Idas c..?mo abntmadoras o desbordantes dt~ [os propios recursos" 

(Uzarus~' FoJ kl11311 , 1984). 

El afrontL1miento tiene dos funciones primordiales: manipular o alterar el problema 

COII el entorno causallte de perturbación (4lYJlltilmieuto ,lirígido al (,roblenta), y regula la 

respuesta emocional que aparece como consecuencia (tifrollttwrientl.l dirigido a III emoción). 

El afrontamielHu dirigido al problema y dirigido a la emoción se influve el uno al otro y 

ambos pueden Ix>tenciarsc o interferirse. 
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Al hablar de los estilos dI" afrontamiento se abarcan las características del individuo 

como la conducta tipo A. que le predisponen a reaccionar de una forma detemlinada 

(Lázarus y Folkman, 1984). 

El modo de afrontamiento de un individuo esta deternlinado por los recursos de 

que dispone (como la salud y la energía física), las creencias generales sobre el control. 105 

rompromisos que tienen una propiedad motivacional que pueden ayudar al afrontamiento, 

los recursos para la resolución de problemas, las habilidades sociales, el apoyo social y los 

recursos materiales (Uzarus y Folkman, 1984). 

El afrontamiento se identifica con el éxito adaptativo empleando esfuerzos 

encaminados a manipular las demandas del entorno, independientemente de cual sea su 

resultado (Aldwin, 1995). 

La efectividad en la evaluación se detemlina por su congruencia con el curso real de 

los acontecimientos. El afrontamiento eficaz de una situación también depende de la 

rongruencia entre la evaluación secundaria y de las demás obligaciones personales del 

individuo, En un afrontamiento efectivo, las estrategias centradas en el problema ~' las 

centradas en la emoción actuarán de forola romplementaria sin interferirse entre sí 

(Lázaros, 199]). 

El modelo de Lázarus trata de insertar a la emoción como parte importante del 

proceso de evaluación, idea que fue retomada por Smith, su modelo parte del hecho que 

cuando un sujeto está ante una situación objetiva, crea un constructo situacional que es la 

interpretación de la situación objetiva a través de sus factores intrapersonales, es decir. de 

acuerdo a su aprendizaje previo, valores. creencias y metas. detenninando si la situación 

está Ix>niendo en peligro su bienestar. el proceso de evaluación de esa situación se 

acompaña de la respuesta emocional (Smith, 1991). 

Las evaluaciones cognitivas conducen a la aparición de cualidades t"spedficas de la 

emoción. la interacción influyt en la fonna en que el individuo construye una situación 

detenninada y por tanto en las emociones que experimentará. 

Smith (1991). ve a las emociones corno una función importante de satisfacción al 

servicio de la adaptación y supervivencia. considera que la emoción ha tenido un desarrollo 

sobre los reflejos y los instintos que median la estimulación ambiental v las rt>spuestas 

conduC'tuales de manera altamente tlexible. 
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La respuesta emocional (J'. Figl/m lj, incluye la tt'lldt'llcin t1 la accióII, la t:ll,crienciff 

subjetiva o afecto y la respuL'Stlljisiológim. 

a) La tendencia a la aa:ión, son patrones fisiológicos que se asocian con la emoción. 

Los cambios producidos por estos patrones tienen dos fW1Ciones generales: la de 

colHunica·-ión de estados personales a otros en el medio ambiente social y la de preparar 

físicamente a la persona l-ara enfrentar las demandas del medio ambiente (Scherer, 1982, 

1984; Smith, 1989). 

b) El esm subjetivo, es universalmente considerado una reacdón afectiva y las 

medidas de emoción y humor son utilizadas frecuentemente como índices, La experiencia 

subjetiva de la emoción ha sido conceptualizada como un evento neurofisiológico ya que es 

anterior a la respuesta fisiológica. 

e) La respuesta fisiológica, es la actividad del Sistema Nervioso Autónomo (Smith, 

1991), Es importante la interrelación de la tendencia a la acción, la experiencia subjetiva y 

la respuesta fisiológica de la emoción, ya que todas están causadas y organizadas a través 

del resultado del proceso de evaluación. Las emociones son producidas como un resultado 

de la evaluaci6n cognitiva, aunque no toda actividad cognitiva es relevante para la 

emoción. 

Las consideraciones sobre emociones específicas y sus funciones adaptativas tienen 

implicaciones directas para las variables, que hablan sobre la evaluación y la personalidad, 

incluyendo características relevantes para el estrés. Reacción emocional ante estresores, 

generalmente refiere a sensaciones negativas como ansiedad, miedo o vergüenza (Lázarus, 

1991). 

Después de una respuesta emocional se da la tendencia al afrontamiento, que es 

cuando el individuo evalúa sus recursos para afrontar la situación, llevándolo a una 

actividad d ... afrontamiento que puede ser enfocada al problema; en donde las fonnas en 

que el individuo tratará de aminorar la situación serán de fonna directa sobre este, o puede 

tener un modo de afrontamiento dirigido a la emoción; donde los recursos del individuo se 

movilizan para tratar de aminorar la respuesta emocional negativa (Smith, 1991). 

Se considera que el estrés esta presente en relación al inicio, curso y resultado de la 

enfennedad (Mares, Vingerhoest '! Van Heck, 1987). 
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Es importante la interrelación de la tendencia a la an-ión, la experiencia sllhjeti\';¡ \' 

la respuesta fisiológica de la emoción, ya que todas están ,':lusadas \' urganizadas a tra\'és 

del resultado del proceso de e\'aluación. L1S emociunes son producidas como un resultado 

de la evalu:lCión cognitiva, aunque no toda actividad cognitiva es relevante para la 

emoción. 
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Las consideraciones sobre emociones específicas y sus funciones adaptativas tienen 

implicaciones directas para las variables, que hablan sobre la evaluación y la personalidad, 

incluyendo características relevantes para el estr~s. Reacción e"mocional ante estresores. 

generalmente refiere a sensaciones ne~ti\'as como ansiedad, mi",rlo o vergüenza (Lázams, 

1991 ). 

Después de una respuesta emocional se da la tendencia al afrontamiento, que" es 

cuando el individuo evalúa sus recursos para afrontar la situación, llevándolo a una 

actividad de afrontamiento que puede ser enfocada al problema; en donde las fomtas e"n 

que el individuo tratará de aminorar la situación serán de fom1a directa sobre" este, o puede 

tener un modo de aflOntamiento dirigido a la emoción; donde los recursos del individuo se 

movilizan para tratar de aminorar la respuesta emocional negativa (Smith, 1991 ). 

Se considera que el estrés esta pr::sente en relación al inicio. curso y resultado de la 

enfennedad (Mares, Vingerhoest y Van Heck, 1987). 

3.3. ESTRES y ENFERMEDAD. 

Considerando los mecanismos que" enlazan al estrés y a la enfe"rmedad. se pueden 

distinguir dos posibles caminos. 

1) El estrés puede tener eftdos directos fisiológiws sobre I;¡ salud. Esta hipótesis 

considera un estado biológico el cual es estimulado psicosocialmente produciendo cambios 

directamente en el funcionamiento corporal, dando como resultado alteraciones 

patológicas. 

2) El estrés puede producir cambios en la salud a través de m(}difiCllciOlrt'S en los hffhitos 

y ronductas. Se refiere a reacciones conductuales al estrés que incluyen acciones para 

movilizar las fuentes de amenaza o escape. asf como reacciones y consecuencias 

emocionales negativas. 

Reacciones como alteraciones en patrones de suelio, decremento del apetito, 

incremento en el consumo de alimentos saturados en grasa. tabaquismo y consumo de 

alcohol (Mares, Vingerhoets y Van Heck, 1987). 
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Dada la importancia del estrés en 1."1 proceso salud enfennedad es necl'sario 

identificarlo y evaluarlo, i.nplícita en la discusión de estrés se encuentra la polémica de 

como puede ser cuantificado o medido. 

3.4. MEDICION DEL ESTRES. 

Se han desarrollado procedimientos para medir el estrés, las fonnas más frecuentes 

se dividen en tres categorías: tests, medidas fisiológicas y autoreportes (Bronn, 1992). 

A) Tests, la gente bajo estrés tiene diferentes fomlas de reaccionar. Estas pruebas 

generalmente se aplican como un estresor. 

B) Medidas Fisiológicas: Es el método de medir el estrés, usando varias respuestas 

fisiológicas y bioquímkas, como la presión sanguínea, tasa del pulso, respuesta 

dC0110galvánica y la tasa de respiración. Estas son algunos de los índices fisiológicos usados 

para la medición del estrés. Estas medidas de estrés tienen la ventaja de ser directas, 

altamente mnflables y fáciles de cuantificar. 

C) Autorreportes; de 1950 a 1960 un gran número de instrumentos estos han sido 

empleados para medir (·strés. El más usado ha sido el Social Readjustment Rating Scale 

desarrollada por Dohrenwend (1982), el cual se constituye por un listado de 43 eventos 

vitales donde se evalúa 1."1 más estresante en un rango de O a 100. 

Otra escala de autorreporte es la Scale Hassles, la aJal evalúa eventos cotidianos 

estresantes de mrta duración, esta escala fue creada por Lázarus (1984) pionero en la 

evaluación del estrés a través de contrariedades y satisfactores, por medio de los cuales se 

pueden predecir condiciones futuras. Sin embargo, los instrumentos carecen de 

confiabilidad y validez. 
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En este trabajo se retoma el modelo de estrés de Lázarus y Folkman asf como el de 

Smith, ya que estos no son excluyentes. cuando Lázarus desarrolía un modelo 

interaccionista menciona que las emociones son importantes en este proceso; sin embargo, 

su aport..adón en esta área no eS profunda, IXlsterionnente Smith retoma el modelo de 

Lázarus y es específico en el área de las emociones. en ambos modelos las diferencias 

individuales son de suma importancia, ya que se encuentran implfcitas variables cognitivas, 

las cuales están modulando la relación individuo-medio, repercuten en el afrontamiento. 

espacio donde se inserta el patrón de conducta TiIXl-A 

En este capitulo, se ha visto como el afrontamiento es muv importante para 

establecer la fonna en que el individuo se adapta ai medio, en el afrontamiento están 

implicadas reacciones psicofisiológicas por medio de la reactividad cardiovascular. Se ha 

evidenciado que el patrón de conducta Tipo-A, cuenta con características propias que lo 

hacen ser susceptible a enfennedades como la Hipertensión Arterial. este patrón 

conductual es un elemento propicio para el desanullo de enfennedades cardiovasculares. 

por su manera de afrontar las situaciones estresantes. 
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CAPITULO N 

IV. REACTlVIDAD CARDIOVASCULAR y CONDUCTA TIPO A. 

4.1. RFACTIVIDAD CARDIOV ASCUIAR. 

La Reactividad es definida como "el cambio en la magnitud de una respuesta 

fisiológica ante estresom discretos" (Matthewes, 1986). 

La influencia de ambas diferencias psicológicas y biológicas en la reactividad 

cardiovascular han interesado a científicos por mucho tiempo. En particular la relación 

entre hostilidad y reactividad cardiovascular. Las relaciones entre reactividad cardiovascular 

y hostilidad han sido consistentes, pero no así la dirección (Dembroski, MacDougall y 

Shields, 1(88). 

El aspecto generador de estrés de la conducta Tipo A Y la reactividad cardiovascular, 

se observa cuando el Tipo A tiende a seleccionar tareas de alto nivel de dificultad y exhibe 

altos niveles de activación cardiovascular cuando las realiza (Ortega y Pepal, 1984). 

La reactividad puede ser W1 marcador para un proceso patógeno y puede por si 

mismo, promover el desarrollo de enfemtedades cardiovasculares, por lo que es necesario la 

identificación precoz de individuos susceptibles de desalTollar enfem1edades 

cardiovascuJares relacionadas con el estrés (Jorgensen y Houston, 1988). 

4.2. HIPOTESIS DE REACIlVIDAD CARDIOVASCUlAR 

y CONDUCTA TIPO A 

En este aspecto se han planteado hipótesis con el fin de poner en claro la relación 

Conducta Tipo A - Reactividad, dando como resultado tres hip6tesis. 

a) Reactividad Cardiovascular - Conducta Tipo A 

b) Conducta TIpo A - Reactividad Cardiovascular 

() Conducta Tipo A - Reactividad CardiovascuIar 
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4.2.1. ReactiviJad Cardiovascular => Conducta Tipo A. 

Esta hipótesis, esta basada e-Il resultados de pacientes con alteración coronaria, 

donde se reaiizó una comparación entre pacientes tipo A y tipo B, teniendo como resultado 

que los primeros, exhiben lila elevada presión arterial sistólica bajo anestesia genó-al. 

Krantz y Manuck, argumentan que la conducta tipo A puede ser un corre-lato de 

predisposición para exagerar la reactividad cardiovascular. 

La hipótesis Reactividad - Conducta tipo A, propuesta por Krantz y Manuck 

(1988), plantea que ante la exagerada activación fisiológica por los cambios y demandas 

del medio, el Tipo A aprende a ser reactivo conductualmente. 

La evidencia de la herencia del Tipo A, podóa dar apoyo para el modelo 

somatofísico basado en esta hipótesis. La Conducta Tipo A, no tiene evidencia significativa 

con referencia al factor genético según Rahe (1978), sin embargo, existe el contra 

argumento, proporcionado por Rose (1987), quien afirn13 que la hiperrespuesta 

cardiovascular al estrés puede ser hereditaria. 

Este modelo somatofísico reduce a la Conducta Tipo A, a un mero resultado de la 

activación biológicamente predispuesta, dejando de lado los factores psicosociales, viendo 

al patrón de conducta lipo A como un comportamiento pautado, argumentando que en 

ciertas situaciones. las personas con este patrón muestran una exagerada reactividad y esto 

finalmente aumenta el riesgo a enfernledades cardiovasculares. 

En las investigaciones epidemiológicas bajo este modelo. se confunden las variables 

independientes y mediadoras pretendiendo encontrar una relación entre conducta tipo A y 

enfennedades cardiovascuJares, por lo que la utilizadón de este modelo es limitado. 

4.2.2. Conducta Tipo A =$ Reactividad Cardiovascular. 

La segunda hipótesis. enuncia la relación conducta Tipo A-Reactividad, donde las 

diferencias individuales son el centro de esta hipótesis, la actividad conductual es vista 

como un atributo de la persona. 
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Es decir. como un rasgo el cua.l es detonado por el estrés (como respuesta). 

produciendo un estado elevado de activación cardiovascular (Smith y Pope. 19( 0). 

Esta hipótf'sis describe limi¡aciones para explicar la compleja relación entre el 

individuo y su medio ambiente, ya que en la interacción medio-individuo, se pueden 

producir ;:¡ctivamente cambios en el medio o en la interpretación de la situación. Los 

individuos modifican las situaciones o al medio, a través de sus evaluaciones cognitivas y 

conductas, al mismo tiempo son reforzados emotiva, cognitiva y conductualmente por las 

nuevas situaciones. 

4.2.3. Conducta Tipo A - Rcactividad Cardiovascular. 

L..'l tercera hipótesis es una aproximación trans~ccional. donde se integran una gran 

cantidad de investigaciones recientes (v. Cuadro 1), las cuales indican que el tipo A. esta 

relacionado con una variedad de procesos cognitivos \' sociales que generan estrés (Smith y 

Andcrson, 1986), a causa de las situaciones que escoge (Ortega y Pepa!. 1984), las 

evaluaciones de estas situaciones (Rhodewalt. 1984). las interacciones sociales (Rosenman. 

1(78) Y las autoevaluaciones (Smith, 1(86). el tipo A opera sobre su medio ambiente en 

formas que podrían incrementar la frecuencia, duración e intensidad de los estresores v 

presumiblemente los episodios de reactividad cardiovasc1.l1ar. 

;'~i~tii~¡k~¡i;h~t~1~!1 ... 
Friedman 

Manuck y Galand 1979 Estudiantes 
varones 

GI:1s15 1980 Empleados 
varones 

Corse y Manuck 1980 

Glass y Karkof 1980 
Taylór 1980 

Gastorf 1981 

Acertijos 

De dificultad 
conceptual 

Juego electrónico 
bajo instrucciones 

Tarea aritmética 

Video juego 
Situaciones 
estresantes 
Anticipación a las 
dificuHades 
o tareas 

I cambiantes 

Norepinefrina 
plasmática 

Presión sistólica 

Presi6n arterial 

No se encontro 
incremento en 
epinemna 
plamática 
Altos y bajos 
incentivos como 
condici6n 
Se relroalimenlaba 

sistólica y diastólica el fracaso de la 
ejec\.lción 

Presión arterial 
sistólica 
Neuroendócina 
Endócñnasy 
cardiovasculares 
Cardiovascular 
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Orbits 1981 Situaciones difíciles Cardiovascular 
o cambiantes mediada 

simpáticamente 
Glass 1982 Estudiantes y Memoria Presión arterial Se les indico la 

trabajadores sistólica y diastólica necesidad de la 
buena ejecución 

Gastorf 1982 Estudiantes de Anagramas con y Presí6n arterial La mitad fueton 
ambos sexos sin solución sistólica informados de la 

facilidad de los 
anagramas y la 
otra mitad de su 
difICUltad 

Manuck y Proietti 1982 Sustracción serial y Presión arterial 
formación de sistólica 
conceptos 

JQrgentlen y 1986 Estudiantes de Evitación de shock Presión arterial No se encontro 
HostOri ambos sexos y lista de slstólica y diastólica diferencia ante el 

interferencia de estresor arimétiCO 
colores y palabras 

Lovallo 1986 Afrontamiento Frecuencia 
activo y pasivo cardiaca 

Stnith 1987 Estresor Conductancia de la 
psicológico piel y frecuencia 

cardiaca 
Randall 1~68 0ujetos con Pre~ión anerial 

antilCedentes sistólica con 
familiares de irritabilidad 
Hipertensión 

Contrada y Krantz ' Situaciones que Reactlvidad 
requieren cardlovascular 
movimiento, 
esfuerzo o enojo 

Light y Drbits 1990 Sujetos reactivos Incidencia de 
antecedentes 
familiares de 
hipertensión 

Shapiro 1990 Leves estresores Los antecedentes 
de laboratorio familiares de 

hipertensión 
asociados 

Zumalde 1991 100 sujetos Cinco condiciones Frecuencia Individuos poco y 
experimentales cardiaca, presión muy reactivos 

sanguínea y 
amplitud del pulso 

Sharply 1993 32 hombres y Estresores Mayor reactividad 
00 mujeres aritméticos en las mujeres 

discretos 
Lawler 1993 Tarea aritmétic:.a I Tasa cardiaca 

Cuadro l. MII~.I"tra /11.1' illl'l'stigaciollel' rtaliuuia.I' lWimUmmU tf'~ fUlldlllHmttlll ItI Iti,,,ítt,(;s tmn~((cci(llral di' 

Rl'llctil'idllll Y COI/ductil Tip" A. 
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En conclusión la :Iipótesis transacional de Conducta tipo A - Reacti\-'idad podría 

ser usada como una teoría, en la mal el estudio de la conducta, la reactividad yel riesgo a 

enfermedades cardiovasculares tengan implicaciones importantes en el futuro (Rhodewalt y 

Smith, 1991). 

La reactividad cardiovascular aunada a la cronicidad de situaciones estresantes, es lo 

que hace pensar en un awnento en la posibilidad de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares, ya que el sujeto con conducta Tipo A es más reactivo fisiológicamente 

ante las demandas del medio ambiente, que dan como resultado una activación sostenida a 

nivel de Sistema Nervioso Autónomo, específicamente Simpático. 

La activación del sistema Simpático-Adenomedular incrementa la presión arterial. el 

puJso, la demanda de oxígeno principalmente a nivel Il~uscular y Sistema Nervioso C.entral, 

la adrenalina y noradrenalina circulante y la liberación de ácidos grasos que generan 

enfermedades arterio-<:oronarias, precipitando problemas cardiovasrulares (Krantz y 

Manuck,1988). 

En la presente investigación se retoma esta tercera hipótesis que describe la 

transacción entre reactividad cardiovascular y conducta Tipo A. 

4.3. MODELOS DE RFACTIVIDAD CARDIOV ASCUlAR. 

La medida del Estado de Reactividad del individuo puede ser llevada a cabo 

fácilmente en el laboratorio. Sin emba~o, se requiere de Wl desafío conductual. )"d que 

este estade de reactividad solo refleja la condición más frecuentemente experimentada de 

fortna cotidiana. Esta medida de reactividad fisiológica en el laboratorio será predictiva 

del estado fisiológico dominante, a través del día, ya que estos son episodios transitorios 

de la activación. 
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4.3.1. MODELO DE ACTIVACION DOMINANTE. 

La generalización de la reactividad en la frecuencia cardiaca obtenida en el 

laboratorio describe las diferencias individuales en el ambiente natural. como lo predice el 

Modelo del Estado Dominante. La gráfica superior e inferior ilustran las respuestas de un 

prototipo de hiperreactor e hiporreactor respectivamente. Como se describe en la parte 

izquierda (laboratorio) existen respuestas de la tasa del pulso estandarizadas para estímulos 

conductuales (o estresores) en el laboratorio. Como se ilustra en la parte derecha (ambiente 

natural) existen respuestas de la frecuencia cardiaca predictibles de estos individuos que 

ocurren naturalmente ante eventos de la vida diaria (l'. Figura 8) . 

•• • ~.,.ttrl. I h 11 • I •• I , 11 • 1 • , • I ... r- I 

I 

l • ~A:J --~ 

.. 

FIGURA 8. Mod~Jo d~ actilruion IJ.mli,uln/~. "l'~JIr-lwlogv r ... utita~~ 111 <lImnn~' Jwu1 IJ¡<eaS~ oo. 

4.3.2. MODELO DE ACTIVACION RECURRENTE. 

Las principales fuentes de infonnación sobre la hipótesis de la reactividad y las 

enfermedades cardivasculares han estado reportadas con base a este modelo. Este modelo 

pem\ite generalizar las diferencias individuales en la reactividad psimfisiológica. 

Esta basado, en la suposición de que lus valores de línea base registrados en el 

laboratorio, reflejan en común el estado usual del organismo. 
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Además de que suponen, que los cambios diarios fuera del laboratorio podrían ser 

episodios de react.ividad precipitados y repetidos pero transitorios (". Pigllm 9). 

En los estudios de reactividad en laboratorio, son utilizadas una variedad de lareas 

y procedimientos experimentales. Uno de los componentes que típicamente envuelve estas 

tareas es el nivel mental de moderado o alto desafío. Estas tareas tienden a evocar 

fácilmente respuestas medibles y son administrados a sujetos de una manera repetible y 

estandarizada. 

Tales tareas induyen estresores aritmltiaJs (restar series de 7 a un número), estresores 

temporales (compemencias respecto al tiempo de reacción), problnnas cilgllitivos (test de 

inteligencia o percepción), etc. 

L •• ur.lorhl 

1" 

8. 

U 

'."Ml!I.O HO.'" DI VIGILIA 

t •• er .torio 

••• 
. .... ' •• 5,_ 

A 
6. 

IIUWI·lO HOIt.S oa VIGII.IA 

FIGURA 9. M_lo de Activación RtInurerrte .p~ rractitriry in ammary 

hMrt Jis~áSe', por Manud:, 8..y Knmtz, D. BmmwaJ M~di";nt,1984. 

Otro grupo de tareas experimentales que son mts difíciles de administrar de una 

manera estandarizada, son los estresores emocionales, situaciones que están estructuract~s 

como entrevistas cara a cara, hablar eH público ;ür-gos interpersonales que envuelvan la 

cooperación o competencia, el juego de roles o las tareas de imaginería. A pesar de ser 

difíciles de estandari7..ar. tales tareas muestran imponante infonnación. ya que las 

~spuestas se dan a partir de la interacción interpersonal y las situaciones de la vida real. 
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Los estresore~' deben ser seleccionados con las simientes caraCtEnsticas: cr -

- Cuidar que evoquen tales respuestas confiablemente. 

- Produzcan un rango significativo de diferencias individuales en la reactividad. 

- Faciliten las mismas respuestas entre los individuos usando el mismo estímulo. 

- QUf.' el tiempo requerido para el procedimiento sea entre 5 y 15 mino 

Las medidas repetidas de reactividad antes, durante y después de la aplicación de 

estresores físicos o psicológicos. han pennitido entender mejor los patrones individuales de 

respuesta neuroendocrina, metabólica y cardiovascular. así como las vías básicas que 

median el impacto medioambiental sobre la activación fisiológica que se asume tienen su 

origen neural. en los sistemas nervioso central y periférico que regulan las funciones 

cardiovasculares y metabólicas. 

Se estudió la respuesta hemodinámica muscular ante estresores aritméticos. 

encontrando un incremento en el fluido sanguíneo del antebrazo y un decremento en la 

resistencia vascular del mismo, indicando la actividad vasodilatadora del músculo 

esquelético. 

En contraste, durante la tarea de percepción sensorial encontramos que la 

resistencia vascular del antebrazo mostraba un incremento significatjvo, indicando una 

actividad ~'COnstrictora del músculo esquelético. La respuesta hemodinámica Illuscular a 

la entrevista personal ofreció nuevas pistas respecto a las conductas motoras asociadas con 

la vasoconstricción muscular: entre los sujetos quienes evitaron atender al entrevistador. la 

resistencia vascular del antebrazo se acortó; mientras que entre aquellos sujetos qur 

atendieron al ~ntrevistador. se observó un incremento de la resistencia vascular del 

antebrazo. 
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Por lo tanto, en la vasodilatación del músculo esquelético observado durante las 

actividades conductuales "defensivas", existe un segundo patrón cualitativdmente distinto 

de respuesta hemodinámico, que puede ser reconocido y caracterizado por la actividad 

vasoconstrictora. La existencia de estas diferencias cualitativas en los patrones de respuesta 

hemodinámicos esqueléticos musculares de vasodilatación y vasoconstricción, los cuales 

parecen caracterizar dos patrones generales de respuesta, han estado motivando estudios 

experimentales que empleen diversos estímulos ambientales en animales y humanos, 

mirliendo componentes neuroend6crinos, así como efectos de la personalidad como el 

patrón d ... conducta tipo A y los factores genéticos como los antecedentes familiares de 

hipertensión arterial en la expresión de los patrones de respuesta. 

Orbist (J 976) ha llamado la atención hacia la actividad motora y de la musculatura 

esquelética en determinados patrones de respuestas. Esto seguido de las observaciones en 

las que las respuestas de la vascularidad del músculo esquelético podría proveer 

importantes indicios respecto a los patrones de respuestas básicos. 

La circulación del músculo esquelético es una de las más interesantes en el cuerpo, 

recibe del cuerpo de 15 a 20 % de la producción cardiaca total si esta en reposo y de 85% 

bajo condiciones de estrés o trabajo duro. Como ésta es la únka vía vascular, es importante 

identificar las bases fisiológicas de los patrones de respuesta. 

Bron y Fend (J 959), han demostrado en sus estudios una vascxiilatación activa en 

d antebrazo músculo esquelético durante la ejecución del estresor aritmético con 

hostigamiento. La similitud de estas respuestas hemodinámicas del músculo esquelético en 

humanos que se aparecía con la estimulación del área de "defensa" hipotalámica en 

animales. ha llevado a la conclusión de que bajo condiciones donde la reacción de "Iucha

huida" es una respuesta apropiada, la vascxiilatación del músculo e59uelético es un aspecto 

central en la respuesta integradora. 

Por lo tanto. se encuentran evidencia que la vascxiilatación del músculo esquelético 

puede ser una señal válida de la importancia en lus patrones de respuesta con la relevancia 

del rol de la reactividad en las enfennedades cardiovasclllares. Además, Brod y Fend ( 1959) 

en su estudio pionero demostró que al mismo tiempo de la vasodilatación muscular, 

cxllITía la vasoconstricción en la piel, riñón y en el tracto gastrointenstinal de los sujetos. 

Esto último sugiere la participación del sistema neuroendócrino en el patrón de respuesta. 
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Heny (1983), ha concluido, que el conisol y la epinefrina son liberados bajo condiciones 

donde la clásica reacrión de lucha-huida es activada y la corres¡xmdiente vasodilatación 

muscular es una señal más expuesta por el patrón de conducta Tipo A. observado como 

una reacción defensiva o una respuesta de lucha. Los resultados sugieren que a lo largo de 

la vasodilatación muscular, el incremento de la secreción de epinefrina y cortisol son 

algunos de los componentes del patrón de conducta tipo A. 

Características que distinguen a los patrones conductuales en los mensajes motores 

de la reactividad, podrían ser mejor entendidos como un proceso por medio del cual, el 

cerebro interpreta los eventos medioambientales y basado en el resultado de ésta 

interpretación, envía un patrón de mensajes somatomotores. autónomos y 

neuroend6crlnos hacia los órganos blanco en el organismo (l'. (twla 2). 

C..ARAC1ERIsnOO uroA (PtItTÓII J) TIPO 8 (PfWÓn 2) 

AcnVlIlAD MOroRA Incn=enla respuestas de ludta·huida D .. crcmellUl r~-spuestas de lud",·huida 

CAlIDIOVASCUlAR V MOdllataci6n musrular Vasorontricri6n rnU<CUl.ar 

lnCRlTlenlo de la ff5puesla cardia,<\ 

NEUROENlXJCRlNA Incrnnmto d~ q¡indriM. cortjsol y prolaruna In<Tt'I11l'TllO d .. lt'Sloslt'fOlla 

Ef'EcnvA Defensa I situaciones de el11t'Tgrnria Vigilanda (cautda) 

PRODUa:JON DE Miedo I ansiedad Pera-pd611 St"ll'iOrial 

ES11MUUJS Artividad. al rontanú~flto lICtivo Afronlanúcnto st'I\sorial 

Trabajo 1I11'lltA1 Afrol1taJlul'nto pasivo 

Estimulo a~vo inronuolahle Estimulo aversivo controla"I,' 

ARFAS CBRElJRAUS ~a hipotaLimica de defmsa Amigdala central 

MEDIADOR;\S Amigdala basal LoClIS memleus 

lfipolÁlamn I"lcml 
. 

TABlA 2 . Patronrs tk MmsaJeS nultorrs. 

Este proceso de transducci6n. esta moduiado por la historia pasada como un reflejo 

de la personalidad y la constitución gen~tica del individuo. 

4.3.3. MODELO BIOPSICOSOCIAL. 

Un modelo biopsicosicial podrá ser una respuesta gráfica. de cómo los ("ventos 

medioambientales son traducidos en respuestas fisiológicas o reactividad. la cual está 

jugando un papel en las enfemledades cardiovasculares (Vo FigunI JO). 

Psic:OIogia de la Salud 47 



Alvarez. I.-González. I.·Ramos. B. 

Corno t'1 modelo indica, la intt'rpretación y traducción enebrales dt' los eventos 

ambientales dentro de los patrones de mensajes motores, pueden ser I11cx1ulados por la 

personalidad de los individuos tanto como por su constitución genética (Mattewes. 1986). 

Lo más relevante del rlcx1e1o biopsicosocial son los mensajes molares que manda el 

cerebro a los órganos del cuerpo. enseguida de la percepción de algún evento 

medioambiental. mensajes que ocurren en patrones organizados. más que C0l110 respuestas 

ai::,iddas y que estan envolviendo a todos los sistemas motores efrclOrcs disponibles para la 

cOlllunicación cerebral con el cuerpo, estos son los nervios somatomotorcs, los nervios 

autonómicos y el sistema neuroendócrino. 
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La anterior secuencia de eventos (eventos ambientales, la interpretación por el 

,,--erebro y traducción de los patrones en mensajes motores por los órganos blanco) ocurre 

más o menos dentro un lapso de tiempo limitado; sin embargo, tales efectos agudos pueden 

ser sostenidos tanto tiempo COIllO el organismo se encuentre envuelto con el estímulo 

medioambiental. 

El modelo biopsicosocial además sugiere la atención de otros procesos que ocurren a 

lo largo de periodos de tiempo más crónicos, 

a) Primero, la personalidad es el resultado de los procesos del desarrollo, 

empaando por el nacimiento y extendiéndose a lo largo de la vida adulta, que envuelve la 

interacción entre las predisposiciones genéticas individuales y su medio ambiente. 

b) Vn segundo proceso crónico, envuelve el efecto acumulado de repetidas 

experiencias con varios patrones de respuesta a través de los lapsos de \~da. Si son lo 

bastantes extensivas o Intensivas, estas respuestas repetidas podrían, a lo largo del tiempo, 

conducir a cambios patofisiológicos, que dan como resultado el desarrollo de las 

enfennedades cardiovasculares. 

El modelo biopsicosocial resalta las diferentes personalidades (por ejemplo aquellas 

que producen la conducta Tipo A o tipo B) pueden tener resultados en las diferencias de 

los patrones de respuesta ante la misma situación ambiental estimulante. Esto llama la 

atención ya que ciertas características genéticas (por ejemplo, los antecedentes familiares de 

Hipertensión) pueden influenciar lo que pasa en el sistema de flujo motor seguido de 

cualquier estímulo. 

La aplicación de este modelo en las investigaciones es claramente necesaria, ya que 

si las respuestas fisiológicas a los estímulos ambientales ocurren en patrones, estos patrones 

de respuestas cardiovascuJares y neuroend6crinos, en diferentes ti¡x>s de condiciones 

experimentales sugieren que la personalidad '! los factorf's genét ieos podrían modular la 

transducción cerebral de las situaciones ambientales, dentro de mensajes de patrones 

motores y que el patrón de conducta Tipo A y la historia familiar de hipertensión afenan 

las respuestas. 
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En suma, existe evidencia de la panicipación, como se repona en el modelo, de que 

los factores personales están presentes en la modulación de las expresiones de los patrones 

de respuesta: Los Tipo A mostraron grandes secreciones de conisol y epinefrina durante las 

condiciones estresantes, además del rol de los genes en la modulación de los patrones. 

Como un aspecto global en los Tipo A la reactividad fisiológica es el mediador entre 

la conducta y la enfernledad, a causa de sus cogniciones, reacciones afectivas y conductas, 

crean con más frecuencia, intensidad y duración episodios de estrés interpersonal y la 

experiencia concomitante a los episodios de activación (Smith y Pope, 1990). 

Treiber (1993), propone la identificación de procesos responsables en las 

enfennedades cardiovasculares a través de la asociación de variables sociodemográficas y el 

estudio de la reactividad reflejados en los resultados de salud y así, una combinación de 

actividad fisiológica y factores de estilos de vida (factores de riesgo) podrían dar explicación 

a las enfermedades cardiovasculares. 

Por otro lado Matthews (1999), argumenta sobre el papel potencial de factores 

conductuales y psicológicos para la diferenciación del riesgo para la salud asociada con 

género y educación. 

Las investigaciones en diferentes grupos sociodemográficos han reportado 

diferencias con respecto a la reactividad cardiovascular, apoyando la imponancia potencial 

del estudio de la reactividad como un mediador de susceptibilidad para enfermedades 

cardiovasculares (Anderson, 1993), 

La investigación para llegar a la asociación entre características sociodemograficas y 

reactividad ha contribuido a investigaciones psicofisiológicas en general, renovando el 

interés sobre patrones de respuestas cardiovasculares ante el estrés. Surgiendo asf la 

premisa. de que los individuos (o grupos) pueden diferir en los mecanismos 

hemodinárnicos de la presión arterial, a través de dos procesos: el rendimiento y la 

resistencia periférica. 

Se ve a la reactividad cardiovascular como un factor de la susceptibilidad a 

enfernledades cardiavasculares, por lo que se podría incrementar la precisión de la 

identificación de aquella población con mayor riesgo a enfennedades (Manuck, Kasprowicz 

y Muldoon, 1990). 
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La pcr:¡ptüiva cunduLtual, combina ios rasgos más sobresaiientes de ios conceptos y 

las apreciacionp § biológicas y conductuales, dando corno resultado investigaciones para 

categorizar patrones individuales de hiperactividad cardiovascular como potencialmente 

susceptibles a las enfennedades. 

Por otro lado, las diferencias en la reactividad cardiovascular ante perturbaciones 

medioambientales puede estar implicada en la secuencia de eventos preeminentes a la 

aterosclerosis, especialmente aqueUos eventos que figuran más prominentemente como un 

estado cercano en el desarrollo de la lesión. 

Los factores Hemodinámicos (genéticos, constitucionales, etc.) representan solo una 

de las posibles variables principales que median los efectos conduct.uales sobre la 

aterosclerosis y a estas respuestas neuroend6crinas asociadas al estrés. 

Además, las medidas de activación neurohornlonal, cardiovascular, conductual y 

psicológica son necesarias para caracterizar adecuadamente las dimensiones conductuales 

relevantes que pueden estar relacionadas con la patogénesis. La reactividad refleja un 

proceso patogénico o es un punto para correlacionar procesos patogénicos, señalando que 

los factores conductuales representan un papel significativo en el desarrollo de las 

enfernledades cardiovasculares (Matthews, 1986). 

En conclusión los procesos de evaluación proporcionan una vía común en la cual los 

factores personales, como la conducta tipo A Y los factores sociales, como los eventos 

estresante s, modifican la respuesta psicofisiológica y, por consiguiente, las emociones y sus 

correlatos biológicos. Las tres vías por las que puede afectar la salud son: la frecuencia, 

intensidad y duración de las respuestas psicofisiológicas entre ellas la reactividad 

cardiovascular. 

Hasta ahora las investigaciones han coincidido en la reactividad autonómica y 

neuroend6crina como variables de riesgo que deben ser estudiadas, Matthews (1984), 

considera que es prematuro decir que la reactividad es un resultado o un factor de riesgo 

establecido, por lo que considera de gran importancia, la exploración de las influencias 

conductuales (la conducta tipo A) actuando como variables mediadoras de las respuestas 

psicofisiológicas. 
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Se ha establecido que un estímulo conductual evoca respuestas sustanciales de los 

sistemas autónomo y neuroendócrino y que la magnitud de tales respuestas varía 

significativamente entre los individuos. Las diferencias individuales en la reactividad 

psicofisiológica, refleja un tópico de gran interés en la investigadón de los desórdenes 

psicosomáticos. Este interés ha aumentado en los últimos ailos, particulannente en relación 

las reacdones cardiovasculares y adrenérgicas ante estresore!> psicológicos. Con base a estas 

investigaciones se ha propuesto que una exagerada reactividad fisiológica, por los cambios 

conductuales, pueden estar implicados en el desarrollo o expresión clínica de enfernledades 

cardiovasculares (Stephen, 1986). Por lo que son necesarias futuras investigaciones que 

identifiquen nuevos mecanismos del desarrollo de la hipertensión. 

Según Stephen (1986), para entender el papel de la conduaa en el desarrollo de la 

hipenensión, se necesita progresar en el futuro en las siguientes áreas: 

a) Estudios epidemiológicos que detenninen la propordón de los factores que 

desarrollan la hipertensión. 

b) Estudios longitudinales que determinen los factores que desarrollan la 

hipertensión en hipertensos limítrofes. 

c) Estudios longitudinales de los fac.t.ores de mayor riesgo. 

Retomando en cuenta estos puntos se justifica la realización de esta investigación. 

El patrón de conducta TIpo A, se ha asociado con la ocurrenda de las enfennedades 

cardiovasculares, corno se ha evidenciado hasta el momento. Sin embargo, se requiere; 

identificar cual de los componentes psicológicos del patrón de conducta TIpo A, que ponen 

al individuo en riesgo, así como la detección de factores de riesgo higiénico dietéticos, 

heredofamiliares y constitucionales en hipertensi6n arterial presentes en esta poblad6n, es 

una de las causas má.s frecuentes en las enfermedades cardiovasculares. 

Por lo anterior, la realización de este trabajo se ve justificada al proporcionar fonnas 

de detecci6n de población en riesgo, así como el desarrollo de una metodología de 

evaluación multifactorial que pennitan contar con mediciones psicofisiológkas que puedan 

ser utilizadas para la prevención, así como la evaluación de factores de riesgo. Además 

existe la posibilidad de crear tm protocolo de tratamiento psicológico para la prevención de 

enfennedades cardiovasculares, yd que no se ha realizado hasta la fecha ninguna 

investigación de este tipo en México. 
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CAPITULO V 

V. METODOLOGIA 

PROBLEMA 

¿Cuál es la relación que existe entre el Patrón de Conducta Tipo A Y la Reactividad 

Cardiovascular como Factores de Riesgo en Hipenensión? 

HIPOTESIS GENERAL: 

Los universitarios nornlotensos con patrón de Conducta Tipo A presentan mayor 

Reactividad Cardiovascular, que los universitarios normotensos sin patrón de' mnduna 

tipo A, ante situadoncs estresantes. 

ESPECIFICAS: 

l. Los universitarios normotensos con patrón de Conducta Tipo A, presentan 

mayor cambio en la magnitud de la Presión Anerial Sistólica qu(" los w1iversitario!> 

normotensos sin patrón de conducta tipo A, ante un perfil de Reactividad Cardiovascular. 

2. Los universitarios normotensos con patrón de Conducta Tipo A, presentan 

mayor cambio en la magnitud de la Presión Arterial Diastólica que los universitarios 

normotensos sin patrón de conducta lipo A, ante un perfil de Reactividad Cardiovascular 

3. Los universitarios nornlotensos con patrón de Conducta Tipo A, presentan 

mayor cambio en la magnitud de la frecuencia cardiaca que los universitarios nOnllotensos 

sin patrón de conducta tipo A. ante un perfil de Reactividad Cardiovascular 

4. Los universitarios nornlotensos con patrón de conducta lipo A, presentan 

mayores niveles de Ansiedad Estado que los universitarios sin patrón de \Ondurté\ tipo A, 

después del perfil de Reactividad CardiovascuJar. 

5. Los universitarios nornlotensos con patrón de conducta tipo A, presentan 

mayores niveles de Ansiedad Rasgo que los universitarios sin patrón de mnducta tipo A. 

6. Los universitarios nornlOtensos con patrón de \Onducta tipo A. presentan má~ 

Factores de Riesgo Para Hipertensión Arterial que los universitarios sin patrón de conducta 

tipoA. 
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Variables: 

Variable independiente 1: PAl1WN DECONUUcrA TlPOA 

Un individuo altamente competitivo, agresivo, orientado al trabajo y con una 

persistente sensación de urgencia de tiempo (Matarazzo, 1984). 

Definición Operacional: 

Individuos con un puntaje mayor a 5 en el inventario de O:mducta Ti¡x) A. 

Variable Independiente 11: ESTRESOR. 

Definición Conceptual: 

Situaciones que sobrepasan los recursos del sujeto para hacerles frente (1 ázams y 

Folkman, 1984). 

Definición Operacitmal: 

ESTRESOR ARlTMETICO: Se pide al sujeto que realicr restas. que al 

número 200 1 le reste 7 haciéndolo rápido y siendo preciso. 

ESTRESOR EMOCIONAL: Se pide al sujeto que recuerde una situación 

estresante de su vida, que le haya provocado enojo, incomodidad. molestia. etc. 

Variable Dependiente 1: REACTIVIDAD CARDIOV ASCULAR. 

Definición Conreptual: 

La magnitud de un orden de respuestas fisiológicas activadas por el sistema nervioso 

simpático ante estresores ambientale discretos (Matthews. 1(89). 

Definició" OperacitmaJ: 

Incremento en la presión arterial sistólica, diastólica y frecuenda cardiaca, que se 

cuantifica por medio de la resta aritmética del ensayo con valor mínimo de la faSt.' de 

relajación al ensayo con valor máximo de la fase de estrés. 
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OBJETIVOS: 

Gmeml: 

Detenninar si existe relación entre la conducta Tipo A Y la reactividad 

Cardiovascular en población universitaria nom1Otensa, tomando como indicadores de esta 

reactividad, el cambio de la magnitud en la presión arterial sistólica, diastólica y frecuencia 

cardiaca. 

Especifico: 

Detenninar si existe relación entre el patrón de Conducta Tipo A Y la Ansiedad 

Rasg~ Estado. 

TIpo de lnvestigació1l: 

Aplicada, 

Sujetos: 

Participál'on 60 sujetos nonnotensos de la Facultad de Estudios Superiores 

Zaragoza. con una edad promedio de 21ailos. La muestra se confonnó por 40 mujeres y 20 

hombres. Los cuales fueron distribuidos en dos grupos. 30 sujetos con patrón de conducta 

tipo A (G J) Y 30 sin patrón de conducta tipo A (G2), 

Criterio de Inclusión: 

Que fueran alumnos de la FES-Zaragoza. 

No presentar enfennedad crónica (eg. trastornos cardiaros, diabetes, etc). 

No consumir medicamentos (eg. ansioliticos, miorelajantes o sedantes). 

Que presentaran cifras de nonnotensión en un rango en diastólica 60 a 90 mmHg. 

y Wl rango en sistólica de 90 a 140 mm Hg. al inicio del perfil. 

Criterio de No inclusión: 

Que presentaran antecedentes personales de enfennedades coronarias, renales o 

urinarias. 

Que fwnaran más de 5 cigarrillos al día. 
Que bebieran más de 2 oz. de alcohol diariamente. 
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MATERIALES 

1. Evaluación Psicológica: 

a) Inventario de Factolfl de Riesgp para Hipertensión Arterial (Grijalva, G . 1992 

Adaptado por Figueroa, C. y Ramos, B. 1996). Evalúa factores de riesgo para Hipertensión 

Arterial a través de 17 reactivos, que se califican en una escala con opciones de si y no. 

(Anexo 1). Este inventario fué sometido a un análisis de consistencia donde se obtuvo un 

alfa de Cronbach de .2908 lo que indica que no es consistente internamente, sin embargo, 

nos explica la diversidad de combinaciones que presentan los sujetos con respecto a los 

factores de riesgo. Se realizó un análisis por factor sobre el instrumento, encontrando 3 

categorías: Estrés psicosocial, Heredofamiliares, e Higiénicodietéticos, donde la categoría de 

Estrés psicosocial fue el que obtuvo mayor consistencia interna con un alfa de Cronbach 

de .5828, seguido de la categoría de factores Heredofamiliares con un alfa de .3096 y por 

último la categoría de factores Higiénico-dietéticos, que por su diversidad solo obtuvo un 

alfa de .0705 (v. Tabla 3). 

TABLA 3. Coificiente de amsisttneia interna de cada 11110 de los fortorrs del 

[moo/lATÍ(! de l"acto= de RíeS!? en Hi¡ln1ensióll ArtLrial. 

b) Inventario de Conducta Tipo A (Flores, L. 1994 adaptado por Ramos, B., y et al 

1997) (Anexo 2). Evalúa las características de la conducta tipo A, a través de 30 react ivos. 

Cada uno de los reactivos tiene el valor de 1 punto si se elige la opción !Hucho o 

muchísimo. Arriba de 5 puntos se considera Conducta Tipo A. 

Se califican en una escala de: I = Muy poco a 5 = Muchisimo 

El Inventario fué sometido a un análisis de consistencia intema, obteniendo un alfa 

de Cronbach de .8439, por lo que se considera que el inventario tiene consistencia media 

según Helmstater (citado en Lewis, 1996), quien considera que existen tres niveles en la 

consistencia interna, donde mayores a .46 se considera baja, de .85 media y de .97 alta. 
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También se sometió a un análisis de factores indicando que este patrón conductual se 

compone de tres características: 

1) Agresión-Hostilidad, 

2) Ansiedad-Impulsividad 

3) Impaciencia-Urgencia del tiempo, 

Los cuales se sometieron a un análisis de fiabilidad, obteniendo los coeficientes de 

consistencia interna de cada uno de ellos (v. Tabla 4). 

Im~"tLZrio de ConductLZ Tipo A 

e) Inventario de Ansiedad Ras/?"Estado (lOARE), (Oíaz-Guerrero, R. y Spielberger, 

Ch., 1975). Evalúa el autoreporte de síntomas, designado a ver una distinción operacional 

entre ansiedad como una característica de personalidad constante (Ansiedad-Rasgo) y 

ansiedad como una experiencia transitoria (Ansiedad-Estado). 

La escala del lOARE (Oíaz- Guerrpro, R. y Spie\berger, Ch., 1975) fue desarrollada 

con la noción de crear dos distintas escalas con alta consistencia interna, que provea 

medidas por separado pero con componentes relacionados de ansiedad. Esta compuesto de 

dos subescalas de 20 ítems cada Wla, por lo que c.ada subescala puede tener un puntaje 

mínimo de 20 y máximo de 80. Los ítems de la subescala Estado se refieren a las 

sensaciones que "aIrara mismo, en este rnurnm((}" se experimentan, El segundo grupo de ítems 

se responde en ténninos de sensaciones que experimentan "genera/mmte" y evalúa la 

subescala Rasgo. Los males se califican con una escala tipo lickert de 1 a 4 donde: 1 == No 

en lo absoluto a 4= Mucho para la subescala-Estado, (Anexo 3). 1 == Casi nunca a 4== Casi 

siempre, para la subescala-Rasgo (Anexo 4). Se realizó un análisis de consistencia interna 

obteniendo un alfa de Cronbach de .9240. 
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n. Evaluaci6n psia!fisiológica: 

Monitor de presión sanguInea y tasa del pulso automatizado SD 700A, asistido con 

un equipo de Retroalimentación Biológica computarizado Mod. Unicom 4.5] de ochó 

canales: presión arterial sistólica, diastólica y media, tasa del pulso, actividad 

electromiográfica frontal y extensora, respuesta galvánica de la piel y temperatura 

periférica. 

• Sillón tipo reposet. de respaldo alto. 

• Escritorio. 

• Silla para el terapeuta. 

Un consultorio de la Unidad Multiprofesional Zaragoza ( UMAI- Zaragoza), con 

una dimensión aproximada de 3 x 3.5 mts. 

Diseño: 

Se utilizó un diseño combinado multivariable de medidas repetidas con muestras 

independientes (Castro, 1987). El Grupo 1 fue conformado por sujetos con una 

puntuación mayor a 5 en el Inventario de Conducta TIpo A (lCf A), el Grupo 2 se 

confonnó por los sujetos que puntuaron por debajo de 5 en el ICf A. 

Procedimiento: 

Se llevó a cabo en dos sesiones: La primera sesión de 30 mino se dió infonnación 

sobre la panidpadón de] alwnno. asf como de los criterios de inclusión que deberían 

cumplir al asistir al registro fisiológico como, el dormir la noche anterior por lo menos 6 

hrs. no consumir alimentos por lo menos 2 hes. antes del registro, en caso de las mujeres 

que no se encontraran mestruando el dfa del registro o que exista tensión pre-mestrual. Se 

finalizó dando cita al alunmo para el registro psicofisiológico, el cual se realizó de fonna 

individual. 
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En la segunda sesión de 45 mino se les aplicó el Inventario de Factores le Riesgo. La 

asignación de los sujetos a los grupos fue con base a la puntuación obtenida en el 

Inventario de Patrón de Conducta Ti(Xl A El GrufX> l se confom1ó con los sujetos que 

puntuaron por arriba de 5 en el Inventario de Patrón de Conducta Tipo A. el Grupo 2 se 

confonnó con los sujetos que puntuaron por debaJo j en el Inventario de Conducta Tipo 

A 

Los sujetos de ambos grupos. fueron sometidos a las mismas situaciones estresantes 

mediante un perfil de estrés. El propósito de este perfil. fue apreciar las variaciones que 

sufren las respuestas psicofisiol6gicas bajo dos situaciones estresantes. Al iniciar la sesión se 

instruyó mínimamente al paciente. Simplemente se le dijo que se realizaría un estudio en el 

que se le medirían algunas respuestas fisiológicas. Se procedió a la colocación del brazalete 

de la presión arterial y la frecuencia cardiaca en el antebrazo izquierdo, aproximadamente a 

1 cm. por arriba del pliegue del rudo. 

El protocolo del perfil psicofisiologico, consistió en 20 ensayos de 1 mino du y que 

se distribuyeron de acuerdo a las siguientes fases: 4' de relajación, 4' de estrés induddo 

por una prueba ariunética: restar de 7 en 7 a partir del número 200] , se le pidió que las 

operaciones las realizara mentalmente y que no dijera los resultados. que si se equivocaba 

la máquina indicaría los errores, argumentando que tenía que ser preciso y rápido; 4' de 

relajación, 4' de estrés inducido por la evocación de una situación individualmente 

estresante. indicando que se imaginara el lugar en el que se encontraba, si estaba con 

alguna persona y que ubicara las sensaciones que experimentó ante esa situación y los 

últimos 4' de relajación. 

En el caso de las fases de relajación se dió la indicación específica: "ahora olvida la 

tarea y relaja te". 

Al finali • ..dr el perfil de estrés se aplicó el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, 

iniciando con la subescala de Ansiedad-Estado. después fue aplicada la subescala de 

Ansiedad-Rasgo; en seguida se aplicó el inventario de Patrón de Conducta Tipo A, 

finalizando la sesión con la explicación del registro psicofisiológico a los alumnos. 
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CAPITULO VI 

VI. RESULTADOS. 

Los resUltados se analizaron a través de un ANOVA de medidas repetidas que 

generaliza la prueba t de muestras emparejadas comprobando las fuentes de variación 

entre un grupo de variables depepdientes relacionadas que representan distintas medidas 

del mismo atributo. 

La ANOVA de medidas repetidas se utilizó pata contrastar hipótesis sobre las 

medias de una variable dependiente, ya que la misma variable dependiente se midió en 

. "'inás de una ocasión para cada sujeto, por ejemplo, cada sujeto realizó dos tareas y se le 

tomó el pulso antes, durante y después de cada una de ellas, fue así como se pued6 

comparar el efecto de las dos tareas sobre el ritmo cardiaco. 

Si se midió el tiempo necesario para completar una tarea en condiciones de estrés 

:uitmético y emocional, seguido de un periodo de relajaci6n, como cada sujeto realiz6 la 

tarea bajo cada una de las combinaciones de estrés y relajación, se pudieron contrastar 

hipótesis sobre los efectos del estrés. Los sujetos tambi~n ~e calificaron en grupos 

mutuamente por su tipo de patrón conductual. 

En este caso se puedieron verificar hipótesis sobre los efectos de las variables 

intersujetos, de las variables intrasujetos y de sus interacciones. Además, se llevó a cabo 

la correlación entre los valores de las respuestas de presión arterial y frecuencia cardiaca 

y los puntajes de los Inventarios de Ansiedad Rasgo-Estado. el Patrón de Conducta Tipo 

A Y el Inventario de Factores de Riesgo en Hipertensión Arterial. 

6.1.CARACfERlSTICAS CUNlCAS. 

Tanto el G l como el G2 estuvieron conformados por un 66.6% de sujetos del 

sexo femenino y un 33.3 % del sexo masculino. con un promedio de edad de 21 años y 

con una talla promedio de 1.58 m. 

Por otro lado el peso promedio del GI fue de 57.340 Kg yel del G2 de 58.387 

Kg Y en el índice de masa corporal promedio en el G 1 es de 23.07 KWmXm y en el G2 
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de 23.26 KglmXIll. El Indice de Masa Corporal se encuentra dentro de la categoría de 

aceptable/normal, por lo que se descarta corno variable interviniente en los resultados. 

En lo que respecta a los indicadores cardiovasculares ambos grupos presentaron 

cifras de norrnotensión. AsÍ, en la presión arterial sistólica el G 1 presentó 112 rnrnHg y 

el G2 110 mm Hg. En la presión arterial diastólica, el G 1 mostró 68 I11I11Hg Y el G2 66 

mmHg. Por último en la frecuenci:¡ cardiaca el G 1 tuvo 79 bXmin, mientras que el G2 

obtuvo 76 bXmin. Los resultados anteriores muestran que los sujetos a investigación 

eran nonnotensos (".TnlJln 5). 

66.6% 21 anos 1.58 m 57.340 Kg 23.07 Kglm' 

G1 Femenino Sd (1.6) Sd (0.06) Sd (8.826) Sd (3.11) 

112mmHg 

Sd (11.94) 

68mmHg 

Sd(8.8/i) 

79bXmin 

Sd (13) 

33.3% 

Masculino 

Zl anOS 1.58 m 58.387 Kg 23.26 K!J/rw 110mmHg 66mmHg 76bXmin 
02 Femenino Sd(2.0) Sd(O.OS) Sd (9.457) Sd (2.94) Sd (11.44) Sd (18.45) Sd (141 

33.3% 

Masculino 

TABLA 5. V"ri,,!J/,·s s,.(i,.democrr!jle,uy mrtlet,-rístiw.I' dillims por ¡:nt/J/'. 

La tabla contiene las desviaciones estandar además de los pn ,;; wdios de los datos 

clínicos, lo que hace que los gmpos sean comparables y que las características del patrón 

conductllal que dividio a los grupos no esta afectada por variables somatométricas. 

Se realizó una prueba no para métrica , la pmeba U de Mann- Whitney, para 

probar que los dos grupos eran tomados de la misma población. encontrándose 

probabilidades estadísticamente significativas que indicaron que hs muestras a pesar de 

ser independientes pertenecían a la misma población, por lo que se concluye que los 

grupos son comparables (v. Tabla 6). 

··.· .. ··.··.·V"R~~.· .. .. U . :Z .PROBABILIDAD 

EDAD 390.5 .9164 .3595 

TALLA 3885 .9101 .3628 

PESO 446.5 .0518 9587 

IMe 400.5 .7319 .4642 

TABLA 6. /'nlt'b" U .1,- Aft1l1ll' IVllltlll:r 
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6.2. CONDUCTA TIPO A. 

Ambos grupos de: estudio se fonnaron considerando la calificación que 

obtuvieron los sujetus en este inventario, los sujetos que puntuaron por arriba de 5 

formaron el G I Y los que puntuaron por debajo de 5 el G2. 

Con los 30 sujetos de cada grupo, los resultados del Inventario de Conducta Tipo 

A fueron los siguientes: el GI obtuvo un puntaje promedio de 10.8 (4.15), que es mayor 

en comparación al puntaje del G2, que fue de 2.17 (1.09), esta puntuación nos muestra 

que los sujetos del G I describen más características del patrón de conducta Tipo A que 

el G2. ésta diferencia es estadísticamente significativa con una p<.OOO lo que nos 

permite establecer la independencia de nuestros grupos (v. Gráfica 1). 

PUNTAJE PROMEDIO DEL INVENTARIO Do CONDUCTA TIPO A 

1000 

2 
¡j , o. 
f oo. 

i • 00 

f 

:! 00 

000 
01 G1 

GRUPOS 

GRAFICA l. PlllltlljeJ (lnmlt'liios ,lel fllltníll d" C",,,i"'11l Ti,,,, A. 

¡\I analizar los pumajes totales del Inventario de Conducta Tipo A, se observó 

que el G 1 obtuvo 287 pumas en total, mientras que el G2 sólo tuvo 38. lo quc nos 

permitió verificar la independencia de los grupos. 

Se calificaron las calegorías del patrón de Conducta Tipo A', t'1\ cada LIno de los 

grupos. resultando la Impaciencia·Urgencia del tiempo (F3) la característica con mayor 

puntaje en el G 1 con 124, seguido de la Ansiedad-Impulsividad (F2) con 90 pLIntos y 

por último la Agresión-Hostilidad (F 1) wn 73. Las calificaciones en cl G2 fucron 

• Ver capítulo de Mefodo!ogía, apartado de Instrumenfos de EI'uluución Psicológica. 
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menores en comparación al grupo anterior, la característica de Impaciencia-Urgencia del 

tiempo(F3) mostró un puntaje de 25, a la Agresión-Hostilidad (F 1) con 9 y a la 

Ansiedad-Impulsividad (F2) con 4. Los resultados observados en el G 1, corresponden 

con la literatura que describe las características del patrón de conducta Tipo A (v. Tab/a 

7) 

Agresión-Hostilidad (f1) 73 9 

Ansiedad-Impulsividad (f2) 90 4 

Impaciencia-Urgencia del tiempo (f3) 124 25 

Puntaje total del leT A 287 38 

TABLA 7. PI/l/tajes de /m ClInu-t,-rístICllS drlllla'lItllnll tI,- C(//II/m1a Ti/,., A Ile mdilw/O d,'/os gm/llIs. 

El e I mostró individuos con impaciencia y urgencia del tiempo, acompal1ados C!" 

ansiedad e impulsividad, que al sentir que están perdiendo el control se tornan agresivos 

y hostiles, características del patrón de conducta Tipo A, mientras que los sujetos del G2 

sólo tienen impaciencia y urgencia del tiempo sin mostrar la misma impulsividad y 

ansiedad, además de no describir b misma agresión y hostilidad (v_ (;ráfico 2)_ 

r
----------- --~--------~----- ------ ----------------- -------.------~-- ----

CARACTERISTICAS DEL INVENTARIO DE 
CONDUCTA TIPO A 

1/) 
w 

3 z 
::> 
Q. 

140 
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60 

40 
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1m pacienCia 
Urgencia del 

Itempo 

Ansiedad 
1m pulsividad 

CARACTERISTlCAS 

GíV1F¡CA 2_ Cilrt/l1criIliCt/_' lid llt/lnill de Cl/ldut111 Tip" A. 

Agresión 
Hostilidad 
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6.3. FACTORES DE RiESGO DE HIPERTENS¡ON ARTERIAL. 

En lo que respecta al Inventario de Factores de Riesgo en Hipertensión Arterial, 

se encontró que el G 1 con un promedio por individuo de 4.59 (1.91), muestra más 

factores de riesgo en hipert("lsión arterial en comparación al G2 con un promedio de 

3.70 (1.39) por sujeto (l'. Tabla 8). 

x= 4.53 

SD: 1.91 

X=3.70 

SO =1.39 

TABLA 8. Medias de/mili/ero de factores lle riesgo por indil'idllo. 

La frecuencia total de los factores de riesgo en el G J fueron de 144 y en el G2 de 

124, además de describir una mayor frecuenci;l los del G 1, las categorías' del Inventario 

de Factores de Riesgo en Hiperten:¡ión Arteríal mostraron las siguientes diÍercl1cias 

cualitativas entre los gmpos: (v. Tabla 9). 

Factores de Estrés psicosocial (c1) 52 

Factores Higiénico-dietéticos (c2) 40 

Factores Heredofamiliares (c3) 42 

Putaje total del IFRHA 144 

TABLA 9. I'I/Irtllje.\·.y lllmwrtajes de los jilltorl'S de Ctlda I/I/(} de los gn'l"'s err t"I 

[,"'l'I1tarit> di' F{//ton's de Riesgo 1'1/ Ilipl'rtt"llsiólI Arterial. 

. JojA1.-:-~ 
.02 

24 

55 

45 

124 

En la Categoría 1 de Estrés psicosocial, el número de sujetos que evalúan 

su medio, su ocupación y/o su personalidad como estresantes es igual a 52, 

mientras que en el G2 sólo 24; lo que muestra que el G 1 está formado por 

sujetos que evalúan con mayor frecuencia que tienen problemas familiares, 

económicos, escolares; con ocupación y medio labora! estresantes; y que se irritan 

• J'er capilrdo de t\1e/odolol'ia. apartado de ¡lIs/rume1llos de J~'I'l1ll1aciófJ PsicológICa. 
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6.3. FACTORES DE RIESGO DE HIPERTENSION ARTEIUAL. 

En lo que respecta al inventario de Factores de Riesgo en Hipertensión Arten¿!. 

se encontró que el G l con un promedio por individuo de 4.59 (1.9 1), muestra más 

factores de riesgo en hipertensión arterial en comparación al G2 con un promedio de 

3.70 (1.39) por sujeto (JI. Tabla 8). 

x= 4.53 X=3.70 

so = 1.91 SO =1.39 

TABLA 8. Medias de/llúmero de ji¡dOm de riesgo flor ill;¡¡;;¡;¡;;;; 

La frecuencia total de los factores de riesgo en el G 1 fueron de ! 44 Y el~ el G2 de 

124, además de describir una mayor frecuencia los del G 1, las categorías' del Inv~ntario 

de Factores de Riesgo en Hipertensión Arterial l11ostwron las siguientes diferencias 

cualitativas entre los gmpos: (v. Tabla 9). 

Factores de Estrés p;¡icosocial (c1) 52 

Factores Higiénico-dietéticos (c2) 40 

ró~ 
.02 
24 

55 

Factores Heredofa-m..,.iI::-ia-r-es--:-(c3-=)--------~ ~~'4i--'--- ---45-

Putaje total del IFRHA 144 124 

TABLA 9. Plllltl¡jf.\'_V ¡limwltajes lle /osfacttlrt's ¡/t! C(/l/'IIIIIO ,/,'/os grl///IIS fIl"¡ 

¡""I'lIti/ril' di' fi1t11/rt'S de Riesgo 1'11 Hi¡ll'rtl'llsitÍlI Arteria/. 

En la Categoría 1 de Estrés psicosocial, el número de sujetos que evalúan 

su medio, su ocupación y/o su personaiidad como estresantes es igual a 52, 

mientras que en el G2 sólo 24; lo que muestra que el G I está formado por 

sujetos que evalúan con mayor frecuencia c¡ue tienen problemas familiares, 

económicos, escolares; con ocupación y medio laboral estresantes; y que se in-itan 

• ¡'cr capitlllo dc Mctodolo¡:ia, apartado de IlIStmmell/()s dI:' l~"'tlll/aciófl Psicológica 
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fácilmente, que programan actividades en menos tiempo y se sienten culpables 

mientras descansan. 

En la Categoría 2 de los factores Higiénico-dietéticos, el G 1 presentó una 

frecuencia de 40 y el G2 de 55, mostrando diferencias cuantitativas al describir 

hábitos alimenticios como el consumo de sal, grasas, alcohol y fumar, además de 

conductas de salud como hacer ejercicio regularmente; sin embargo, un análisis 

cualitativo de ésta categoría describe diferencias que se tratarán en la sección 

correspondiente. 

En la Categoría 3 de los factores Heredofamiliares, el G2 es mayor que el 

G 1, aunque la diferencia no fue significativa en cuanto al total de sujetos que 

tienen antecedentes familiares de Diabetes, Hipertensión y/o Aterosclerosis, ya 

que los sujetos de! G 1 acumulafüll un totai de 42 antecedentes familiares con 

alguna de las enfermedades antes mencionadas, mientras que el G2 tuvo una 

frecuencia de 45, lo que no describe diferencias cuantitativas en esta categoría; 

sin embargo, éstas serán descritas posteriormente (v. Gráfica 3). 

CATEOCRAS lB..IrMM'AAO [E FN:TCAES [E Res:D 
EN~MTEHPt.. 

1

-----------------------------------

I . 
I 
I 

GRAFlCA 3. Gltegoría de los Factores de Riesgo m Hipertensión Arterial. 
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Se analizó cada uno de los factores de riesgo que se engloban en las categorías de 

Estrés Psicosocial, Higiénico-Dietéticos y Heredofamiliares. 

6.3.1. ESTRES PSICOSOCIAL. 

En la categoría de factores de estrés psicosicial, conformado por 

autoevaluación de la personalidad como estresante, medio ambiente estresante y 

ocupación estresante, se encontró que el G l evalúa su Personalidad como estresante, ya 

que 20 sujetos consideraron tener este tipo de personalidad, en el G2 sólo 5 sujetos 

mostraron este factor. Por otro lado, en el G 1 19 sujetos consideraron su medio como 

f ;tresante, mientras que en el G2 sólo 9 coinciden con esta evaluación. Con rer-pecto a 

la evaluación de ocupación como estresante, en el G 1, 13 sujetos presentaron este 

factor; sin embargo, en el G2, 9 sujetos presentaron ~ste factor (1'. Gráfim 4). 
~ 

I 

FACTORES DE RIESGO EN LA CATEGORIA 
DE ESTRES PSICOSOCIAL 

PERSONALIDAD 
ESTRESANTE 

UEOto ESTRESANTE 

FACTORES DE RIElao 

OCUFACION 
ESTRESANTE 

.. ~ 

GRAFICA 4. Gml/1/11'Il1'itÍlI dt' la jrt'Cllfl/CItI mlosjacton's t[/lt' (o1I///(J/'fIIla ciltegoríll de estrés /15;COs(lCilll. 

Si analizamos los datos, se observa mayor presencia de factores de estrés 

psicosocial en el G 1, en comparación al G2, lo cual corresponde a las características del 

Patrón conductual estudiado. 
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6.3.2. HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS. 

En la Categoría 2, de Hábitos Higiénico-Dietéticos, conformada por alto 

consumo de grasas, sedentarismo, percepción de obesidad, consumo de sal, antecedentes 

personales de' enfennedad renal-urinaria, se observó lo siguiente: 

En el G2 se encontraron 21 sujetos que consumían alimentos ricos en grasas, 

como carnes rojas, embutidos, etc. En el G 1 se encontraron 14 sujetos con este factor de 

riesgo. 

En el G2 16 sujetos no practican ejercicio lo que hace más frecuente encontrar 

este factor, ya que en el G 1 sólo 10 sujetos reportaron ~er sedentarios. 

En el factor de riesgo de obesidad, el G2 encontró más frecuencia, ya que 9 

sujetos se percibían como obesos, mientras que en el G! sólo 5 coincidían con esta 

percepción. 

El factor de riesgo de consumo de sal, apareció con más frecuencia en el G 1 con 5 

sujetos, quienes reportaron tener un alto consumo de sal, llegando al grado de agregarle 

sal a los alimentos antes de probarlos, en el G2 este factor se presentó sólo en 4 sujetos. 

En el factor de antecedentes personales de enfermedades renales-urinarias, el el 

reportó a 6 sujetos que habían tenido éstas anterionnente, en el G2 tan sólo I sujeto las 

presentó. 
r~ --.--------.---~-~~-~--- -----.--- ------------------~---.- ._- _.-- ----.----.-

I 
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_ ,~ .. 'i., o,¡ 'J (,t 
•• Q .... \ 

F A e T o R E S o E R lE S o o E N L A e A T E o o R lA o E 
HA B ITO S H 10 lE N le o ·0 lE TE T le o s 

GRAl·JCA 5. COl1l/ltImátin dc /as/remencif/J dc /tlJi"tilrr .. ,1,' nesgo en la mtcg¡'na de Fact/lrt"J dc Riesgo 
Higió'im.J)i,·titin.s. 
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Es importante resaltar. que en ésta Categoría de Hábitos Higiénico-dietNicos ei 

G2 supera al G 1; pero en el consumo de sal y en los antecedentes personales de 

enfermedades renal-urinarias. el G 1 supera al G2. Estos últimos des factores de riesgo 

son importantes para el desarrollo de la Hipertensión Artt"rial. ya que existe la evidencia 

teórica de que la ingesta de sodio aumenta la presión sanguínea. Por otro lado. se- ha 

visto que si existe una elevaCión de sodio en el cuerpo. ésta tiende a retener Ifquido. 

presentan alteraciones en ril1ón. dan como resultado e-levaciones de la presión arte-rial 

(Klatsky. Friedman y Siegalaub. 1977; Malhotra. Mehta y Mantur, 1985) (v. Grc!lim 5). 

6.3.3. HEREDOFAMILIARES. 

En lo que respecta a la categoría 3 de Factores de Riesgo Heredofamiliares. 

compuesta por antecedentes familiares de hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

atcrosclerosis, se encontró que en el GIl 5 sujetos reportaron tener familiares con 

hipertensión arterial; sin embargo, en el G2 18 sujetos mostraron este factor; en el factor 

de al1lccedemes familiares de diabctes mellitus se el~::ontró que 14 sujetos del G 1 Y 17 

sujetos del G2 los tenían; y en los antecedentes de aterosclerosis, se observó mayor 

rrecuencia en el G 1, donde 13 sujetos tenían familiares con este padecimiento, mientras 

que en el G2 fueron 10 sujetos los que reportaron este factor (1'. C;r~/lm ó). 

IUPERTE"'SION DIABETES 
CATl:GOIII .... S 

.. TEROSClEROSIS 

¡aGRUPO lj 
, I 

¡D.~Hu~~_'1 

GRAPICA 6. Coml'ar<l<'ión {Ir los ¡actores qllr mm/limen /tI mlt'K"ríll {Ir JÍlcttl,eI {Ir rüsg" Irrn,¡/,,:!frlllilillrn. 
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En estos factores heredofamiliares es interesante observar que en el G2 en 

antecedentes familiares de Hipeltensión arterial y Diabetes es superior al G 1; sin 

embargo, de "lcllerdo con la literatura, el proceso hipertensivo inicia con el proceso de 

Aterosclerosis y es en este facwr en donde e! G l tient' mayor frecuencia. 

Estos resultados nos permiten aceptar la hipótesis N° 6. 

6.4. ANSIEDAD RASGO-ESTADO. 

En lo que respecta a los grupos, se encontró que el G 1 con 42 (8.7), mostró 

mayor Ansiedad en la escala Rasgo en comparación al grupo 2 con 35 (6.1), resaltando 

que la diferencia es estadísticamente signifkativa con una p<.002, lo que nos habla de 

que los sujetos con características del patrón de conducta Tipo A se mueSlran ansiosos 

generalmente, como p~rte de su pau'ón conductual (JI_ Crlifim 7). 

Estos resultados nos permiten aceptar la hipótesis N° 5. 

Además mostraron mayor Ansiedad Estado después del perfil de' reactividad. con 

una p <.06, lo que describe a los sujetos del G 1 con 40 (9.3), como más ansiosos ante 

estresores discretos, en comparación con el G2 que obtuvo 35 (8.1) (JI. Grájlm 7). 

Estos resultados nos pemtiten aceptar la hipótesis N° 4. 

CATEOOR"'S DEL INVENTARIO DE ANSIEDAD 

00 ! -- p<~002-) 
I I r~---p<.06- u -1 

---------r------T-------~-- ------ ----~--- ------1--------- t 
I I ;- -- --------- I I 
I I . OGI DO" I I 

, L_~_ I I 
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m a 40 
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CATEOORlA5 

GRAFICA 7. I'nl/l/t'{/ios y tlt'Sl'illtiollt'S d,. mdll /11111 de le .. t:rtll'M COII n'sl'f,"(1I all"I"'lIltlrif/ dt' 

AIIsit·dlld RIlSKf/-Lsfildo. 
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6.5. PRESION ARTERIAL SISTOLICA. 

Los datos obtenidos en la presión arterial sistólica, a través del perfil de 20 

minutos, se analizaron por medio de un ANOVA de medidas repetidas, entre los 4 

ensayos de las fases de relajación y las siguientes 4 medidas que se tomaron ante la 

aplicación del estresor . Los resultados mostraron en G 1, la existencia de reactividad en 

la presión sistólica con Ulla p<.OOO, lo que describe un cambio de magnitud en la 

respuesta cardiaca ante los estresores discretos aritmético y emocional (J!. Grá.fim l-'). 

r
-· .. --......... -.... _. ---. -.-... -... -.----.... --.... -.-........... -- .. -...... -- ...... -----.-- ----.- ... -... . 

A N o V A D E lo! E o ID A S 11 E P E T ID A S 
ENTRE LOS ENSAYOS DE LAS FASES 

I 'lO I EN lA PRESI~N ARTERIAL SISTOlICA 

I [p--;-'óoo'-) I 
I 

110 --'.-.---
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I 
\-- l· . 
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.:: UióI.......IU.. .. ___ .- .....I:1-.....mt.-'......aL--___ ·.JiIL-J....IiJI.l i......lm.-....._· .... __ -..J<L....Io11i...J&.....lliil'..L.Wl1 ¡ _.-, -=.j 
~ _________________________ ,._._ .. _D_._'_.<_._"_'_D._._._'._._. ______________________ ~ 

GRAFICA 8. Reae/iv/dad de la PresIón Artenal SI.Hó!tca ante los Estresore.\· An/m,;/ICO (F.A) )' 

!,'mocional (HE) del (j I 

En el G 1 se encontró un mínimo de 108 mmHg y un máximo de 121 mmHg. lu 

que muestra una diferencia en magnitud de 13 mmHg. 

La gráfica Illuestra los 4 minl!!é!s de relajación (R 1) Y los 4 minutos de Ii! 

aplicación del estresor aritmético (EA). mostrando una diferencia con una p< .000 rn el 

cambio de magnitud analizado por medio de una ANOVA de las 8 Illedidas repel idas. 

La misma grMica nos mllcs~ra los 4 minutos de relajación siguicntes (R2) y los 4 

minutos ante el cstresor emocional (EE), presentan un cambio en la magnitud 

esta0!sticallwnte significativo. con lIna p<.O()(), (,btenido a través de la misma A;\;OVA 

de medidas repetidas entre los 8 ensayos de las 2 fases. 
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Por otro lado, en lo!> datos del G2, se obtuvo una p<.OOO en la reactividad de la 

presión sistólica, además, presentaron un máximo de 118 nunHg y un mínimo de 105 

mmHg (l'. Grt!fica 9). 

f 

ANOVA OE MEDIDAS REPETIDAS 
ENTRE LOS ENSAYOS DE LAS FASES 
E N LA" R E S ID N A R TER lA L S 15 T O L le A 

"' r-----------------------,-----------------------,-----------, 
I 

'2' ______ !::~:~~ _______ . ______ r:~~=~ ____ J---------
I 

/----
GRAFICA 9. Reactividad de la Presiól/ Arterial Sistólica al/te los Estresores Aritmético 
(EA) y ¡~'moci()l1l1l (EI~) del G2. 

Si analizamos los máximos y mínimos de ambos grupos, se observa que las cifras 

de G 1 son tn"-yores a las G2. Al realizar una ANOVA de las 4 medidas repetidas del 

estresor aritmético (EA) por cada grupo, el resultado mostró una p<.075 en la 

comparación de la reactividad entre grupos, lo que nos permite establecer que el G 1 es 

significativamente más reactivo que el G2 ante el estresor aritmético. 

f 

ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS 
ENTRE LOS ENSAYOS 06 LAS FASES POR GftUiPOS 
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GRAFICA 10. Comparación elltre (; 1 Y G2 eflla PresIón Arterial SIstólica. aflte I()~ 
¡,:w'esores Aritmético (EA) y I~'II/ociolll/I (El .. ). 
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Sin embargo, el N·jOVA de medidas repetidas aplicado a los 4 ensayos del 

estresor emocional (EE) no fue estadísticamente significativo, mostrando una p<. 729 lo 

que representa que no existe diferencia en la reactividad entre los grupos (l'. G/'tifica la). 

Estos resultados nos permiten aceptar la hipótesis N° 1, que afirma qUt los 

sujetos con características de la conducta Tipo A son más reactivos en su presión arterial 

sistólica ante el estresor aritmético. 

6.6. PRESION ARTERIAL DIASTOLICA. 

A las cifras descritas por los sujetos en la presión arterial diastólica, se les aplicó 

la prueba ANOVA de medidas repetidas, de la misma forma que a los datos de la 

presión arterial sistólica. 

Los resultados en el G l igualmente mostraron la existencia de reactividad en 

diastólica con una p<.OOO ante la aplicación de los estresores aritmético y emocional. 

El valor mínimo encontrado en las medias del perfil fue de 64 IllIl1Hg Y el máximo de 74 

IllmHg (l'. GrtÍfim 11). 

'A'I' O~l "'"'" 01 "Ut •• 
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11 I ' '·lu, ,i: 

GnAFICA 11. Reactivitlllll tle la Presión Arteriall);aslólica ante los Estrcsorcs Aritmético 
(EA)' El1Io('Íonal (EE) tlel G/. 

Por otro lado, en las medias del G2 se encontró reactividad diastólica 

estadísticamente significativa sólo ante el estresor aritmético con una p<.03S, mientras 
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que ante el estresor emocional se obtuvo una p<.640, lo que no describe cambios 

significativos en la magnitud de la respuesta (v. Gráfica 12). 

lO 

I p < .035 

f 70 t------

---------------------
AHOVA DE MEDIDA' REPETIDAS 

ENTRE LOS ENSAYOS DE LAS FAses 
EN LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA 

I p" .1140 

FAII, OEL PIRfll DE IITRI' 

I l I 

I 
~~ 
I 

GRAneA U. Reactividad de la Presión Arterial Diastólica ante los Estresores Aritmético 
(F.A) y Emocional (FE) del G2. 

~ 

Además, el valor mínimo de las medias del perfil fue de 62 mmHg y el máximo 

de 72 mmHg, lo que permite explicar la existencia de reactividad de 10 mmHg. 

En la comparación de los grupos realizada por la ANOVA de medidas repetidas, 

al compararse los 4 ensayos del estresor aritmético no se encontró la diferencia 

estadística esperada en la reactividad ante el estresor aritmético, ya que se obtuvo una 

p< .290, mientras que sólo se demostró la diferencia significativa entre los grupos ante 

el estresor emocional con una p<.020, lo que se explica por la baja reactividad del G2 

ante tal estresor discreto (v. Gráfica 13). 

Con éstos resultados se confirma la hipótesis N° 2 que afinna que los sujetos con 

características conductuales Tipo A son más reactivos en la presión arterial diastólica 

ante el estresor emocional. 
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GRAFICA 13. Comparación elllre (j I Y G2 en la Presión Arterial Diastólica aflte los 
E,slresores Aritmético (EA) y Emocio1lal (E},]. 

6.7. FRECUENCIA CARDIACA 

• , 

Aplicando la ANO VA de medidas repetidas. también se analizaron las medias de 

la frecuencia cardiaca, al igual que a la presión arterial sistólica y diastólica. Sin 

embargo. en los resultado:. del G 1, sólo se obtuvo una p< .000 en el estrcsor aritmético, 

mientras que en el emocional se describió una reactividad estadísticamente significativa 

con una p< .008. 

El valor de la medida mínima fue de 74 bXmin. mientras que el máximo fue de 

91 bXmin (l'. Gr~fiCll 14). 
r---~--·-_·_------·-----~- --------------------- --~----- ----
i ANOVA DE MEDIDAS RI'iPETlDAS 

I 
ENTftE LOS ENSAYOS DE LAS FASES 

EN LA fRECUENCIA CARDIACA 
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GRAFleA 14. Reflcti"idIUI tic la Frecuencia Cardiaca ante lo.~ E.Hre.mrel· Aritmético 
(EA) J' Emocional (EE) del GI. 
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En el G2 sólo se encontró reactividad de la frecuencia cardiaca estadísticamente 

significativa ante el estresor aritmético. con una p<.033. mientras que ante el estresor 

emocional la p<.522 nos indica que no existió un cambio en la magnitud de la respuesta 

cardiovascular significativo. 

La medida mínima obtenida fue de 71 mmHg y la máxima fue de 85 mmHg. lo 

que describe una reactividad de 14 mmHg en este indicador cardiovascular 

(v.Gráfica/S). 
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GRAFleA 15. lletIctJviIItuI de la FrecllelfCÜJ Canliuea tutte los Estresores AritMbko (EA) 
y EIffOCioNd (EE) dI!l 61. 

Al comparar los grupos a través del ANOV A de medidas repetidas. no se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas. Fue así como en la fase del 

estresor aritmético se obtuvo \ma p<.1 18 Y en la fase del est.resor emocional se encontró 

una p<.206. 

Sin embargo. cabe mencionar que las probabilidades son pequeñas y los grupos 

describen una reactividad parecida ante el estresor aritmético y emocional en esta 

respuesta en particular, ya que en las anteriores respuestas 5610 un estresor marcaba 

diferencias significativas (v. Gráfic.a /6). 

Los resultados obtenidos en el análisis de la fRnlencia cardiaca pernliten 

rechazar la hipótesis N° 3, que establece como más reactivos a los sujetos con 

características de conducta Tipo A, ante estresores di&'Tetos. 
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GRAFleA 16. Comparaciél/ elllre GI y G2 el1la Frec/I('lIc¡a Cardiaca allle ;OS 

E5Iresores Arllmélico (FA) y Emocional (EE'). 
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6.8. REACTIVIDAD CARDIOVASCULAR. 

La reactividad c~rdiovascular vista como el cambio de la magnitud en las 

respuestas de presión arterial sistólica, diastólica y frecuencia cardiaca, se observó como 

un sistema que integra el comportamiento de las 3 respuestas cardiovasculares. Para 

comparar la reactividad de este sistema se utilizó un ANOVA multivariable de medidas 

repetidas, dando como resultado que sólo en la fase de los cstresores aritmético y 

emocional se encontraron diferencias estadísticamente significativas con una p<.05. Lo 

que nos permite acep~r la hipótesis general que establece que los sujetos con 

características de conducta Tipo A, son más reactivos ante los estresorcs discretos 

(v. Gráfica J 7). 
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GRAFleA 17. Comparaciól/ el/lre (j l Y el2 e/l la ReGc/lVldad CardllJ1'(/sc/I/ar (/lIIe /()~ 

Es/re.mrl'.\' Ari/mético (FA) y F.moc¡(mal (EE). 
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6.9. CORRELACIONES. 

Por otro lado, se realizó una correlación entre los puntajes de los inventarios y los 

indicadores de reactividad cardiovascular. 

En el Gl se encontró que el Inventario de Conducta Tipo A (ICTA) tiene una 

correlación de .34 con Ansiedad Rasgo y con Ansiedad Estado de .22, además mostró 

una correlación de .25 con Frecuencia Cardiaca (Pulso). En este grupo se encontró que 

los Factores de Riesgo en Hipertensión Arterial (IFRHA) tienen una correlación de .51 

con Ansiedad Rasgo y .34 con Ansiedad Estado, además de presentar una correlación de 

.2) con frecuencia cardiaca. 

La Ansiedad Rasgo tiene una correlación de .32 con la Ansiedad Estado)' .24 con 

Frecuencia Cardiaca. Con respecto a la Ansiedad Estado se encontró una correlación de 

.26 con Frecuencia Cardiaca y .23 con Presión Arterial Diastólica. En los indicadores 

cardiovasculares se encontró que la Presión Diastólica correlacionó .18 con la Frecuencia 

Cardiaca, y .37 con la Presi6n Arterial Sist6Iica.(I/. T/lbla 9). 

Es importante resaltar que la Conducta Tipo A está mostrando correlaciones altas 

con la Ansiedad Rasgo, la Ansiedad Estado, los Factores de Riesgo y la Frecuencia 

Cardiaca, y que ésta última fue donde se observó mayor reactividad. Teniendo en cuenta 

estas relaciones. se observa que los sujetos con características del patrón de Conducta 

Tipo A gZ'neralmente se encuentran ansiosos y que éstd ansiedad también se manifiesta 

en situaciones particulares, teniendo repercusiones a nivel fisiológico, reflejadas en la 

reactividad cardiovascular, apoyando el sustento teórico del proceso ater<X'sclerótico, 

que se ve potenciado con los factores de riesgo para el desarrollo de la Hipertensión 

Arterial. 

....• " .. ,"'"" .•. ""'c . .<...,.",:l¡w;;;: ·i;J!ª~gir:· )Y;i.iª~J~·; ·.~~·)tplj\.:L .:~·;~i~~;. ..º~~,ºlica 
Ras.g() .. 
Estado 
leTA 
Pulso ....................... _ ................. . 

Diastólica ......................... _ .......... . 

Sistólica 

.51 

.34 .32 
.34 

.21 .1- .24 

L.·· 
TABLA 9. Correlaciones d,'1 Grupo /. 1'. J)5 

.. .1. 

.22 

.26 

.23········r· 
.25 

.18 

.16 .37 
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Con respecto al G2, se encontró una correlación de .16 entre Factores rle Riesgo 

y Ansiedad Rasgo, .22 con Ansiedad Estado y .23 con Frecuencia Cardiaca. La Ansiedad 

Rasgo obtuvo correlaciones de .31 con Ansiedad Estado, -.12 con Conducta Tipo A y 

.23 con Frecuencia Cardiaca. POI otro lado, las correlaciones de la Ansiedad Estado 

fueron de -.09 con Conducta Tipo A, .20 con Frecuencia Cardiaca y .23 con Presión 

Arterial Diastólica. El lerA tuvo una correlación negativa con frecuencia cardiaca de -

.0 l Y por último en los indicadores de reactividad cardiovascular se obtuvieron 

correlaciones de .33 entre la presión arterial distólica y la frecuencia cardiaca, de .45 

entre la presión arterial sistólica y la frecuencia cardiaca y de .33 entre la presión arterial 

sistólica y diastólica, el análisis de estos resultados demuestra que son correlaciones 

bajas en comparación al grupo 1 en lo que respecta a los resultados de los inventarios, 

sin embargo se encuentran correlaciones superiores en los indicadores de reactividad 

cardiovasvular (v. Tabla JO). 

]¡~l~;J~:r,ijf.~ktT;;~;!flj~ltf;!ªI~lii ,;t~§~j~'-" ;':Ej~i:A'-~~"::Gjf~~;i;1 ~»Iási~ii~~ 
.ª.ª.~gº ..... .....~J§ 
Estado .22 .3 J ............................... ,- ......... . 

ICTA 
Pulso .23 .23 .20 

___ ..... __ .~.~ ••• _ • .."._ .. "'. __ A. , __ • ___ • ___ • ____ •• _ •• __ ._ •••••• __ ••••••• ____ ._ .,," ____ •• __ 

Diastólica .23 .33 -----_._-- -'-.. -'-'~-"---'-'- --------_._- ----~_._----
____ ••• _______ -- --------- ~_._----- .-._---- __ o 

I~~~~ .. ~~ .... _._ .. _---_.- ._. __ ... _, __ .. _______ . ____ _ .45 .33 

T AULA I O. CorreJacione.~ del Grupo l. /'< .05 
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CAPITULO VII 

DISCUSION y CONCLUSIONES 

El propósito del presente trabajo consistió en comparar la Reactividad 

Cardiovascular entre un grupo de sujetos con patrón de Conducta Tipo A Y otro 

grupo sin este patrón, a fin de determinar la relación de estos Factores de Riesgo 

con otros Factores de Hipertensión Arterial (e.g. sedentarismo, consumo de 

alcohol, obesidad, antecedentes familiares de hipertensión, diabetes 

arteriosclerosis, etc). 

Los resultados mostraron diferencias significativas entre los grupos en las 

variables de Reactividad Cardiovascular, Ansiedad Rasgo-Estado y en el 

Inventario de Factores de Riesgo de Hipertensión Arterial en la categoría de 

Estrés Psicosocial. 

Con referencia a los factores de Riesgo de Hipertensión Arterial, éstos se 

presentaron con mayor frecuencia en el G 1, por lo que se acepta la hipótesis No. 

6. La categoría de factor de Riesgo de estrés psicosocial fue la que se presento 

con mayor frecuencia se presentó, lo C'Jal sugiere que los sujetos de este grupo 

perciben su entorno como amenazante, lo que coincide con lo reportado en la 

literatura por Ortega y Pepa] (1984), donde se considera que el estrés y la 

participación de este acentúa las características de] patrón de wnducta Tipo A. 

En esta misma categoría de estrés psicosocial, se encontró con mayor frecuencia a 

la percepción del medio y a ]a personalidad como estresantes, lo cual tiene 

explicación bajo el modelo de estrés de Lázaros (1984), el considera que dentro 

de los procesos cognitivos que generan estrés en los tipo A se encuentra la 

valoración de las situaciones, donde se involucra la creencia de estar en peligro su 

bienestar. así como la impresión de no tener habilidades para controlar o 

afrontar las situaciones del medio, ya sea porque no puede manipular o alterar el 
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problema con el entorno causante de la perturbación o por no saber regular la 

respucst<l emocional que aparece como consecuencia (V. F¡g. /O). 

ESTRES 

MEDIO 
Y 

OClJPACION 
ESTRESANTES 

TRANSACCION 

FIGURA-lO. Represcntación gnifica de los resultados ('01/ base al Moddo d,' J:slTés lVII/O 1l1U1 

tranS(/cd6n, bajo la flt'rapción de los il/di,'iduos ('011 caractafstims dr/ !'tltr611 de COl/ducta '1//,0 A. 

Dentro de las categorías de factores de riesgo higiénico dietéticos y 

heredofamiliares, estos se encontraron en la misma proporción en ambos grupos. 

Sin embargo, es importante resaltar que aunque en .::stas categorías no existe una 

diferencia significativa ent re los grupos, la interrelación de factores psicológicos, 

biológicos y conductuales lo que incrementa el riesgo. 

En lo referente a la Ansiedad-Estado, los resultaJos de este trabajo 

conducen a aceptar la Hip. 4, lo cual sugiere que los sujetos con perA presentan 

mayor Ansiedad en comparación con los sujetos sin este patrón. El e I también 

mostró mayor Ansiedad Rasgo lo que sugiere que generalmente están 

presentando Ansiedad como parte de su repertorio conductual, mustlando 
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tendencias a respm;der ante situaciones percibidas como amenazantes con un 

aumento de la actividad del Sistema NeIVioso Autónomo, lo que coincide con lo 

reportado en la literatura por Staesen, Fagard y Ljenen (1989). 

Las características conductuales del Tipo A como urgencia del tiempo, 

impulsividad, impaciencia y hostilidad, son consideradas como estrategias de 

afiontamiento, ya qüe son recursos que los sujetos emplean para enfrentarse al 

estrés que le provoca su percepción. Hipótesis que es apoyada por Aldwin 

(1995), quien considera a la impulsividad, la hostilidad, la agresión, la 

impaciencia y la urgencia del tiempo del Patrón de Conducta Tipo A, como 

recursos que el sujeto utiliza para hacerle frente a la situación generadora de 

estrés. Asimismo son considerados como desadaptativos ya que se ve reflejado en 

el incremento de respuestas fisiológicas, como la frecuencia, intensidad y 

duración de la reactividad cardiovascular (v.Fig. 11). 

Por otro lado, con respecto a la Reactividad Cardiovascular se acepta la 

Hipótesis N°l y f~"2, ya que los datos mostraron que el G 1 supera al G2, 

presentando mayor reactividad en la Presión Arterial Sistólica ante el Estresor 

Aritmético y en la Presión Arterial Diastólica ante el Estresor Emocional, lo cual 

coincide con los trabajos realizados por Corse y Manuck (1 980) Y Orbist (1987). 

Por lo tanto, en el patrón de conducta tipo A intervienen una variedad de 

procesos cognitivos y sociales generadores de estrés, que activan una serie de 

respuestas fisiológicas del individuo. 
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PtUR:NIE<INlXTA 11IüA I 

FlGURA-ll. Representación gráfica drl Modrlo Cognit;I'o de Estrrs romo un promo (litre 

la Conducta Ti"o A)I el m/'dio ambinrfe estresante. 

Es decir, cuando el sujeto evalua su medio como amenazante se 

desencadena la respuest3 fisiológica, ya que la glándula suprarrenal libera 

adrenalina que es un estimulador natural, se conduce a través del torrente 

sanguíneo a órganos que se consideran blancos y modifica ia respuesta, por 

ejemplo en el corazón incrementa la frecuencia cardiaca y por lo tanto se da un 

incremento en la presión arterial. 
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Asimismo se considera que los sujetos con conducta tipo A se perciben en 

constante estrés, fisiológicamente se activan con más frecuencia y duración que 

aquellos sujetos sin este patrón (v. Hg. 12). Lo que se considera un factor de 

riesgo que contribl'ye a la susceptibilidad de enfermedades cardiovasculares 

como la hipertensión Arterial, lo cual coincide y se complementa con los trabajos 

de Glass y Karkuf (1980), TaylOí (1980) Y Giass (i 982). 

.{ .,~ \.m~ . ~., ' .. \', ~ .. ~, 

+ 
,...----' ~----. E0~ 

IaUlSl'AtMXlCI>IAL 

~ I 
~::'A1Xli u: LA EVAI.lIA<.l~ 

Afrmllluia10 <nfocaOOa la erm:ión 

FIGURA-12. Represel/tacióII grdfica del Modelo tkl Sistema Emociol/a1.y el Ajrol/tamifl/to 

t7/ ti Condllcta Tipo A. 
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Como propuesta para trabajos posteriores en esta línea de investigación se 

recomienda considerar las fases de línea base y las fases de recuperación en los 

perfiles de estrés, ya que en esta investigación en un inicio no se contemplaron, 

por no ser el objetivo del estudio, sin embargo, en estas fases se muestran 

diferencias importantes entre los grupos, lo cual ofrece nuevas líneas de 

investigación en esta área. 

Por otro lado, los resultados también sugieren que la salud se ve afectada a 

través de los estilos de vida, aumentando la probabilidad del individuo a 

enfermar y desarrollar, en este caso particular Hipertensión Arterial. De esta 

manera y dado que las enfermedades crónico-degenerativas como la Hipertensión 

Arterial ocupan los primeros lugares de mortandad en México (Secretaria de 

Salud, 1995) es necesario planear y desarrollar programas de salud a nivel 

preventivo para la detección de población en riesgo. 

En este sentido se propone estudiar la interrelación del patrón de 

conducta tipo A Y la reactividad cardiovascular con otros factores de riesgo 

implicados en la Hipertensión Arterial. 

Así, las respuestas fisiológicas, como la reactividad cardiovascular, son el 

resultado de la evaluación que realiza el sujeto sobre su medio, el cual lo 

considera como amenazante, la intensidad y frecuencia de esta reactividad 

fisiológica esta relacionada con patrones cnnductuales del sujeto. Es decir un 

sujeto con Patrón de Conducta Tipo A. que constantemente esta evaluando su 

medio como estresante, es más probable que se reactive fisiológicamente en la 

fase del estresor y que presente con mayor frecuencia estos eventos en su vida 

cotidiana. 

Es importante considerar los antecedentes familiares de los sujetos ya que 

obviamente, un sujeto con mayor reactividad cardiovascular potenciado con los 

antecedentes familiares de Hipertensión Arterial, Arteriosclerosis o Diabetes, 

tendrá una mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad, en comparación a 
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sujetos sin estos factores de riesgo, lo cual concuerda con lo reportado en la 

lite:-atura por Orbist (1987), Randall (1988) Y Light y O~ist (1990). 

Con base en este último punto, se propone que se considere en trabajos 

posteriores sobre esta línea de investigación, los antecedentes Familiares de 

Hipertensión Arterial, tomando en cuenta si el antecedente es de ah!ún miembro 
u 

de su familia nuclear (e.g. padres, abuelos, matemos o paternos). 

Si bien la etiología de la Hipertensión Arterial es dudosa, se considera que 

en esta enfermedad no existen relaciones causales, es decir factores únicos. La 

Hipertensión Arterial es el resultado de múltiples factores (e.g. genéticos, 

psicológicos, conductuales, fisiológicos) cuantitativa y cualitativamente 

diferentes. 

En esta investigación, a diferencia de lo tradicional en esta línea, se 

consideran factores de riesgo tanto conductales, psicológicos y fisiológicos. Por 

otro lado, la literatura había reportado en los trabajos de Snlith y Anderson 

(1986), Smith y Pope (1990) Y Rhodelwalt y Smith (1991), la relación entre el 

patrón de conducta tipo A Y las enfermedades cardiovasculares, pero solo con 

estudios donde se elegía una sola categoría de factores de riesgo (e.g. 

conductuales, psicológicos o fisiológicos), por lo cual surge este trabajo como una 

propuesta de investigación no lineal. 

La hipótesis transacional de la relación del patrón de conducta Tipo A y la 

reactividad cardiovascular, está en relación con una variedad de procesos; 

cognitivos ( e.g. la evaluación que el sujeto realiza sobre el medio, con base a sus 

factores personales), conductuales ( e.g. factores de riesgo como: tabaquismo, 

sedentarismo, ingesta de alcohol, consumo de grasas, etc) y genéticos ( factores 

de riesgo como: antecedentes familiares de hipertensión arterial, ateroesclerosis, 

y diabetes mellitus), los cuales operan en la Conducta Tipo A y cada uno de 

estos se ve potenciado ante la presencia de otro, lo que al paso del tiempo 
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provoca el incremento de la probabilidad para el desarrollo de una patología 

física como la Hipertensión Arterial en los sujetos más vulnerables. 

La Medicina tradkional, dudaba que los factores psicológicos y 

conductuales pudieran tener repercusiones fisiológicas, sin embargo, es evidente 

esta relación, ya que los mensajes motores que enVÍa el cerebro a los órganos del 

cuerpo, en seguida de la percepción de un evento medioambiental, por medio de 

patrones organizados, más que como respuestas aisladas, trabajan involucran?o a 

los sistemas motores efectores disponibles para la comunicación cerebral con el 

cuerpo; estos son los nervios somatomotores (tensión), los nervios autónomos y 

el sistema neuroendócrino (v.Fig. 13). 

La interpretación por el cerebro y la traducción de los patrones en 

mensajes motores en los órganos blanco, ocurre más o menos dentro de un lapso 

de tiempo limitado, sin embargo, tales efectos agudo., pueden ser recurrentes o 

dominantes, tanto tiempo como el organismo se encuentre envuelto con el 

estímulo o estímulos medioambientales. 

Los patrones conductuales son el resultado del proceso de desarrollo 

involucrando predisposiciones genéticas así como experiencias que al ponerse en 

contacto con el medio es evaluado con base a estos factores personales, en este 

caso el Patrón de Conducta Tipo A busca situaciones estresantes que lo llevan a 

alteraciones a nivel fisiológico, producto de la reactividad cardiovascular a la que 

se encuentra sometido en forma crónica y que aunada con otros factores de 

riesgo. implica la secuencia del 

Hipertensión Arterial Esencial 

cr6nicodegenerativa. 

proceso aterosclerótico, seguido de la 

y posteriormente una cardiopatía 
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FIGURA-13. Rcpresentaciólt gráfica del Modelo Biopsicosooal (/plicado a la rt'/(/oóll mire la 
COlldU/ta Tipo A,Y la Rf(/rt;"idt~d CardiOl'asfIIlar como Factores de Ringo 1'1/ 111 ¡1i"crll'lISió" 
Arterial. 

También se evidenció que en los Tipo A, la reactividad cardiovasc"ular es 

el mediador entre la conducta y la enfermedad, a causa de las reacciones afectivas 

y conductuales que se generan de procesos cognitivos de evaluación. Evaluando 

con más frecuencia, intensidad y duración los episodios de estrt;s, lo cual conlleva 

estados de reactividad constantes, esto se ve apoyado en 105 trabajos de Henry 

(1983), Matthews (1989), Smith y Pope (1990) Y Treiber 1993). 
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De esta manera se puede concluir que el Patrón de conducta Tipo A 

presenta estilos de vida característicos (e.g. evaluación del medio como 

estresante, búsqueda de retos, impaciencia, impulsividad, etc.) Si se entiende al 

concepto de estilo de vida como un patrón de comportamiento que guarda 

relación con el estado de salud, el estilo de vida de los individuos con Patrón de 

d ct T ' A d 'ti " . , .. ('on .. u .. :1 . lpo ... pue. e cons~ _erarse mas patogeno en comparaüon a aquellos 

sujetos sin este patrón conductual. 

Dentro de las limitaciones de este trabajo es importante considerar que la 

muestra se conformo por estudiantes, sin embargo para trabajos posteriores sería 

conveniente conformar la muestra fuera de ambientes universitario, a demás se 

recomienda. la inclusión de más sujetos del sexo masculino, para tener una 

muestra mas balanceada, ya que en el trabajo de Baker, Dearbom, Hastings y 

Hamber, (1984), se reportaban dificultades al incluir en est.e tipo de 

investigaciones mujeres, ya que en ellas existían cambios hormonales 

importantes en el proceso de la menstruación, la muestra de este trabajo se 

conforma de hombre y mujeres, de acuerdo al universo del cual fue tomada, sin 

embargo, en trabajos posteriores se recomiendo que la muestra se conforme por 

igual numero de sujetos femeninos y sujetos masculinos. A demás de la 

realización de estudios longitudinales. 

Si bien el trabajo presenta sus limitaciones de igual forma ofrece alcances 

importantes en esta línea de investigación. Como la detección temprana de 

factores de riesgo psicofisiológicos relacionados con una de las principales causas 

de muerte en nuestro país y a nivel mundial, la hipertensión arterial. Lo cual 

aporta elementos para el diseño de programas preventivos en poblaciones sanas 

pero en riesgo de enfermar. Por lo que se propone un programa en el manejo de 

estrés donde los individuos en riesgo, aprendan a abandonar esa exagerada 

necesidad de control, viviendo en el mismo ambiente estresante, pero evaluando 

estas presiones de un modo menos amenazante para disminuir el nivel de 
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activación autonómica qu~ experimentan en las situaciones de estrés, 

posiblemente se evitaría el desgaste de sus arterias coronarias. Enseñando a los 

individuos a reducir conscientemente su nivel de activación fisiológica y 

emocional mediante técnicas de auto control como la rdajación y la 

retroalimentación biológica. Desde este punto de vista, el énfasis se hace sobre el 

entrenamiento de las respuestas fisiológicas ante el estrés. 

Es importante resaltar la importancia de la participación del psicólogo en 

el cuidado y mantenimiento de la salud, ya que cuenta con los elementos para el 

diseño de programas a nivel preventivo, y se considera que en la población 

existen de forma latente diferentes factores de riesgo, en población que en este 

momento se considera sana, pero en riesgo, y que a mediano plazo tiene una alta 

probabilidad de desarrollar enfermedades crónico degenerativas quienes 

probablemente engrosarán la tasa de morbilidad por enfermedades 

cardiovasculares. 
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ANEXOS 
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______ .-=.·P...:.:R~OG:.::.:.:RAMA~. PSICOLOGIA DE I.A SALlJD· 

1~"\1:'T.~RIO DE FACTORES DE RIESGO DE HIPERTE~SIO~ ARTERIAL 

!\OMBRE ---------------------- FECHA -------
I'STRrC(10~Es: Marque con una "X" SI o ~O se aplican a usted las s:~Ulentes oraciones 

I Su edad es mayor de J 5 aOOs 

2 Agrega sal a los alimentos antes de probarlos 

3. Fuma S cigarrillos o más al dia 

4 Bebe dimamente 2 oz. de alcoholo más 

5 Realiza ejercicio en fonna regular 

6 Su ocupacion y medio labora! es est¡esante 

7. Tiene antecedentes personaJes de túpertensión 

arterial 

8. Se considera obeso (sobrepeso igual o mayor 8 30 

unidades de masa corporal) 

9 Considera su personalidad como estresante (eg, se 

irrita fAci1mente, programa actividades en menos 

tiempo. se siente culpable mientras descansa, etc ) 

10 Utiliza anticonceptivos orales 

11 Algún familiar suyo (eg. padres, abuelos, 

hermanos) ha padecido o padece de diabetes mellitus 

12 Considera su medio ambiente como estresante 

(e g . con problemas familiares, económicos. escolares, 

etc) 

13 Frecuen1emente consume alimentos ricos en grasas 

(e 8. carnes, embutidos, frituras. antojitos, etc.) 

14 Tuvo aumentos de presión arterial durante o 8 fines 

de su embarazo 

1 S Algún familiar cercano (e g. padres, abuelos. 

hennaoos) ha padecido o padece de presión altl 
16. Algún familiar cercano (c·8·, padres, abuelos, 

hermaoos) ha sufiido o sufre de ateroesclerosis 

11. Alguna vez ha tenido enfermedades renales y/o 

infecciones utÍ.M..rias 

SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 

SI 

SI 

SI 
SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

~o 

NO 
NO 
NO 
NO 
~O 

~O 

NO 

NO 
:'-10 

:'-10 

!'\O 

!\O 

~O 

~o 

NO 

NO 

1 
) 

[ ) 

[ 1 
[ 1 
[ ] 
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·PROGIt-4M-t PSICOLOGJ..4 DE L04 S . .fLVD* 
INVENTARIO DE CONDUCTA TIPO-A 

'O\IBRE: FECHA: 

I\STRl'CClO'ES: Este Inventano contiene una scne de atirmaclOnt:s ljue le " .. udaran a 
c\aluar su componamlento Lea cada enuncIado ~ marque con una "X" la reS;'L;t.";(;l que 
ma~orm~n!e lo descnba utilizando la siguiente ~SCllJ 

1 \luv por..o 
: Poc·;) 

Regular 
4 Mucho 
5 Muchisimo 

Me consIdero una persona ri~ida y perfeccionlsta 
2 Siento que el dia no me alcanza para reahzar todo 
lo que tengo que hacer 
3. Soy una persona apresurada. 
4. Me consIdero una persona hostil 
5. Me considero una persona calmada y tranquila (ln\,crso) 
6 Soy irritable. 
7. Juego más por ganar que por divertinne 
8. Trato de hacer dos o más cosas al mismo tiempo 
9. Hago las cosas tan rápido como sea posible. 
10 le caigo bien a la mayoria de las personas que conozco (lnverso ) 
11. Me cuesta trabajo relajarme. 
12. Soy una persona autocontrolada.(Inverso) 
13 Siento la necesidad de estar más adelante que los demás 
14 Vivo pendIente del reloj 
15. Soy impaciente 
16. Tiendo a dl$CutlT con las demás personas. 
17. Soy una persona mIedosa 
18. Me molesta que me critIquen 
19. Me considero Impulsivo. 
20. Soy una persona dominante yautoritana 
21. Como y camino rápidamente. 
n. Cuando descanso no puedo evitar el preocupanne y angustIarme. 
23. Soy desconfiado. 
24. Permanezco en estado de alerta 
~5. Durante las comersaciones tenmno las frases de los demás 
26. Si no estoy de acuerdo con algo '"exploto" 
27. Soy agresIvo. 
28. Durante las conversaciones intento escuchar pero realmente 
estoy pensando en otra cosa. 
~9 Me resulta insoponable ver como otras personas trabajan 
a un ritmo que yo podria superar con mayor rapidez 
30 Soy una pt:rsona egoísta. 

2 .) .. " 
2 :; .. .:; 

.., 
3 4 5 -

2 ~ 

.~ 5 -' ., 3 ·t " .., 1 -4 S 
2 3 4 5 
.., :; 4 :; -.., 

.) 4 <; -
:2 

, 
4 " , 

") 3 4 .:; -
') 

-' .. 5 -
2 ) 4 " .., ~ 4 .:; 
- .' 

.' 4 5 
2 :; 4 5 
.., ~ 4 5 - -' 
2 3 4 5 
2 J 4 5 
.., 

3 4 5 -.., 
3 4 5 -

2 ~ 4 5 -' 
1 2 3 4 5 
I 2 3 4 5 

1 
') 

-' .. " -.., :; 4 5 -
2 3 4 5 

.., :; 4 5 -

2 3 4 5 
2 3 4 5 
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ID~.RE-E 

NOt.4BRE 
__________________________________ FECHA 

~ Abato &parecen algunas ~ que las personas usamos i)9m describunos Lea cada frase y tadle 

el nlimero Que Indique cómo se siente eho,. mismo, en este momento No hay respuestas correctas o IOCOrrectas 

No emplee mucho bempo en cada frase. pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus senllrruentos ahora 

UIii!ce la sig uie nte esca I a 

1 Me _nto calmado 

2. Me lIIIf1to seguro 

3. Estov tenso 

4. Estoy contranado 

5 Estoy 8 gusto 

ti Me siento alterado 

1 No &n lo absoluto 
2. Un poco 
3 Bastante 
.. Mucho 

7. Estoy preocupado actualmente por algún posible contrabempo 

8 Me siento descansado 

9 Me Sl6nto ansioso 

10. Me SIento cómodo 

11 Me MntO con confianza en mi mISmo 

12. Me SIento nervroso 

13. Me liento agitado 

14 Me ,"-",nto "8 punlo de explotar" . 

15. Me Iionto reposado 

18. Me liento ~fecho . 

17. Estoy preocupado 

18. Me siento muy excitado y aturdido 

19. Me siento alegre. 

20. Me tiento bien 

1 2 3 4( 

2 3 ''1 
:2 3 4( 

1 2 3 4 [ ) 

1 2 3 4 [ 1 
1 2 34 [ 

1 2 3 .. [ 

2 3 41 

2 3 41 

:2 3 4( 

, 2 3 4 i 
1 :2 3 4[ 

1 2 3 4[ 

1 2 3 4 [ 

2 34 ¡ 
2 34[ 

:2 3 4[ 

2 3 4 ¡ 
1 2 3 4 [ 

2 34( 

TAE= __ 



IDARE·R 

NOMBRE 
_________________________________ FECHA __________________ _ 

tnstruc:c:Ionn: Algunas expresk>nes que empjeamos para describImo& aparecen IIbajO Lea cada frase y :ache 

el número que m8jor describa la forma en la que se llieme generaMwnte. No hay respuestas buenas o malas 

No .amplee mucho tiempo en cada frase. pero trata de dar la respuesta que me,or describa cómo se SIento 

generalmente smpleando la s.gul8nte escale 

21 . Me liento bien 

22 Me canso répI:Iamente 

23. Siento ganas de lIorer 

1 Casi nunca 

2 Algunas veces 

3 Frecuentemente 

... CaSI uemPfe 

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecon serlo 

25. Pierdo opor1lJnl1adM por no podar decidirme rétlldamonte 
28. Me lIientD de5cansado 

V. Soy una persona "tranquila. serena V sosegada· 

28 Siento que las dIfit:ultadee se me amontonan al punto de no poder SUpeffir185 

29 Me Pf8OC4JPO dem8Slado por cosas sin importanCIa 

30. Soy feliz. 

31 Tomo las cosas muy a pecho 

32. Me fana conflnnza en mi mlSlTlo 

33. t.b siento &8Quro 

34. Trato de sacar1e el cuerpo a las cnsis V dificultades 

35. Me siento melancólico . 

36. Me siento satisfecho 

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me mol85tJn 

38. Me llfectan tanto 106 desenganos que no me los puedo quitar de fa cabeza 

39. Soy &mil peMiOfla estable. 

4C. Cuando peenso en los asuntos que tongo ol1tre manos mo pongo tenso y alterado 

2 3 41 

2 3 41 

2 3 41 

2 3 41 

2 ~ Al 
1 2 3 4 [ 

1 2 3 4 [ 

1 2 3 4. 

? 3 4 ¡ 

'} 3 41 

1 2 3 41 

2 3 4 r 
2 3 4: 

2 3 4 ¡ 

2 3 4 r 
2 3 ¿ í 

2 3 41 ' 

2 3 • i 
2 3 41 

2 3 4! 1 
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