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RESUMEN

El objetivo de esta investigacidn fue detectar la conducta tipo A por medio del
Inventario de Actividad de Jenkins, en mujeres mexicanas de acuerdo a su estilo de vida, esto
es, si son amas de casa o trabajadoras y saber si existen diferencias entre esos tipos de mujeres,
Entendemos como patrén de conducta tipo A al estilo particular de evaluacion y afrontamiento
amnbientat que esta caracterizado por tres componentes basicos que son: la urgencia del tiempo,
competencia por el logro y la hostilidad. Porque se ha indicade que ese patrén conductual
predispone a suftir enfermedades de tipo coronario.

Para ello se realizd un muestreo probabilistico por cuotas, en el que se seleccionaron 80
mujeres del area metropolitana de 18 a 45 afios de edad que fueran amas de casa, madres de
familia y algunas que ademds realizaban otra actividad que es remunerada econdomicamente. Las
cuales formaron dos grupos.- Grupo I: Amas de casa (40 mujeres) y Grupo 11: Trabajadoras
(40 mujeres).

Ademas se utilizé un disefio transeccional de tipe no experimental, especificamente uno
transversal correlacional, que es caracterizado por describir relaciones entre dos o mas variables,
el cual fue dividido en cuatro fases: Fase I aplicacion de un cuestionario socio — econdmico,
Fase II: obtencién de la muestra de 80 mujeres, Fase 111: evaluacion de la Conducta Tipo Ay
Fase IV: andlisis de datos de los cuestionarios del JAS.

Una vez obtenidos los dates del Inventario de Actividad de Jenkins (JAS), el analisis
estadistico que se utilizd fue una T de Student que nos permitié conocer si habia diferencias en
el tipo de conducta de las mujeres de ambos grupos.  Ademdés para un analisis mas minucioso
de las diferencias que fueron encontradas entre las mujeres del estudio se realizé un analisis
unifactorial de varianza o oneway que nos permitid conocer si la variacion observada de la
variable dependiente es producto del efecto de la variable independicnte o por la influencia de
variables extrafias.  Se concluyé que no se presenta Ja conducta tipo A en las mujeres
mexicanas amas de casa o trabajadoras, sin embargo si hay diferencias entre ellas en algunos
factores asociados a ese patron conductual porque en la actividad remunerada y con mas hijos
las mujeres tienen mayor grado de dedicacién y competicion.




INTRODUCCION.

La Unidad de Evaluacion Psicolégica (UEPI) que tiene planteados los objetivos de ta
Universidad Nacional Auténoma de México de docencia, investigacion, servicio a la sociedad,
y hacer extensiva la cultura; ubicada dentro del Campus Iztacala, ofrece un servicio diferente,
en el que suministra informacion a las personas que les permita tomar decisiones de manera mas
apropiada, dando los elementos de juicio confiables y validos para tomar decisiones personales,
educativas y terapéuticas.

Basandose en que una evaluacién es una actividad fundamental, cientifica y personal,
se busca por medio de la investigacion de los fendmenos psicologicos que su servicio al sector
de la sociedad que lo solicite sea cada vez mas adecuado. Desprendiéndose asi la docencia con
el fin de que las acciones que se realicen puedan trascender mas alla de las personas que las
llevan a cabo.

En la UEPI la evaluacion de los fenémenos psicologicos comprende tanto el drea de
conocimientos denominada psicometria como el area de evaluacién conductual y e propone:
1) Proporcionar elementos de juicio para tomar decisiones adecuadas en los ambitos clinico,
educativo, de educacién especial, laboral y vocacional. Con la finalidad de fomentar el mejor
desarrollo del individuo; 2) Canalizar a cada persona al servicio remediativo més adecuado
para su caso, ¥ 3) Proporcionar la informacion a los agentes institucionales sobre los niveles
de ejecucion de un sujeto o un grupo segin sea el caso.

Por ello, el presente trabajo se inserta dentro de la UEPI en la investigacion, dado que
en la situacion actual, la mayoria de las personas tenemos un ritmo de vida muy acelerado o
estresante principalmente en las grandes ciudades, lo cual, nos trae consecuencias en la salud
como la hipertension arterial, cardiopatias isquémicas que son problemas cardiacos, problemas
gastrointestinales, entre otros; incluso esa manera tan acelerada de vivir nos lleva a tener
sentimientos de soledad, tristeza, agresion, etc. Aumentando asi los indices de delincuencia,
drogadiccién, y demas problematicas sociales,

Junto a esto, las mujeres cada vez se insertan mas en el campo laboral, teniendo que



cumplir con sus actividades del cuidado del hogar, hacerse cargo de los hijos, con su papel de
esposas y ademas con su trabajo remunerado.

Por lo tanto, hay una linea de investigacion de esta situacion a la que se enfrentan las
mujeres para saber los efectos que puede traerles ese ritmo de vida a nivel salud o socialmente.
Junto a esto la literatura indica que hay un patron conductual [lamado Conducta Tipo A que
esta asociado a los problemas principalmente coronarios y es aqui donde se plantea como
importante detectar la presencia de dicho patrén conductual en las mujeres para poder prevenir
es0s trastornos coronarios que nos pueden llevar a la muerte o los problemas de tipo social que
pueda acarrear ese tipo de conducta.

Por lo tanto, en el primer capitulo del presente trabajo se abarca lo que es la conducta
tipo Ay las consecuencias en el &mbito personal y social de tener dicho patron conductual; en
el segundo capitulo se comenta lo que son las enfermedades coronarias por ser mencionadas
como consecuencias del patron conductual ya mencionado, los tipos de trastorno coronario y
los factores de riesgo para las enfermedades coronarias y finalmente en el tercer capitulo se

mencionan los métodos de evaluacion de la conducta tipo A.



Capitulo I  Coenducta Tipo A.

Con un ritmo de vida tan acelerado como el que llevamos en estos Gltimos afios los
problemas de salud como el cancer y las enfermedades coronarias se han incrementado dado que
se han cambiado muchos patrones y habitos conductuales, que en ocasiones no son tan
adaptativos como uno lo desearia. Por lo tanto, varios autores se han dedicado a estudiar la
conducta tipo A que es un patrdn conductual asociado con problemas de tipo coronario. Se
parte de la idea de que si es posible detectar ese tipo de conducta, entonces se pueden prevenir
dichos padecimientos y corregir los aspectos conductuales inadecuados que ademas pueden

tavorecer la aparicion de otros problemas de salud que redundan socialmente.

L1 Definicion del patron de conducta tipo A,

Desde 1920, Sir William Osbel reportd la existencia de una aparente relacion entre la
arteriosclerosis y la vida de ritmo muy acelerado. Aunque fueron Friedman y Rosenman los que
popularizaron esta relacion que es un constructo de accion emocion, llamada Conducta Tipo
A cuando encontraron relaciones estadisticamente significativas entre este tipo de conducta y
algunas enfermedades (Gamble y Matteson, 1992; Goldman, 1994; Hust J., 1986 y Snyder J.,
1989); por ello, Durban y Koch (1940; en Goldman H., 1994) empezaren a desarrollar perfiles
de personalidad en enfermedades especificas. Durban partié de que cﬁda enfermedad como
hipertensién, diabetes, artritis reumatoide e infarto al miocardio tiene sus sintomas y sugin que
las personas que presentan infarto habian sido expuestas a situaciones de choque, en particular
durante el trabajo; sin embargo, Koch, no logré comprobar lo misma con sus técnicas analiticas,

Mas tarde en 1950, Alexander {en Goldman H., 1994) explord relaciones entre
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problemas psicologicos especificos y estados patolégicos de siete enfermedades: ulceras
pépticas, asma bronquial, artritis reumatoide, colitis ulcerosa, hipertensién esencial, tirotoxicosis
y neurodermatitis, crevendo que las enfermedades psicosomaticas se originan en “neurosis
visceral”. Si retomamos a Houston, Kend y Snyder (1988), Rosenman y cols. (1986; en Phillip
L., 1992) y Snyder J. (1989) entre otros autores, podemos dar cuenta que de igual manera se
trabajaba la conducta tipo A involucrando a pacientes tanto jovenes como de edad media, con
enfermedad cardiaca coronana; los cuales raramente se frustraban, manifestaban una lucha
crénica por e logro, pero definian pobremente sus metas, obtenian un excesivo nimero de cosas
por hacer y se notaba una lucha agresiva ante los cambios, A partir de esas observaciones se
comenzd a hablar de conducta tipo A de la gue se examinaban como sus componentes, las
siguientes caracteristicas en individuos de ambos sexos (masculino y femening):

1. Intensa persistencia por conseguir auto—realizacicn, pero metas pobremente definidas,
Gran inclinacion y anhelo a la competencia.

Persistente deseo por reconocimiente 0 ascenso.

Continua involucracién en multiples y diversas actividades en menor tiempo.

El habito de acelerar sus ejecuciones en mas actividades fisicas y mentales.

Extraordinaria alerta fisica y mental.

e A S o

Sensacién de agresividad y hostilidad.

De esta forma se conceptualizd a la conducta tipo A como un estilo particular de
evaluacidn y afrontamiento medio ambiental. Siendo Jenkins (1975; en Jenkins y cols,, 1992)
quien la describié como: “un sindrome de conducta manifiesta ¢ estilo de vida caracterizado
por extrema competitividad, motivacidn de logro, agresividad (algunas veces conienida con
esfuerzo), apresuramiento, impaciencia, tnquietud, hiperalerta, explosividad en el habla, tension
en los misculos faciales, y sensacion de estar bajo presion del tiempo y en desafio con la
responsabilidad. Las personas que tignen este patrdn estin usualmente entregadas a su vocacion
o profesion, mientras que son relativamente descuidadas en otros aspectos de sus vidas. No
todos los aspectos de este sindrome o patrén tienen que darse en una persona, para que sea
clasificada como poseedora del mismo. El patrén no es un rasgo de personalidad, ni una

reaccién puntual a una situacion desafiante, sino la reaccidn de una persona, predispuesta
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caracteriolégicamente para una situacidon que le resulta desafiante. Diferentes tipos de
situaciones evocan reacciones maximas a diferentes personas”, p.5. Conceptualizacion con la
que coinciden diversos autores como son: Gentry P. y Williams B. (1979), Lamude y cols.
(1993), Gamble y Matteson (1992), Hust {1 986) entre otros, y como dice Snyder (1989) estas
definiciones contienen tres componentes basicos que son: la urgencia del tiempo, competencia
por el logro y la hostilidad.

Mientras se definia la CTA, Engel (1977, en Goldman, 1994) desarrolid un modelo
biopsicosocial de la enfermedad e indicé que toda enfermedad tiene un componente bioldgico,
uno psicoldgico y uno social; lo cual, facilitd la aceptacién de la relacidn entre conducta y
enfermedad.  Mas tarde, este tipo de patrdn conductual es redefinido como la necesidad de
respeto, avtoridad y preferencia por actividades inteleciuales cuidadosamente planeadas; junto
con una tendencia a la inseguridad, competitividad, compulsiva, vuinerabilidad ante el fracaso,
a la agresién y por lo tanto a la tension interna y depresion.  Junto a esto Romero y Ledn
{1989} indicaron que es a partir de los aflos sesenta cuando dicho patrén se relaciona con la
temnatica laboral porque se incluyen los aspecios de responsabilidad, competitividad, actividad,
autosuficiencia, persistencia v realizacion personal por medio del rendimiento,

Después de conacer lo que es la CTA es prudente definir a la Conducta Tipo B que es
contraria al patrén anterior pero puede ser definida como “es una forma de ser serena y
calmada, en la que la presion del tiempo, los niveles de irntabilidad, de competitividad,
dominancia y la conciencia del limite de su rendimiento, son adecuados™ p. 351 (Ferstl, 1980;
Yarnold y Grimm, 1986; en Romerc y Leon, 1989).

Ademas es conveniente aclarar gque el patrén de conducta tipo A también es considerado
Conducta Tipo 2. Sin embargo, esta segunda denominacidn es retomada para hacer mencion
de la actividad motora y musculo esquelética durante las respuestas que caracterizan a la
conducta tipo A, esto es, se observa la actividad vasodilatadora o vasoconstrictora, porque el
funcionamiento del sistema miisculo esquelético es interesante ya que el cuerpo recibe el 15 o
20 por ciento de la produccién cardiaca cuando estd en descanso y un 85% en condiciones de
trabajo pesado o estrés, esto indica que la vasoconstriccion miscuto esquelética es relevante por
su rol en la reactividad (que es la evaluacion de los cambios en fos parametros fisiologicos como
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presién sanguinea y niveles de plasma epinefrina o norepinefrina; cuando el individuo es
expuesto a cambios conductuales o fisiologicos) y enfermedades cardiovasculares generadas
como resultado del ritmo de vida {Obrist; en Matthews K. Y cols,, 1986 y Arild G., 1995).
Como va se menciono, hay investigaciones que prueban que aigunos eventos ambientales
juegan un rol muy importante en la patogénesis de algunas respuestas cardiovasculares y
neuroendocrinas, y que hay dos patrones de respuesta cualitativamente distintos, el patron tipo

Ay el patrén tipo B, de lo cual hablaremos més ampliamente,

1.2 Elpatrén de conducta tipo A.

Ahora, podemos describir el patron conductual de la persona tipo A como lo hacen
Gentry y Williams (1979); Houston Kent y Snyder (1988) y otros. Quienes indican que las
caracteristicas de dicho patrén son las mismas para hombres y mujeres, aunque inicialmente
solo las atribuian a varones, pero con las recientes investigaciones se acuerda que también cl
sexo femenino las presenta; por lo cual a continuacion se hace mencion de ellas,

Las personas consideradas como tipo A son conscientes, intensamente responsables,
inflexibles, se establecen altos grados de ejecucion porque prefieren ser respetadas por lo que
hacen y no como las tipo B que gustan de ser estimadas por lo que son.  Las primeras se
dirigen por su gran productividad manteniendo asi su autovaloracion, pero creen que pueden
estar relajados por un largo periodo de tiempo (aunque en realidad no lo estan) antes de ir a
unas cortas vacaciones, esio se puede explicar por su necesidad de competencia y valor social,
También anhelan el poder en mayor proporcion que las personas tipo B pero lo niegan cuando
se les pregunta directamente; por ello se ha sugerido que la necesidad de autocontrol es una
caracteristica clave de la personalidad tipo A, ya que quienes la presemtan tienen un
comportamiento tranquilo y calmado hasta que se ven frente a la amenaza de perdida de control
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de alguna cosa o personas a su alrededor reaccionando de manera apresurada y demandando
con una conducta agresiva.

Asi, los llamados tipo A son atraidos compulsivamente por la competencia y los retos.
Ellos podrian competir contra ellos mismos y si no logran vencer sus récords anteriores en
calidad y rapidez se ven irritados, sus fuentes de gratificacién son pocas (su trabajo y vocacion
competitivas) no buscan otros recursos y todo esto los diferencia de las personas tipo B que
distribuyen su tiempo y tienen més gratificantes con la familia, amigos, pasa tiempos, actividades
artisticas y culturales o un espectaculo deportivo. Tanto las personas tipo A como las tipo B
participan en actividades civicas, politicas o comunitartas, pero las tipo A gustan de ser
“personas de accidén” y tener roles de liderazgo.

Asi mismo, las personas con personalidad tipo A siguen una linea de pensamientos
diferentes o acciones aparentemente simulténeas; por ejemplo, trabajar mientras come, calcular
o planear cuando manejan en automdvil, leer cuando se afeita o hacer tres cosas en una; se
anticipan a lo que llegara y a como van a reaccionar a eso que se va a presentar; esto es, una
“reaccion anticipadora de reaccién a las metas” ya que un individuo tipo A antes de cruzar la
puerta anticipa lo que va a responder a las personas antes de que lo cuestionen. Ademis su
expresion y postura vigilante los hace verse alerta v listos para moverse ¥ no se pueden relajar
tan compietamente como los tipo B; asi, ellos son compulsivos para hacer sus cosas, derrotando
rapidamente barreras y tomando su propio camino, también son competitivos al emprender sus
tareas diarias luchando por tener gran direccion en sus tareas y por romper “una barrera de
tiempo” viendo a todos los cambios como obstaculos y aunque no se observan fatigados muchas
veces se ven mal humorados.

También son poco observadores, no registran los detalles fisicos y sociales del ambiente,
autoseleccionan sus focos de atencion; esto es, fallan en notar lo extenso, impaciente o iracundo
de sus demandas en los otros y los miembros de su familia o sus compatieros de trabajo son mas
perceptivos a su conducta que ellos mismos, como en las demandas que le hacen a otras
personas, porque, las personas tipo A tienden a ser autocentradas mientras que las tipo B
podrian mostrarse usualmente mas interesadas en otros individuos; una consecuencia de esto
en los tipe A es que son poco oyentes, su esposo o compadieros de trabajo se quejan porque no
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les prestan atencidn y esto explica porque no se quedan con las referencias de otras personas
ya que no coinciden con sus intereses ¢ involucracion en ¢l trabajo.  Son victimas de su patron
conductual, va que ellas no revelan sus tendencias y sobre estiman el grado de dificultad que
tienen por eso las gentes asociadas a las personas tipo A se cansan por llegar a ser victimas de
su inflexibilidad o corren el riesgo de incurrir en la impaciencia o resentimiento. Asi, la
subordinacidn de las personas tipo A se explica con su autopromocion de derrotar sus limites,
esto es, una extrema competitividad.

Por lo tanto, la ansiedad es mas facilmente incitada en las personas tipo A que en las
tipo B, porque ellas podrian luchar por inhibir sus expresiones de hostilidad o agresividad y su
esposo o un buen amigo puede facilmente dar una viva descripcion de la ira o resentimiento de
una persona tipo A cuando se demora o fracasa, pero ella negaria la intensidad de dichas
emociones. Entonces, en las situaciones de trabajo las personas tipo A se sienten frustradas mas
frecuentemente que las tipo B; pero indican con certeza que su capacidad es superior a la de los
supervisores y subordinados, que pueden derrotar cuaiquier obstaculo, pero en situaciones de
repetida demora o derrame emocional revelan su inseguridad y sentimientos de inferioridad,

Ademas cuando las personas tipo A participan en una conversacion son ellas quienes la
inician y no paran de hablar, comenzando a responder antes de que la otra persona complete la
pregunta, esta interrupeion conductual es conocida como “habla apresurada” incrementando su
tiempo de conversacion y haciendo que los otros participantes se apresuren; hablan con silabas
cortadas, su fluidez verbal es regular alternada con palabras explosivas cuando titubean o
vacilan de su pensamiento; hablan con un aire de certeza y énfasis acentuando sus palabras con
un volumen explosivo a diferencta de las tipo B que tienen un fluido mas suave y amplio cuyo
sonido es mas inequivoco en tono y tiempo; tampoco derrochan palabras y hablan directamente
al punto en contraste con las tipo B que utilizan frases mas claras y mas componentes en
relacién a lo que tratan y cuando los individuos tipo A tratan de hablar lentamente se sienten
incémodos e incluso si tienen que escuchar hablar a otras personas dan anticipadamente
ejemplos o indicaciones; Asi mismo, tienen flashes momenténeos de sonrisas, tirando de los
extremos de la boca con una firme linea horizontal en los labios y son casi un tic en contraste
con los tipo B que generalmente tienen una sonrisa completa porque tienen sus misculos
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factales mas relajados, su sonrisa mas curva y su expresion de sentimientos es mas esponténea.

Ademas las personas tipo A frecuentemente rompen su ritmo respiratorio con un pesado
suspiro y profundas inhalaciones durante su conversacion, inhalando més aire que el necesario,
soltandolo a la mitad o al final de una secuencia con un suspiro espiratorio, este tipo de suspiros
en ocasiones no es facilmente notado durante las interacctones; este patrén irregular de
respiracion sugiere que los individuos tipo A estin supliendo sus emociones bajo presion.
Aparentemente la actividad del sistema nervioso simpatico en este aspecto es sustancialmente
diferente en los individuos tipo B los que respiran de una manera mas regular y los suspiros son
usualmente ausentes.

Siguiendo con la descripcion de ese patron se puede decir que las personas tipo A
frecuentemente alivian 1a tension o ira que experimentan en las situaciones cuando las describen
va que algunas veces utilizan gestos, un tono de voz colérico o expresiones faciales fuera de la
situacion real o cuando sienten que tienen que enfrentar la situacion de nuevo. También hacen
movimientos energélicos, gestos de tension y ambos grupos de musculos los extensores y los
flexores son contraidos, iniciando sus movimientos abruptamente; aprietan sus manos o pufios
cuando estan tensos o pueden dar un golpe en la mesa para enfatizar un punto y sacuden su
mano con un fuerte apretén y activo movimiento para saludar. Ademas cuando estan sentadas
descansando o de pie estan nerviosas, no gustan de permanecer inméviles y pueden estar dando
golpecitos con sus pies utilizando sus nudilios de una manera ritmica, jugar con una pluma o

sacudir su pierna, movimientos que tienden a ser rapidos, ritmicos y repetitivos dando la
impresidn de un exceso de energia en su cuerpo lo cual evidencia su inquietud e impaciencia,
pero no son usuales “tics nerviosos” ¢ “movimientos nerviosos” stio un desasosiego constante.

Finalmente, las personas tipo A tienden a ser mas agresivas sexualmente que las tipo B,



1.3 Consecuencias de tener un patrin de conducta tipo A

De hecho, como ya se menciond Friedman, Rosenman y Rosenman (1959} fueron los
primeros en estudiar sistematicamente las caracteristicas de las personas con enfermedades
cardiacas coronarias y las [lamaron personas con conducta tipo A. Dichas personas presentan
altos niveles de colesterol en la sangre porque elevan sus niveles de epinefrina y norepinefrina
de la médula espinal y sufren de agotamiento por el almacenamiento de glucorticoides como
resultado de una excitacion y estrés cronico. De igual manera, la presion sanguinea elevada
promueve el gasto y rasgado del revestimiento de las arterias coronarias, lo que contribuye a
la arteriosclerosis (Snyder ., 1989; Arild G., 1995 y Goldman H., 1994).

Ademas Glass, Thomas, Ross y Duszynski indicaron que la personalidad tipo A tiende
a presentar cuadros depresivos, promovidos por una sensacidn de pocas satisfacciones; lo cual,
estd mayormente correlacionado positivamente con el incremento de cuadros de angina de
pecho. Contrariamente el carifio y el apoyo del conyuge constituyen factores favorables cuando
los demas factores de dichos padecimientos son compartidos (Hust J., 1986).

Recientemente algunas investigaciones también demostraron que la personalidad tipo
A es un factor de riesgo en problemas coronarios, por lo cual, muchos estudios se enfocan en
la fisiologia, psicologia, conducta y correlacion ocupacional de la conducta tipo A;
manifestandose principalmente en areas como la medicina, psicelogia y administracién (Gambte
y Matteson, 1992). De esta manera podemos citar a Matthews K., y cols, (1986) quienes
mencionan una linea de investigacion en la que se indica que la relacion de la conducta tipo A
y la enfermedad cardiaca coronaria es independiente de otros factores de zlto riesgo como: el
colesterol, la hipertensidn, el consumo de cigarro v la edad; en dichos estudios se compard a
los individuos (nifios, adolescentes, estudtantes que trabajan, profesionistas y pacientes con
enfermedad cardiaca) tipo A y tipo B ante diferentes estresores psicologicos y fisicos,
encontrandose en la mayoria de los estudios se encontréd que los sujetos tipo A presentan una
alta presion sanguinea, mayor tasa cardiaca y més plasma de catecolaminas o cortisol que los
sujetos tipo B.  Resultados méis significativos se encontraron cuando las situaciones
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experimentales permitian mayor enfrentamiento al fracaso, hostigamiento, tareas que demandan
competencia, durante interacciones personales y cuando se tenian que seguir instrucciones que
exigian altos niveles de involucramiento.

También se analizé la relacién entre el patrén de conducta tipo A y el cortisol; en la cual se
encontrd una asociacion significativa entre el cortisol y el colesterol en individuos con una
minima o significativa enfermedad de la arteria coronaria. Relacion encontrada en individuos
tipo A y no en los tipo B; sugiriéndose mayor secrecion de cortisol en las personas con
conducta tipo A que los predispone a enfermedades de la arteria coronaria a través de los
efectos del metabolismo lipido.

En otras investigaciones en las que se evalud la hostilidad que es un componente de la
conducta tipo A, se encontrd una asociacion con la enfermedad de la arteria coronaria e incluso
en otros estudios se observo una relacidon con la enfermedad cardiaca coronaria y la hostilidad
{Barefoot, Dzhlstrom y Williams, 1983; Shekelle, Gales, Qatfeld y Paul, 1983 y Williams y cols.,
1980; en Houston y cols., 1988). ‘

Por otro lado, Jas consecuencias psicoldgicas vy sociales al tener un patron de conducta
tipo A en mujeres son de gran importancia dado que un ritmo de vida acelerado, la hostilidad,
el estrés, etc. ocasionan coimo nos indica Vidal E. {1990), un constante cansancio fisico y
mental, insomnio, sentimientos de soledad, tristeza, depresion, problemas de pareja e incluso
socialmente hay un abandono o semiabandono de los hijos y con ello mayer riesgo de
acctdentalidad domiciliarta, delincuencia, alcoholismo y farmaco-dependencia, entre otros
problemas. De igual manera, se plantea que el patrén de conducta tipo A tiene otras
consecuencias sociales y personales que pueden reflejarse en el apoyo social, en el bienestar y
en la autoeficacia real; de hecho, en el Proyecto para la Prevencion de la Reaparicion del
Trastorno Coronario (Recurrent Coronary Prevention Project) de Friedman y cols. (1986, en
Phil Evans, 1993) en el que se compararon dos grupoes: el primero que fue sometido a un
tratamiento cognilivo-conductual y un grupo control; los cuales recibieron asesoramiento para
sujetos con problemas cardiacos que consistia en discusiones de grupo dirigidas a mejorar la
adherencia al tipo de consejo tradicional, sobre dieta, ejercicio, etc., que se proporciona en los
programas de rehabilitacion cardiaca; pero en el primer grupo ademas se intentaba modificar
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directamente la conducta tipo A utilizando técnicas cognitivas y conductuales, encontrandose
que la tasa de sujetos que habian vuelto a tener un infario era notablemente inferior en el grupo
de intervencion (13% en dicho grupo y 21% en el grupo control), la mortalidad acumulada se
redujo a 5% en el grupo de tratamiento y a 7% en el grupo control. Ademas los participantes
en el grupo de intervencién mostraron mejoras significativas en la autoeficacia, datos de que el
apoyo social y el bienestar mejoraban mas en este grupo; aunque s importante tener en cuenta
que los sujetos de estos grupo se autoseleccionaren,

En los reportes de algunos estudios en los que se asocid la CTA con enfermedades de
la arteria coronaria (infarto al miocardio, insuficiencia coronaria y angina de pecho), se encontré
una relacién positiva entre mujeres de 45 a 64 afios de edad, aungque su estado de empleo
{(mujeres que trabajan o amas de casa) no afectd dicha relacion.  En uno de los estudios, e de
Framingham (en Houston y cols., 1988) que fue longitudinal y con una duracion de 14 afios, se
evalud la CTA con la Escala Tipo A de Framingham en 749 mujeres libres de enfermedad
cardiaca coronaria a las cuales se les aplico un cuestionario psico-social para obtener sus
caracteristicas demograficas y dividirlas en mujeres amas de casa o trabajadoras; encontrandose
que en su mayoria las mujeres mostraron una manifestacion o desarrollaron enfermedad
cardiaca coronaria, con respecto a su estatus de empleo no se relaciond significativamente con
la incidencia de los problemas coronarios aunque las mujeres trabajadoras tuvieron una tasa un
poco mayor de algin problema cardiaco que las amas de casa y fueron mayormente clasificadas
como tipo A. Se ha criticado este estudio porque algunos componentes de este patrén tipo A
estan mas asociados a los problemas cardiacos que otros, como es el caso de la hostilidad y la
Escala tipo A de Framingham no retoma claramente dicha variable,

Por io tanto, podemos conceptualizar a la conducta tipo A como un patrdn conductual
o estilo de vida que algunas perscnas han adoptado para desarrollarse en su contexto;
caracterizado por una gran competitividad, agresion, impaciencia y otros aspectos que
predisponen al individuo a padecer principalmente enfermedades de tipo coronario o bien en
algunos casos problemas de cardcter social como el que otras personas se molesten por dirigirse
a ellas de manera agresiva, etc. Como podemos observar, al hablar de conducta tipo A se

involucran las enfermedades cardiacas coronarias; por lo cuzl, de ello, hablaremos mas adelante.

16




una relacion positiva entre mujeres de 45 a 64 anos de edad, aunque su estado de empleo
{mujeres que trabajan o amas de casa) no afectd dicha relacion.  En uno de los estudios, el de
Framingham {en Houston y cols., 1988) que fue longitudinal y con una duracion de 14 afios, se
evalud la CTA con la Escala Tipo A de Framingham en 749 mujeres libres de enfermedad
cardiaca coronaria a las cuales se les aplicd un cuestionario psico-social para obtener sus
caracteristicas demograficas y dividirlas en mujeres amas de casa o trabajadoras; encontrandose
que en su mayoria las mujeres mostraron una manifestacion o desarrollaron enfermedad
cardiaca coronaria, con respecto a su estatus de empleo no se relaciond significativamente con
la incidencia de los problemas coronarios aunque las mujeres trabajadoras tuvieron una tasa un
poco mayor de algin problema cardiaco que las amas de casa y fueron mayormente clasificadas
como tipo A. Se ha criticado este estudio porque algunos componentes de este patron tipo A
estan mas asociados a los problemas cardiacos que otros, como es el caso de la hostilidad v la
Escata tipo A de Framingham no retoma claramente dicha variable.

Por lo tanto, podemos conceptualizar a la conducta‘tipo A como un patrén conductual
o estilo de vida que algunas personas han adoptado para desarrollarse en su contexto;
caracterizado por una gran competitividad, agresidn, impaciencia y otros aspectos que
predisponen al individuo a padecer principalmente enfermedades de tipo caronario o bien en
algunos casos problemas de cardcter social como el que otras personas se molesten por dingirse
a ellas de manera agresiva, etc. Como podemos observar, al hablar de conducta tipo A se

involucran las enfermedades cardiacas coronarias; por lo cual, de ello, hablaremaos mas adelante.



Capitulo H Enfermedades coronarias

21 Definicién de las enfermedades coronarias.

Antes de definir a las enfermedades coronarias consideramos de suma importancia que
se conozca un poco de anatomia y fisiologia cardiovascular.

La circulacidn de la sangre se lleva a cabo mediante el corazon, el sistema arterial y el
sistema venoso. Al respecto, Snyder J. (1989) indicd que el corazon y los vasos sanguineos
hacen un sistema de cerrado hidraulico a base de presion, en el cual el miocardio bombea la
sangre (cerca de 46 millones de galones de sangre durante el tiempo de vida) que lleva el
oxigeno y nutrientes, y remueve los productos de desecho en el cuerpo (a esto se le llama gasto
cardiaco). Este miisculo cuenta con cuatro cavidades y se contrae para mandar la sangre; dos
de ellas: el ventriculo derecho y auricula derecha la reciben de las venas, las dos restantes son
la auricula izquierda y el ventriculo izquierdo, e impulsan la circulacidn de la sangre mediante
las arterias. Ademas los golpes del corazon son ritmicos, la frecuencia cardiaca normalmente
es de 72 golpes por minuto, aunque las influencias externas, neuronales y hormonales
contribuyen a modificaciones de la tasa cardiaca y el nivel de los nervios puede ser alterado.
Esta accidon de bombeo es iniciada por una parte del corazon, el nodosineatrial localizado en
la parte alta de la auricula derecha.

El corazdn es controlado por el sistema nervioso auténomo (SNA), de manera que el sistema
nervioso parasimpatico (SNP) decrementa la tasa cardiaca con un vaso constrictor (epinefiina)
cuando es mayor a 160 latidos por minuto y repercute en el ritmo que generalmente tiene el
corazon; por otro lado, el sistema nervioso simpatico (SNS) incrementa la razén cardiaca con

un vaso dilatador (norepinefrina) cuando ésta es menor a 60 latidos por minuto. Dado que la
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razon normal es de 60 a 80 latidos por minuto. De esta manera, se oxigena el cuerpo y va el
turno del sistema venoso recogiendo la sangre sin oxigeno y con bidxido de carbono para
llevarla al corazon (en contra de la gravedad) hasta el ventriculo derecho de donde pasa a los
pulmones para su oxigenacion (Guadalajara, J.,1996). '

De tal forma, que el rendimiento cardiaco es la cantidad de sangre que bombea el
corazén por minuto y estd determinado por la cantidad de la misma que reterna al masculo por
las venas, dependiendo de la temperatura y factores psicosociales como el estrés. Entonces,
con estas influencias, cuando el gasto cardiaco es lento se produce una insuficiencia cardiaca
que s¢ normaliza de inmediato; sin embargo, cuando es extrema hay un choque cardiogénico
o incapacidad del corazén para mantener un adecuado gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca
(Guadalajara J. F., 1996),

Ahora, podemos decir que las enfermedades cardiacas coronarias también son llamadas
coronariopatias y entre las definiciones que se han dado de ellas tenemos las siguientes:

Son el conjunto de enfermedades resultantes det desequilibrio existente entre las
necesidades miocardicas de oxigeno y la adecuacion del aporte, por la reduccion del flujo
coronario; que durante muchos afios han sido denominadas cardiopatias coronarias; sin
embargo, en la mas reciente revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades se
prefiere el término de CARDIOPATIAS ISQUEMICAS (Robbins S. y Cotran, 1987). De igual
manera, para Snyder J. (1989) las cardiopatias isquémicas son el resultado del estrechamiento
w/y oclusién de la arteria coronaria, la cual suminisira de sangre al corazéon. Con esta
disminucion del flujo de oxigeno y alimento al corazon es parcial o completamente detenido,

Asi en ¢l Mosby (1994) encontramos que las llamadas coronariopatias son un “trastorno
de las arterias cardiacas cuyo efecto patologico es la reduccion del aporte de oxigeno y
nutrientes al miocardio” p. 307.

Por ello, las conceptualizaremos como los problemas en las arterias cardiacas
caracterizados por una reduccion total o parcial del aporte sanguineo al corazén. Ademas

su relevancia radica en ser de las principales causas de incapacidad o muerte en los paises
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industrializados. Por ejemplo: en los Estados Unidos ocasionan alrededor de 335 muertes por
100 000 habitantes (40% de la mortalidad total), por arriba del cancer que se sittia en 183
muertes por cada 100 000 habitantes. De hecho, en 1910 ocupaban el cuarto lugar entre las 10
principales causas de muertes con una tasa de mortalidad de 140 (Robbins S, L., y Cotran,
1987).

En el caso de América Latina hay pocos estudios sobre las cardiopatias isquémicas.
Aungue la Organizacion Panamericana de la Salud indicé en 1985 que los problemas
cardiovasculares eran la principal causa de muerte en 31 paises de la regidn, aunque en Estados
Unidos y Canada las tasas de mortalidad han bajade. Especificamente en México, Martinez
{1975; en Lozano-Ascencio R. y Cols., 1990) comento que las enfermedades del corazén junto
con los tumores vy las enfermedades cerebrovasculares son de las principales causas de muerte
en personas de 60 afios o mas y consecutivas a la desaparicidn de la viruela, el paludismo y otras
enfermedades epidémicas,

En estudios mas recientes también en nuestro pais sc establecio que las tendencias de
mortalidad de 1965 a 1980 de las enfermedades cronico degenerativas y en particular las del
corazdn son ascendentes y que el aumentio coincide con la disminucion de las mucrtes por
enfermedades infecciosas; sin embargo, las tendencias no son similares ¢n tedo el pais porque
aunque la mortalidad por cardiopatia isquémica en la poblacion mayor de 30 afios ha auvmentado
alrededor de 12 veces en los ultimos 35 afios, la sobremortalidad masculina observada aumenta
en los jovenes y tiende a disminuir en los mayores de 60 afios. Por su parte las mujeres
muestran un descenso marcado en las edades de 30 a 59 afos y se incrementan las defunciones
en las mayores de 70 afios. De tal manera que en 1985, la poblacién masculina del norte del
pais presenta unt exceso de riesgo del 65% y la femenina det 31%. La situacion contraria ocurre
en las regiones de Hidalgo, Guerrero, Chiapas, Quintana Roo, Puebla, Tlaxcala, Morelos,
Querétaro, Estado de México, Guanajuato, Michoacan, Veracruz, Aguascalientes y San Luis
Potosi; donde el riesgo de morir por cardiopatia isquémica es menor que ef promedio nacional,
pero el D. F. También muestra un exceso de riesgo. Entonces el riesgo en las poblaciones se
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distribuye de la siguiente manera:

La poblacion masculina del Norte tiene un riesgo 2.5 veces mayor al Sur, el D.F. y
Sinaloa, Nayarit, Jalisco, Colima, Tabasco, y Yucatan: con un riesgo de 1.7 y 1.6
respectivamente. La poblacion femenina del Norte tiene un riesgo de 1.8 veces mayor al Sur
y en las mujeres de mas de 60 afios el riesgo es superior a 2.0. Aunque las tasas de mortalidad
en todos los grupo son mayores al periodo de 1950 a 1965 se puede observar que son més
elevadas en el Norte que en el resto del pais con excepcion del D.F. ( Lozano-Ascencio, R,
1990).

2.2 Tipos de trastornos coronarios.

Los trastornos de las arterias coronarias son: la aterosclerosis y la arteriosclerosis que
se describen a continuacién,

Ateriosclerosis .- Significa endurecimiento de las arterias, pero es un término que
engloba un grupo de estados patoldgicos que tienen en comun el engrosamiento y la pérdida
de elasticidad y calcificacion de las paredes arteriales. Lo cual causa menor irrigacion
sanguinea (Robbins S. L., y Cotran, 1987, y Mosby, 1994). Esta se divide en tres tipos, segin
Robbins 8. L. Y Cotran, 1987)

1.- Aterosclerosis (engrosamiento por grasa)

2.- Arteriosclerosis de Ménckeberg (calcificacion de la arteria).

3.- Arteriosclerosis, subdividida en:

Arteriosclerosis hialina.- engrosamiento de la arteria.
Arteriosclerosis hiperplasica.- aumento agudo o severo de la tensidn arterial,

Aterosclerosis .- Es la mas frecuente de estas afecciones aumentando dramaticamente

en los 0ltimos 50 afios; aunque inicialmente se crefa que era un proceso de envejecimiento, los
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estudios epidemiologicos han demostrado que hay mayor incidencia en varones caucasicos, de
edad media o avanzada y de paises ricos; en el caso de las mujeres premenopausicas ha
avanzado posiblemente por el consumo del cigarro, el trabajo sedentario y el uso de
anticonceptivos orales. Consiste en la construccion de un depésito o revestimiento dentro de
las arterias musculares de grande y mediano calibre (coronarias, carotidas y arterias de las
extremidades inferiores), y elasticas de gran calibre (aorta y eliciacas). Este depdsito es un
ateroma o placa fibroadiposa compuesta principalmente por estenes de colesterol, complejos
con proteinas y un revestimiento fibroso. Lo cual va obstruyendo las arterias limitando el flujo
sanguineo que corre por lo cual se debilitan {(Robbins S. L., v Cotran, 1987; Snyder J., 1989 y
Mosby, 1994),

Estos padecimientos tienen como causas secundarias dos manifestaciones importantes
que son la angina de pecho y el infarto al miocardio.

La angina de pecho.- es un dolor opresivo que se inicia en el pecho y se irradia al
hombro, brazo izquierdo, cuello, mandibula y escipula que es causado por una anoxia (falta de
oxigeno) en el corazén seguida de una oclusion de mas de una arteria coronaria, frecuentemente
es precipitada por un gjercicio fistco de mucho esfuerzo o un estresante psicologico agudo.
Otros sintomas que se asocian a ella son la disnea {falta de oxigeno o dificultad para respirar),
diaforesis (sudoracion extrema), nauseas, vémitos y esporadicamente palpitaciones o mareos.

Puede ser estable, inestable, de reposo o intensa. En la angina estable la frecuencia y
duracion del dolor es constante (2 a 5 minutos) el desencadenante puede ser un esfuerzo fisico
v se alivia con la administracion de nitratos y reposo Chéivez I. (1996). La angina inestable es
a diferencia de la anterior més frecuente y duradera. La angina de reposo aparece sin que el
sujeto haga ningun esfuerzo y finalmente la angina inestable y prolengada puede llegar a igualar
un infarto; originando arritmias y alteraciones mortales (Ewald G. y Mckenzie, 1995; Mosby,
1994; Robbins S. L., y Cotran, 1987, y Snyder J., 1989}.

Finalmente, es importante dar énfasis a las complicaciones mas importantes de este

padecimiento: un infarto al miocardio o la muerte subita.
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El infarto al miocardio es la forma mas importante de cardiopatia en los paises
industrializados ya que en 1979 aproximadamente el 60% de las muertes por cardiopatia
isquémica fueron por este problema. Excediendo en muchos miles a las causadas por todas las
formas de neoplasias consideradas en conjunto (Robbins S.L., y Cotran, 1987). Consiste en
una oclusion de la arteria coronaria por aterosclerosis, ateriosclerosis o embolia que provoca
un 4rea de necrosis (muerte celular) en el miocardio. Experimentandose un dolor similar al de
angina de pecho que es mas intenso y largo; esto es, dura mas de 20 minutos, no cede ni con
medicamentos y es independiente del ejercicio o esfuerzo fisico.

El paciente suele aparecer con color ceniciento, sudorosa, disneico, con tendencia al
desvanecimiento y angustiado por una sensacién de muerte inminente, Ademas otros sintomas
que lo acompafian consisten en taquicardia, pulso apenas perceptible, presién arterial baja,
temperatura elevada y algunas veces nauseas (Mosby, 1994; Robbins R. S., y Cotran, 1987, y
Snyder I., 1989). Ademas el infarto al miocardio no solo dafia al corazon, sino también
¢l sistema de conduccién porque causa arritmia cardiaca o fibrilacion ventricular lo que tiene
como resultado la muerte sibita.

La muerte sithita es |a que ocurre en forma natural, inesperada e instantanea o dentro
de la primera hora de iniciados los sintomas premonitorios; y tres elementos fundamentales son:

1. Que es un proceso natural: excluye accidentes, homicidios, envenenamientos o

suicidios.

2. Esinesperada: Ocurre en individuos “totalmente sanos”.

3. Su desarrollo rapido o instantaneo.

Pero hay que tener cuidado de no confundir lo que es una parada cardiaca no fatal o
recuperada con una “muerte subita recuperada”, termino no adecuado porque la muerte es
wrreversible (Bayes de la Luna A., y Guindo J., 1990),

Segun Demirovic J. y Myerburg R. (1994) las muertes subitas en los Estados Unidos
ascienden a unas 300 000 cada aiio y de cada milloén de personas 30 mueren en una semana por

muerte siibita en los paises industrializados. Teniendo mayor incidencia ea personas jovenes
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{en los Gltimos afios) hombres mas que en mujeres y en personas negras. Indicandose que del
porcentaje inicial de personas que presentan los sintomas de muerte subita {algiin infarto al
miocardio) sclo del 7% al 10% son ayudadas. Por ello, plantean que es de suma importancia
la temprana identificacion de dicho problema, y la administracién efectiva de una resucitacién
cardiopuimonar.

Finalmente, en algunas investigaciones se comprobé que algunas personas han fallecido
durante alguna conmocién emocional, porque el estrés psicologico experimentando si se

acompafia de aterosclerosis es mas predisponente de arritmias y muerte sibita.

2.3 Factores de riesgo para las enfermedades de la arteria coronaria.

En los afios 60's en adelante los patrones de la enfermedad cambiaron, ya que la
prevalencia de las enfermedades agudo-infecciosas ha disminuido importantemente gracias a los
avances en el tratamiento de esos trastormnos; pero el porcentaje de muertes por una enfermedad
crénica del corazén, por un golpe o cancer han incrementado. De manera que los problemas
infecciosos parecen seguir atados con agentes especificos a enfermedades cronicas; teniendo
causas biologicas, conductuales o socioculturales.

Estas enfermedades son relacionadas con los habitos de salud individuales, con
habilidades de adaptacién a las demandas econdmicas, sociales, culturales y por el contacto con
agentes toxicos biologicamente (Latorre P. y Beneit, 1992 y Snyder )., 1989). Por lo tanto, la
presencia © ausencia de ciertos comportamientos ¢s lo que deterntina que seamos personas
sanas o enfermas porque los buenos habitos o conductas de satud promueven o facilitan un
estado de salud general, por ejemplo: el hacer ejercicio fisico, el no fumar, el utilizar el cinturon
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de seguridad, entre otras que reducen los riesgos asociados a determinados trastornos.

Ademas, estas conductas se pueden clasificar en dos grandes grupos:

1) Determinantes sociales:

Entre ellos encontramos los comportamientos de salud aprendidos en el contexto
famniliar, acompafiados por los valeres culturales y socioecondmicos que influyen en los
individuos de acuerdo a su grupo de iguales,

2) Determinantes personales ¢ individuales:

Son la autopercepcion o interpretacion de los sintomas que dependen de las expectativas
del sujeto sobre sus consecuencias, de experiencias anteriores con la enfermedad, de su
conducta sanitaria y posiblemente de factores como la personalidad, aptitudes y motivaciones.

Estas dos categorias son las que permiten que sucedan o no, los factores de riesgo que

se agrupan segun Buceta (1990 en Latorre P, y Beneit, 1992) en:

1. Conductas habituales: por exceso o defecto.

2. Alteraciones de la salud: como la hipertensidn {que entre oiras cosas son causadas

por los habitos conductuales).

3. Carcindgenos ambientales: que son relacionados en parte con los comportamientos

sefialados en el primer grupo, o con otras conductas.

4. Elevados niveles de estrés (que los incluiremos en el segundo grupo).

Entendiendo esto, los factores de riesgo asociados a las enfermedades coronarias los
especificaremos y mencionaremos mas adelante ya que es necesario que conozcamos algunos
paradigmas de salud que nos explican como es que se comportan diches factores.

Modelp Biomédico.  Es uno de los primeros modelos que pretendian explicar lag
causas de las enfermedades y esta caracterizado por las corrientes filosdficas materialista y
reduccionista que indican las personas pueden examinar, explicar y alterar con un examen de
sus partes constituyentes usando los principios de anatomia, fisiologia, quimica y fisica.

25



Asi en este paradigma las personas son organismos biclogicos y la enfermedad es
causada por eventos fisicos o quimicos cuyo tratamiento incluye agentes similares que
neutralicen y corrijan esa disrrupcién. Histéricamente aparecié con el animismo donde la salud
y la enfermedad fueron atribuidas a fuerzas no materiates, tiempo después el cristianismo,
enfatizd la naturaleza espiritual de los individuos y el tratamiento de una enfermedad consistia
en una intervencidn espiritual, hasta que en Europa por los siglos XII y XIII aparecio el
materialismo que promovio los conocimientos cientificos y con él Descartes promoviendo que
las personas constamos de dos partes y desde entonces el dualismo es evidente en el lenguaje
médico, ya que se habla de enfermedades con bases biologicas o reales y problemas no
identificados como biologicos o irreales (Snyder, 1989).

Modelo Médico de Salud  Junto al antenior, en este paradigma el paciente no tiene la
responsabilidad de conocer el origen o solucién de su problema, pero si de buscar aynda y
seguir las indicaciones del médico. Paradigma que se centra en el desarrollo y efectividad de
la intervencion para las enfermedades cronicas. Su historia es dificil de documentar; sin
embargo, podemos decir que se utilizd el oraculo para designar la parte responsable de las
enfermedades, completandolo con los rituales que corregian el problema. Hasta que
aparecieron los desarrollos cientificos y técnicos en medicina que trajeron tratamientos y
practicas de salud (Snyder, 1989)

Posteriormente, surgieron dos modelos alternativos que son mencionados
también por Snyder (1989):

Paradigma de Sistemas.  Alternativa al modelo biomédico y dice que lag variables que
influyen en la salud son psicosociales, conductuales, bioldgicas, bioquimicas vy fisicas; factores
relacionados por lo que si uno de ellos sufre un cambio los demds también se alteran.
Considerando asi al ser humano como un sistema complejo y por ello, no pasivo a recibir
estimulos ambientales de igual importancia.

Por ello la salud y la enfermedad reflejan la habilidad de adaptacién del individuo.
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Modelo Compensatorio de lu Salud.  Este sustituye al modelo médico de salud y
sugiere una relacion de salud basada en una atribucion de responsabilidad para el paciente, As
la persona es responsable de su problema que es resultado de diversos factores cuya solucion
necesita de un monitoreo y de ser diséiplinado, por ello hay una relacion entre salud, conducta
y ambiente.

Recientemente surgieron otros modelos que incluyen a los anteriores y son més
especificos, por ejemplo:

Modelo de Creencias de Safud.  Explica porque las personas practican ciertas
conductas de salud, fue propuesto por Rosenstock {1966, en Latorre y Beneit, 1992) y postula
que una conducta de salud es el resultado directo de la intencién comportamental que depende
a su vez de dos tipos de factores:

1. Las actitudes de la accion especifica, caracterizadas por las creencias respecto al

resultado mas probable de la conducta y por la evaluacion final de esas consecuencias

del comportamiento. .

2. Las normas subjetivas, que incluyen las creencias de las personas sobre lo que los

demds piensan de la conducta y la motivacion generat que posee el individuo para actuar

conforme a tales normas.

Ahora podemos retomar los factores de riesgo especificamente para las enfermedades
coronarias, Para Matthews y cols., {1986) diversos estudios epidemiolégicos han revelado las
variaciones de la mayor prevalencia o incidencia de las enfermedades cardiovasculares, en
diferentes grupos de poblaciones o en grupos de individuos que han definido las caracteristicas
demograficas centrales. Indicando ademas que las variables que han sido tomadas como
impaortantes incluyen la edad, raza, genero, estado marital y factores socioecondmicos como el
nivel de educacion, ccupacién, el lugar de residencia, movilidad social e ingresos.

Atendiendo a esas variables porque las caracteristicas demograficas y los miembros de
la poblacion pueden servir para marcar el proceso gue determina dichos problemas. Por ello,
Bayes de la Luna y Guindo (1990) y Snyder (1989) indican que las enfermedades
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cardiovasculares como cardiopatias isquemicas y la muerte silbita incrementan en personas
mayores; explicando por ejemplo que la ateriosclerosis es un problema de personas con mayor
edad y que esto facilita la aparicion de los problemas coronarios; sin embargo, en un estudio con
nifios y adolescentes se han observado factores de riesgo fisicos y psicologicos de las
enfermedades cardiacas coronarias, como son; presién sanguinea elevada, nivel de lipidos, etc.,
hipotetizandose que son los futuros candidatos a sufiir problemas coronarios porque ellos
seguirian siendo obesos o continuarian con ciertos habitos conductuales que los predisponen.

De hecho, Glueck (1986; en Houston, Kent y Snyder, 1988) indico que en recientes autopsias
realizadas en jovenes de 18 afios hay una relacién positiva entre el nivel del colestercl y la
enfermedad de la arteria coronaria; de igual manera, dichos autores citan a Newman y cols.
(1986) para indicar que los patrones conductuales (fumar, habitos alimenticios con altos niveles
de colesterol, estrés, entre otros) son factores de riesgo de las enfermedades coronarias
iniciados de nifios y que se continian cuando adultos,

Otros autores convienen en que los hombres mas frecuentemente y facilmente
desarrollan las enfermedades coronarias, pero en algunos casos las mujeres que tienen mayor
predisposicion a estos problemas son las posmenopausicas o gue toman anticonceptivos (Bayes
de la Luna y Guindo, 1990 y Snyder, 1989); de hecho en alguncs estudios se observo que la
concentracion de la mortalidad en los viejos correlaciona con el sexo femenino, se puede
considerar que el desplazamiento de la mayor proporcion de defunciones a edades mayores esté
relacionada con aspectos bicldgicos propios del sexo femenino; por ejemplo, la proteccion
asociada con los estrégenos, aunque se censidera factor de riesgo cuando se presenta la
menopausia o las terapias con estrogenos. Por el contrario las mujeres que toman
anticonceptivos orales tienen mayor riesgo de presentar tromboembolia, accidente vascular
cerebral e infarto al miocardio, asi como su interaccitn con la edad; también se dice que la
mortalidad y morbilidad después de un infarto al miocardio son mayores en mujeres que en
hombres, incluso las primeras pueden suftir un reinfarto o morir en menos de un aiio, ademas

s menor ¢l acceso de las mujeres para un buen diagnostico temprane de enfermedad coronaria;
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aunque hay algunos estudios que indican que no hay diferencias entre sexos (Brezinka V. Y
Kittel F., 1996 y Lozano-Ascencio R., 1990). De igual manera, en un estudio que evalué la
CTA en adolescentes, se indica que hay diferencias entre hombres y mujeres en cada uno de los
factores evaluados: tension y represion en los cuales las mujeres presentan mayor tendencia a
manifestar CTA, Por el contrario, los hombres puntian alto en ambicion, actividad y ausencia
de presion, posiblemente estas diferencias estan marcadas por los procesos de socializacion
aunque no se destaca que puedan ser ocastonados por condicionantes genéticos (Romero y
Ledn, 1989). De esta manera, la diferencia de la reactividad cardiovascular entre hombres y
mujeres con respecto a ta CTA o conducta tipo B (CTB) fue explicada por las expectativas del
rol sexual de la mujer que fue considerado en la ejecucién de la situacidén experimental.
Especificamente, se han sugerido diferencias en la CTA y CTB en respuestas cardiovasculares;
en mujeres, tales hallazgos son poco creibles, porque las mujeres fueron evaluadas en
situaciones experimentales que no son congruente con las expectativas de su rol sexual por
ejemplo, trabajo manual con dificultad, tareas estresantes cognitivas o fisiolégicas y no se
experimenté con situaciones en las que pueden tener una mejor ejecucion, tales como las tareas
de buena interaccion verbal (Matthews y cols., 1986).

En otro estudio se utilizé la Escala Tipo A de Framingham en mujeres de 45 a 64 afios
de edad para detectar la CTA y hacer un seguimiento de 14 afios para observar si habia un
desarrollo de la enfermedad cardiaca coronaria y se encontrd que las mujeres clasificadas como
tipo A mostraron mayor incidencia en el desarrollo de la enfermedad coronaria que las tipo B:
de las mujeres tipo A el 12.3% desarrollaron la enfermedad cardiaca coronaria, el 17.1%
mostraron alguna manifestacién que no fue acompaitada de angina de pecho en los dos primeros
afios; y el 5.4% no experimentaron problemas coronarios. Ademas fue mayor la incidencia de
la enfermedad coronaria entre aquellas cuya edad fluctia entre los 55 y 64 afios y que ademas
trabajan fuera del hogar (Houston, Kent y Snyder, 1988).

Sin embargo, en algunos estudios de la CTA y la reactividad que se han realizado con

mujeres han tenido resultados inconsistentes (Lawler, Schmied y cols., 1984; MacDougall y
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cols., 1981; Anderson y cols., 1986; en Houston y cols,, 1988). De hecho, algunas de las
diferencias que han sido encontradas en las mujeres tipo A y tipo B evaluadas con una entrevista
estructurada son en respuestas verbales; pero no se encontrd relacion con la reactividad en
tareas de laboratorio tan significativas como en hombres, reiterandose lo que ya ha sido
sugerido de que las expectativas del rol sexual pueden ayudar a explicar estos resultados:
porque para algunas mujeres es cierto que ellas pueden realizar adecuadamente tareas cognitivas
y motoras de dificuitad, pero en uno de estos estudios las mujeres tipo A percibian que la
probabilidad de fracaso para esas tareas era completamente alta y no respondian a ellas tan
rigurosamente como las tipo B; por lo tanto, no habia diferencias en las respuestas fisiologicas,
aunque en las situaciones verbales aparecié mas el rol sexual apropiado para las mujeres v las
tipo A fueron més comprometidas y si habia diferencias en la respuesta fisiolégica.

Por otro lado, en la aparicién de la enfermedad cardiaca coronaria la herencia es una
predisposicion multifactorial que se relaciona con el aprendizaje conductual, CTA, dieta,
gjercicio de los padres, habitos de salud y otros factores (Bayes de la Luna y Guindo, 1990 y
Snyder, 1989).

De igual manera, se ha investigado la raza como un factor para las enfermedades
cardiacas coronarias, que se asocia principalmente a las sociedades occidentales porque llevan
un ritmo de vida sedentario, estresante, con dieta alta en grasas, etc. (Snyder, 1989). Por ello,
hay un gran nimerc de investigaciones que examinan este factor en muestras de blancos
(Bedeian, Mossholder y Todiatos, 1990; Dearbur y Hastings, 1987, Haynes, Levine, Scotch,
Feinleib y Kanner, 1978; Kelly y Houston, 1985; Mattheson, Ivancevich y Smith, 1984 en
Gamble G., y Matteson M., 1992).

Por su parte, Ia dieta es un factor riesgo en el que incluiremos los habitos alimenticios
o de consumo que incrementan el riesgo de enfermedades cardicovasculares como son: una dieta
alta en grasa, dado que se asocia el colesterol en la sangre y el desarrollo de la ateriosclerosis,
Principalmente con grasas saturadas (la animal), ya que ¢l tipo de colesterol afectante es el que

tiene una alta densidad de lipoproteinas. Muchas de las personas con este tipo de habitos
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alimenticios son obesas y tienen un riesgo de 30% a 40% mayor de lo normal. Contribuyendo
a esto la hipertension va que es un nexo entre la obesidad y cardiopatias (Bayes de la Luna y
Guindo, 1990; Hust 1986, y Snyder, 1989),

Posner, Leéis, Leitrer y Lester (1994), citan a Guirdano y Everly para indicar que una
buena nutricién contribuye a una vida saludable y una mala nutricion contribuye al estrés.
Sugirtendo que la cafeina, aziicar y sal en exceso son fuertes estresores, y que la nicotina {en
cigarros) da €nfasis a la respuesta de estrés. Por ello, estos autores realizaron una investigacién
en la que analizan esta relacion de la dieta inadecuada con el estrés concluyendo que los malos
hébitos (en exceso o escasez) alimenticios y el consumo del cigarro son asociados con altos
grados de estrés subjetivo, CTA, presidn del tiempo, aburrimiento/soledad y ansiedad.
Shampiro, Lane y Henry; v Falkner y Light (en Shampiro y Baum, 1991} investigaron que los
habitos de nuestra dieta, por ejemplo el incremento en sodio v potasio provoca una elevacion
de la presion sanguinea (reactividad) que facilita la creacién de la enfermedad cardiaca
coronaria. |

Varios estudios han relacionado los niveles de plasma de cortisol con ateriosclerosis
coronaria, ya que este tiene efectos directos en el metabolismo del colesterol; lo que determina
la interaccidn de los procesos metabélicos de los lipidos; principalmente si hay otros factores
como la presidn sanguinea elevada, 1a edad y los habitos de consumo del cigarro.

Segun Bayes de la Luna A, y Guindo J. (1990) el tabaquismo es un factor de riesgo
dado que ocasiona incremento en la adhesividad plaquetaria, mayor irritabilidad miocardica,
taquicardizacion, descenso del umbral de fibrilacion, tension arterial, menor transporte de
oxigeno, etc. Otro factor es el consumo del alcohol, det cual las primeras investigaciones
realizadas sobre sus efectos en las respuestas cardiovasculares indicaban que aparecian
arritmias paroxisticas y desenrcadenamiento de insuficiencia cardiaca congestiva, en pacientes
cardiacos, asi como un incremento de la angina de pecho. Sin embargo, estudios recientes
sugieren que se pueden producir alteraciones cardiacas en personas que no presentan

cardiopatfas. Porque el 50% de los alcohdlicos asintomaticos presentan una modesta hipertrofia

-~
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ventricular izquierda. Asimismo se ha comprobado una disminucién del indice de contractilidad
(Hust, 1986). También el uso excesivo de la cafeina provoca un estado de alerta seguido por
fatiga y ha sido relacionado como facilitador de la CTA. Lane (1984, en Matthews y cols.,
1986) explors Ia interaccién de la cafeina y el estrés con extensos rangos cardiovasculares, en
mujeres jovenes que fueron evaluadas con el Inventario de Actividad de Jenkins v su historia
familiar de hipertension, encontrando que los efectos de la cafeina fueron la elevacion de la
presién sanguinea diastolica y sistélica; pero no se encontrd relacién con la C.TA. Aunque en
otros estudios si se ha encontrado dicha relacion.

El gjercicio fisico es un factor que reduce o incrementa el riesgo de un padecimiento
coronario ya que el ejercicio fisico regular y un alto nivel de energia gastado reducen el riesgo
de la enfermedad; aunque el ejercicio inapropiado puede ser un riesgo (Snyder, 1989).

Aungque, en México no se conoce con profundidad ni la prevalencia ni la tendencia de
los factores de riesgo para la cardiopatia isquémica a escala nacional; en una muestra de 2 500
trabajadores mayores de 25 afios, se observé hipertension arteriat en el 14.2%,
hipercolesterolamina en el 13.4%, obesidad en el 5.1% y tabaquismo en el 17.5%. En otro
estudio entre 1987 y 1989, se observo que los valores promedio de colesterol total sérico en los
hombres, rebasan el nivel deseable desde los 30 afios, mientras que las mujeres es a partir de la
década de los 40 ailos, lo cual va de acuerdo con e retardo aproximado de 10 aiios en la
aparicion de las complicaciones clinicas de la cardiopatia isquémica en la mujer con respecto al
hombre. La prevalencia observada para hipercolesterclamina fue de 23.4% en hombres y 16.2
% en mujeres; para el tabaquismo de 18.9% y 14.3% y para |a hipertension arterial de 11.2%
y 10.7%.

Por su parte, el patrén de conducta tipo A es otro factor de riesgo, pero al rededor de
€l hay una gran controversia tanto en su definicién, evaluacién e incluso en su estatus de factor
de riesgo para cardiopatias isquemicas; sin embargo, como Phil Evans (1995) explica que es
sorprendente que en 1981 un grupo de cientificos norteamericanos reunidos por el National

Heart Lung y Blood Institute ha propuesto que la Conducta tipo A se incluya a la lista oficial
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de factores de riesgo tradicionales, como los altos niveles de colesterol, presién sanguinea, etc.;
como se menciond en ¢l primer capitulo, que la personalidad tipo A tiene ciertas caracteristicas
(hostilidad, agresién, competencia, etc.), las cuales ahora se retoman para conocer porque son
un factor de riesgo.

La hostilidad, ira o agresién son tres conceptos que han sido interrelacionados en el
desarrolle de la enfermedad cardiovascutar. Sin embargo, la definicion de cada uno de ellos es
ambigua y heterogénea, pero Matthews y cols., (1986) mencicnan que la agresién es la
conducta realizada para dafiar a las personas u objetos; que la ira es un estade emocional
involucrando desagrado pasando de una ligera irritacion a la rabia que se acompaiia por el
impulso de causar un dafio y finalmente la hostilidad es la actitud negativa semejante a la
agresion e ira.

Al respecto se han realizado estudios por Harburg (1962; en Matthews y cols., 1986)
quien examino a mujeres en una prueba de fuerte presion, la relacidn entre los autoreportes de
hostilidad y reactividad. Muchos otros estudios han evaluado los rangos de hostilidad derivados
de la evaluacion de la conducta tipo A por medio de una entrevista estructurada en individuos
que se han relacionado con la reactividad cardiovascular, entre los cuales estian los de
Dembroski, MacDougal y cols., (en Matthews y cols., 1986} que han relacionado rangos de
hostilidad con la reactividad cardiovascular; encontrande que mayor presion sanguinea sistolica
y razon cardiaca en tareas experimentales se asociaron a pacientes con problemas de hostilidad;
ademas se clasificaron las respuestas hostiles identificadas en la entrevista, que se referian a los
“rangos clinicos” o ala “hostilidad potencial” centrandose en el estilo de la voz (malhumorado,
condescendiente o complaciente) y en el contexto.

De igual manera Matthews y cols., (1986) indicaron que entre los problemas
emocionales que se correlacionan con el estrés estan la ansiedad y la depresion, por lo que se
menciona que diversos estudios relacionan los escenarios sociales con trastornos cronicos, de
angina de pecho y con un incrementa en los niveles de ateriosclerosis. De hecho, en un estudio

con monos Manuck, Kaplan y Clarkson (en Matthews y cols., 1986) relacionaron la razén
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cardiaca ante su captura, manejo fisico, conducta agresiva y ateriosclerosis coronaria,
encontrando que los monos con alta tasa cardiaca se relacionaron mas con conducta agresiva
¥ en su autopsia se encontré mas extensiva la ateriosclerosis coronaria.

Por otro lado, la competitividad es un componente de la CTA y ha sido mas estudiado
con la reactividad cardiovascular; por ejemplo, Dembroski y MacDougal (en Matthews y cols.,
1986) encontraron una significativa correlacién entre la reactividad cardiovascular y la
competitividad verbal en estudiantes de sexo masculino. Contrastando en un segundo estudio
con mujeres no se encontrd una significativa correlacién como tampoco en el caso de los sujetos
adultos masculinos; en todo caso si hay una relacion entre las mujeres aunque no se sabe
exactamente como es. Asi mismo Snyder (1989) asocid las respuestas fisiologicas con la
hostilidad, competitividad y estilo de vida acelerado como factores de la ateriosclerosis
coronaria e indicd que si se modifica la CTA es posible reducir el riesgo coronario. Ademas
muchas veces este factor de la competitividad, estd asociado a la movilidad social.

Phil Evans (1995), agrega que dos grandes estudios prospectivos, el Western
Coliaborative Group Study WCGS (Rosenman et. al., 1975) y en Massachusetts el Framingham
Study (Haynes, Feinleib y Kannel, 1980) mostraron que el patron de conducta tipo A es un
fuerte predictor de las enfermedades coronanas; pero a mitad de los 80's surgen al parecer
hallazgos contradictorios, en estudios con grupos de alto riesgo y en los que han hecho un
seguimiento de individuos que habian sufrido un infarto al miocardio. Un ejemplo de este tipo
de estudios es el de Ragland y Brand (1988; en Phil Evans, 1995). Por las caracteristicas
metodoldgicas de los estudios que encontraron resultados negativos no se puede decir que la
conducta tipo A no ¢s un predictor de riesgo. Pero o que es seguro, es que hay componentes
de dicho factor que son més daflinos que otros cumo se cbservo en las investigaciones que se
han mencionado en este capitulo.

Al respecto (Prince, 1982 y Glass, 1977, en Phil Evans, 1995) dicen que en las
intervenciones para personas con este patron se deben abordar la autoestima y el autocontrol.

Segtn Snyder J. (1989) el estrés es otro factor asociado a la enfermedad cardiovascular
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y ha sido definido como:

a) Evento ambiental: ya que impone una demanda al individuo que requiere ademés de
los recursos disponibles, de una respuesta inusual. Estableciéndose en la demanda del evento
antes que en la persona. Ademis numerosos estudios que siguen esta perspectiva indican
que hay una relacion entre estrés y problemas de salud como: muerte cardiaca, ataque al
corazon, tuberculosis; porque la respuesta de estrés depende de los recursos disponibles de la
persona para afrontar ese evento.

b) Una respuesta biologica: que consiste en cambios no especificos (en términos de las
causas y efectos) dentro del sistema bioldgico, en los cuales algin evento que requiere
adaptacién puede ser un disparador de las respuestas fisiologicas que caracterizan el estrés.

¢) Fendmeno cognitivo-conductual: ya que es la transaccién entre [a persona y el
ambiente en el que ¢! individuo evalua el evento ambiental como amenazante y se ve forzado
a utilizar sus recursos adaptativos (Lazarus, 1966; Lazarus y Folkma, 1984; en Snyder, 1989).

Ademas el estrés no es solo el evento, la persona o la respuesta; sino que hay dos procesos
centrales: 1.- la valoracion cognitiva o evaluacion de los procesos por los cuales determina una
persona si un evento es amenazante y 2.- el hacer frente, refiriéndose a la conducta de la
persona, fas emociones y cogniciones ante el evento. Un evento es estresante si la persona
piensa que no puede hacerle frente.

Definiciones que en conjunto nos dan una mejor idea de lo que es el estrés. Ademas
ninguna puede ser excluida ya que nuestro sistema cardiovascular es sensible a nuestra
evaluacidn y respuesta al ambiente; asi el estrés incrementa la tasa cardiaca, el corazon bombea
mas sangre aumentando la presidn sanguinea, el miocardio necesita mas oxigeno y con esto
puede haber una total o parcial oclusién de una 0 mas arterias coronarias. Entonces un estrés
agudo puede precipitar la angina de pecho o un ataque cardiaco y si es crénico el riesgo de la
enfermedad cardiaca coronaria se incrementa,

De esta manera, situaciones como insatisfaccion laboral, sensacién de sobrecarga en el

trabajo, cambios en la ocupacion o residencia, asi como discrepancias en la familia de origen,
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pérdida de la gente significante, roles, etc. pueden favorecer un problema de la arteria coronaria
{Snyder, 1989). De hecho, para Matthews y cols. (1986} y Hust {1986) hay reacciones
fisiologicas que involucran una excesiva tasa cardiaca o respuestas conductuales promotoras
de lesion arterial, porque los niveles de circulacion de las catecolaminas o corticoides en las
arterias coronarias, se incrementan favoreciendo la agregacion plaquetaria (aterogénesis
coronaria); por lo que indican que el estrés agudo favorece lentamente el comienzo de la
fibrilacion ventricular y con ello arritmias o muerte subita cardiaca. Asi citan a Walter Cannon
y a Snyder quienes demostraron respectivamente que el sistema nervioso simpatico realiza una
descarga masiva (la respuesta de lucha-huida) acompafiada de estados conductuales como
miedo e ira, y en estudios de animales se encontrd una generalizacion de estimulos nocivos; esto
es, que los estresores producen tres estados: respuesta adrenal cortical seguida por el sindrome
de adaptacion, que da lugar a una respuesta diferente de acuerdo a cada individuo ante los
estimulos estresantes o nocivos.

Cannen (1927; en Snyder, 1989) fue el primero que descubrid una reaccién fisiologica
de una respuesta de lucha o huida ante una amenaza y notd que el individuo presenta un patron
estereotipado de esos cambios; un incremento en la medida del corazon, en la presién sanguinea
y la respiracion, Pero en 1956, Selye observo la gencralizacion de las respuestas fisiologicas
cuando un organismo es expuesto a estimulos nocivos: comer llenindose demasiado, altas
temperaturas o toxicos. Llamo a estas respuestas el sindrome de adaptacion general (SAG),
refiféndose asi a la actividad neuronal y endocrina que permite al organismo resistir estimulos
fisiolégicos nocivos, Ademas, es dividido en tres fases: alarma, resistencia y escape; en la
primera hay una actividad inicial para tomar una respuesta de lucha o huida, la resistencia es la
secrecién hormonal que protege al organismo para que no se dafien el aparato circulatorio,
respiratorio y el inmunologico y si el estimulo no es controlado hay un escape. Esto altimo
depende de los factores psicoldgicos, como lo indican Mason, Lazarus, Frankenhaeuser y otros
(en Matthews y cols. , 1986); por lo cual, cuando los estresores fisicos no son interpretados o
vividos como daiiinos, amenazantes o nocivos, ello puede producir pequefias respuestas
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fisiologicas. Ademds de que los estresores especificos producen un patrén de respuestas
especifico.

En algunas investigaciones con animales se analizan los mecanismos excitatorios del
estrés cuando hay confrontaciones entre varios miembros del grupo social en la lucha por el
alimento, territorio y pareja sexual. También han conseguido que los perros entrenados sean
capaces de disminuir su flujo sanguineo coronario sin que se altere su hemodindmica sistémica,
lo que demuestra que la circulacion coronaria puede ser controlada de forma independiente a
través del sistema nervioso central en situaciones de conducta estresante. Por lo cual, puede
suponerse que tanto en hombres como en animales los factores psicosociales (ansiedad,
depresion, trastornos psico-socioldgicos, fatiga, labilidad emocional, ademdas de otras variables
como la sobrecarga del trabajo, las insatisfacciones, las situaciones conflictivas cronicas, la
movilidad social, {a emigracién, y cierto nimero de acontecimientos que modifican la trayectoria
vital} estan estrechamente implicados en la sobre estimulacion mantenida e intensa del sistema
nervioso central presentando una asociacion posiliva mas consistente con el riesgo de
coronariopatia.

Aun cuando se conoce poco acerca de los factores psicosociales de las enfermedades
coronarias, €l bajo estatus socioecondmico ha sido reportado como factor de riesgo en
enfermedad cardiaca coronaria principalmente en mujeres. Porque el bajo estatus
socioeconomico def esposo de una mujer o de eila misma ha sido asociado como un factor de
riesgo para enfermedad cardiaca coronaria. Ademas en hombres y en mujeres, la baja clase
social y el bajo nivel educativo es asociado particularmente con el estilo de vida precoronario
junto con el fumar, el incremento de estrés, un alto contenido de az(car, grasas saturadas y
menor ejercicio ( Brezinka y Kittel, 1996). De hecho Gamble y Michael (1992) investigaron
fa conducta tipo A relacionada con la satisfaccion en el trabajo v el estrés en profesionales
negros (hombres y mujeres), retomando que no hay correlaciones significativas entre conducta
tipo A (CTA), edad, sexo y satisfaccion en el trabajo; aunque si las encontraron en relacion con

ta tension y el estrés; sin embargo, entre las diferencias que se encontraron con respecto al
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factor sexo destaca que los hombres reportaron més alto en satisfaccién general y superacion
que las mujeres.

Pero el rol de conducta tipo A en la expresion de ira, depresion y otras dificultades de
salud se ha mantenido poco explorade. Ademas ia relacion entre el rol de la identidad sexual
y ¢l tipo de patron conductual, y la funcién de la salud mental y el counseling ha sido ignorada.

Por ello, Kopper (1993) examiné la relacion entre género, rol de la identidad sexual y patrén
de conducta tipo A en multiples dimensiones de expresion de ira y en fincion de ta salud mental
encontrando que no habia diferencias de género en depresion pero que las mujeres obtuvieron
altos récords en hostilidad indirecta, irritabilidad y dependencia y los hombres obtuvieron altos
riesgos en agresion y ataque,

En muchas sociedades occidentales la mujer tiene un nuevo rol para complementar los
anteriores de esposa y madre: el rol de empleada asalariada. La mortalidad y morbilidad son
asociados a la combinacién del trabajo y la vida en familia y esto ha sido centro de investigacién
intensiva en los Estados Unidos e Inglaterra, pero no es claro si esos efectos son en detrimento
o benéficos. Porque los resultados de los estudios empiricos son contradictorios ya que hay
diversas variables como la edad de los hijos, ¢l tiempo completo o medio tiempo de trabajo, etc.
Y aun ai se puede sugerir una relacion entre el incremento de la participacion en la fuerza de
trabajo y complicaciones en la salud y mortalidad. Por ello, se han formado dos hipotesis que
predicen las consecuencias en la salud de las mujeres que toman un rol de empleada combinado
con el rol marital y el maternal. La primera es la hipotesis del rol maltiple: que expresa la
combinacion de tos roles de la mujer y el empleo remunerado tienen efectos dafiinos en su salud
porque en el rol tradicional del hogar la mujer tiene como responsabilidades primarias el cuidado
de sus hijos y el trabajo en el hogar, pero en las sociedades industrializadas la situacién cambia
dado que las mujeres se incluyen a la fuerza laboral det trabajo remunerado y esto pude
ocasionar un contlicto o rol de sobrecarga, agotamiento o del esfuerzo, esto es, las mujeres
sufren de cansancio o agotamiento hasta llegar a la enfermedad y mortalidad. Este aitimo rol

fue definido por Goode cuando indico que las mujeres perciben como dificil desempefiar todas
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flas obligaciones que exige su rof sin embargo, en este debate hay una hipdtesis de congruencia
que asume que todos los efectos peligrosos de tomar un rol miltiple son relacionados con el
trabajo y la adopcion de patrones de conducta masculinos; por lo cual, se asocia a la hipotesis
anterior que indica que el conflicto es entre los roles de la familia, del trabajo y de sobrecarga
(Pekka Martikainen, 1995).

Lawrence J. (1996) indica que Karasek (1981) elabord una hipotesis de “esfuerzo en el
trabajo” y cito dos estudios: el primero de Johnson y cols. (1996) que indica como posibles
causas de enfermedades coronarias a la ocupacion y sus enfermedades psicologicas, el control
del proceso de trabajo por el empleado y el soporte social que da el trabajado; el otro estudio
realizado con anterioridad por Hlatky y cols. (1995) quienes reportaron resultados
contradictorios no sosteniendo un rol causal de los factores psicosociales. Aunque ambos
estudios examinaron la hipétesis de que el lugar de trabajo tiene altas demandas psicologicas
en los trabajadores y les da un bajo control sobre los procesos de trabajo lo cuat es casualmente
relacionado en particular con ateriosclerosis. Sin embargo, los resultados en ambos estudios
no son un gran conflicto porque se encontrd que las demandas psicoldgicas fueron altas en no-
afectacion, es decir, los sujetos control en el estudio de Johnson obtuvieron (p=.026) y en el
de Hlatky (p=.0001). Entonces muestran que la hipotesis de combinacidn de altas demandas
psicoldgicas y bajo control (alto esfuerzo en el trabajo) fueron asociadas con elevados riesgos
de enfermedad y confirman la hipétesis de trabajo, pero incluyeron el rol de alto nivel de soporte
social en el sitio de trabajo.

Pero para Sieber las investigaciones y teorias han descuidado los posibles beneficios del
rol miltiple, por lo cual, discute cuatro resultados positivos de lo que se pude llamar la hipotesis
del rol de acumuiacién y son: los privilegios, el estatus de seguridad general, los recursos
econdmicos y el enriquecimiento personal o gratificacion. Entonces, para esta hipotesis la mujer
pude tener mejor salud y larga mortalidad por tomar el rol adicional de empleada ya que este
te proporciona independencia financiera del hombre, porque el empleo puede servir cono un

aventura, para crear el soporte social de los lazos firera de casa y del esposo, ademas incrementa
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su auto-estima y tolerancia al fracaso (recursos de afrontamiento y de resistencia} y estilos de
vida saludables (Pekka Martikainen, 1995).

Ademss el empleo ha sido una variable poco estudiada en relacion con la enfermedad
cardiaca coronaria en mujeres, segin lo que dicen Brezinka y Kittel (1996), pero una
comparacion de 576 mujeres empleadas y 465 amas de casa de tiempo completo no se
encontraron diferencias significativas en los factores de riesgo estdndar como el consumo del
cigarro, presion sanguinea, obesidad y altos niveles de colesterol. Sin embargo, las mujeres
trabajadoras tienen niveles significativamente mas altos de colesterol de alta densidad y en una
investigacion de los habitos de dieta se reveld que las mujeres empleadas tienen una dieta menos
aterogenica que las amas de casa. Aunque las mujeres de todos los niveles ocupacionales
fueron protegidas refativamente en contra de ECC a diferencia de las amas de casa, aunque se
encontro mas efecto protector en las profesionales o en las de ocupacién o direccion que en
otras ocupaciones. Resultados similares fueron encontrados en otra investigacion, aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas; sin embargo, las mujeres trabajadoras con
nifios tienen una responsabilidad dual: trabajo y casa con lo cual pueden tener una sensacion de
ira y frustracién porque a ellas ies falta control sobre sus vidas, ademas ese doble rol puede
incrementar la incidencia de la enfermedad cardiaca coronaria. Incluso Waldrén y Jacobs (en
Pekka Martikainen, 1995) realizaron un estudio longitudinal en los Estados Unidos de 1977 a
1982 controlando la edad, educacion, raza y salud en mujeres blancas con rol multiple; con lo
cual reportaron que la participacion de la fuerza laboral tiene posibles efectos benéficos en la
salud de la mujeres que trabajan principalmente en oficinas.

Ademas, North y cols. (1996; en Lawrence J., 1996) examinaron la relacidn entre el
ambiente de trabajo psicoe-social y la ausencia de la enfermedad coronaria en una muestra de 6
000 hombres y 3 000 mujeres con el objeto de evaluar el control de trabajo y las demandas las
cuales fueron prospectivamente relacionadas con ausencia de enfermedad. Esto es interesante
porque incluye a hombres y mujeres, enfocindose en el sector no industrial de la economia y

dirigi¢ las demandas de salud que son relacionadas con la productividad sosteniendo que los
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efectos del beneficio potencial incrementan los niveles de control de todos los empleados.
La evidencia empirica de los efectos del rol multiple en la mortalidad es escasa, sin
embargo, en un estudio de Kotler y Wingard ( en Pekka Martinkainen, 1995) se analizo la

mortalidad de los hombres y mujeres de 35-64 afios de edad encontrandose principalmente que

la relaci6n entre maternidad y mortalidad de mujeres trabajadoras fue poco significativa pero.

que en las madres de mas de cuatro nifios fue mayor.

En algunos estudios se han encontrado diferencias en reactividad fisiologica en los
sujetos tipe A y tipo B durante varias tareas dificiles que involucran la presién del ttempo y
competencia. Estas importantes diferencias psicoldgicas se han encontrado en procedimientos
estresantes de laboratorio, pero no son las mismas en situaciones estresantes que son percibidas
como cambios no relevantes (Smith, Houston y Zurawski, 1985; Glass y Contrada, 1983; en
Houston y cols., 1988). Esto explica que las diferencias no se dan por la complejidad de la
respuesta de acuerdo a la naturaleza del estresor sino que estan fuertemente influenciadas por
las caracteristicas individuales que se relacionan con la tasa cardiaca y los niveles de presion
sanguinea, que incluye la edad, sexo, peso, nivel de condicionamiento fisico, fatiga, cantidad de
suefio, dieta, y muchas otras dimensiones fisiologicas y emocionales,

Por otro lado, la hipertension a decir de Matthews y cols, {1986) v Snyder (1989)
contribuye a la presencia de numerosas enfermedades cardiovasculares, principalmente en paises
industrializados; sin embargo, hay algunos estudios que indican que individuos hipertensos
tienen dificultad para expresar sus sensaciones, especialmente las de ira y hostilidad. Por lo
tanto, Alexander (en Matthews y cols, 1986) inici6 una hipotesis de que “los impulsos agresivos
son inhibidos dando lugar a un riego de hipertensién” y muchos estudios indican una relacion
entre la presion sanguinea elevada y ciertos tipos de agresion come la hostilidad pasiva, la ira
interiorizada y el peder inhibir las motivaciones aunque recientemente los investigadores
sugieren que la elevada presion sanguinea es asociada en algunos individuos con inapropiada
sumision y en otros con una inapropiada asertividad.

De tal manera, que los cambios de la presion sanguinea son asociados con el patron de
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conducta precoronaria o CTA, la historia familiar de hipertension, el grado de hipertension, sexo
masculino vy raza negra, vy los estudios que se han realizado con respecto a esto han encontrado
que hay mayor proporcién en el incremento de la reactividad en CTA que en las personas tipo
B; ademés algunos de los aspectos asociados con la personalidad tipo A estan asociados a las
enfermedades cardiacas coronarias {ejemplo, hostilidad) que otros {(Matthews y cols,, 1986).
También se ha comprobado que el sistema nervioso implicado en los casos de hipertension es
especificamente el sistema nervioso central. Sin embargo, como se puede observar cuando se
combinan los factores de riesgo se puede acelerar el proceso de una enfermedad coronaria y
precipitar un evento clinico, porque estan asociados a los procesos fisiclégicos que suceden en
el sistema nervioso central y sistema nervioso auténomo y la actividlad mecdnica y
neuroendocrina.  Entonces una cardiopatia isquemica es un problema de las arterias cardiacas
coronarias caracterizado por una total o parcial reduccion de la cantidad de sangre que llega
al corazén causada por factores como los habitos de salud individuales (actividad fisica, dieta
alta en grasas, el consumo excesivo de alcohol, cigarro, cafeina, entre otros), la edad, el sexo,
el estrés, ira, agresion, ansiedad, etc., y tienen como principales consecuencias la angina de
pecho, el infarto al miocardio o inclusive la muerte sibita. Dada su importancia por el hecho de
ser desencadenante de problemas de salud irreversibles ha sido ampliamente estudiada y en el
aspecto psicolégico un clare ejemplo de ello son las investigaciones realizadas sobre el patron
de CTA con ese padecimiento. Por lo tanto, para conocer a futuros candidatos de los
problemas coronarios se han elaborado instrumentos psicoldgicos que miden dicho patron

conductual, de los cuales hablaremos en el siguiente capitulo.
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Capitulo 3 Métodos de evalnacion de la Conducta Tipo A y el

Inventario de actividad de Jenkins,

La primera evaluacién de la conducta tipo A (CTA) que se conoce es la entrevista
estructurada desarrollada por Rosenman (1978, en Houston y cols., 1988) en el Western
Coltaborative Group Study (WCGS). Durante varios afios se analizaron los items que eran mas
aptos para estimar la CTA, seleccionados de una gran cantidad de preguntas que originalmente
habian sido elaboradas para apreciar los componentes conductuales de dicho patrén,

La evaluacion de las conductas durante la entrevista se basaba en ¢l contenido de fas
respuestas a cada pregunta, dandose mayor importancia a los estilos de voz Yy @ la observacion

psicomotora de las conductas exhibidas. Durante Ia administracion de [a entrevista
estructurada se observé que los sujetos tipo A respondian a los cambios situacionales més que
los tipo B por o cual se fue modificando el procedimiento de aplicacién, se incorporaron
espontaneas interrupciones mientras los sujetos respondian y algunas preguntas que a proposito
fueron designadas estimulos medioambientales estresores. Ademas el tiempo de entrevista
requeria 15 minutos por lo cual fue necesario contar con entrevistadores bien entrenados (Hust,
1986 y Houston y cols, 1988).

Entre algunos estudios en los que se utiliz6 este instrumento para evaluar ia conducta
tipo A tenemos los siguientes:

La entrevista estructurada se utilizé en Francia y Belgica (1978), en Alemania y
Checoslovaquia (1979), en China (1983); con resultados similares en su efectividad para
discriminar a los sujetos tipo A y tipo B y se han desarrollado versiones para usarse en mujeres,
estudiantes graduados, adolescentes y nifios; ademas en algunos estudios se exhibié una

considerable estabilidad con el tiempo ya que los sujetos que fueron considerados tipo Aenla
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primera fase, a los 10 afios (segunda fase) los resultados fueron similares (Kittel y cols., 1978;
Houruath, 1979; Bo-yuan, 1983; Waldrom, 1978a y 1987b; MacDougall, Dembroski y
Musante, 1979, Gerace y Smith, 1985; en Houston y cols., 1988).

Posteriormente en la evaluacién del patron de conducta tipo A los cuestionarios de
autoreporte y otros métodos se fueron desarrollando, los cuales podrian estar implicados
complejamente con la entrevista estructurada, El primero de ellos y el mas estudiado es el
Inventario de Actividad de Jerkins (JAS) que fue elaborado de los items de la entrevista
estructurada sobre Ia base de su habilidad para discriminar a los sujetos tipo A y tipo B.

E1JAS es un cuestionario de auto-informe que consta de 52 preguntas de eleccion
multiple. La primera edicién experimental de este instrumento fue preparada en 1964, contenia
64 preguntas recopiladas de la entrevista estructurada que se utilizo en el WCGS; dichos items
fueron administrados a 120 hombres que habian sido clasificados como tipo AytipoB conla
entrevista y cada pregunta era considerada como valida segin su grado de discriminacion de la
conducta tipo A y conducta tipo B, as{ sdlo 40 preguntas fueron efectivas y a ellas se les
incluyeron 21 nuevas preguntas para formar la primera edicién que fue contestada por el 92%
de los participantes en el seguimiento del WCGS; estos hombres formaron tres grupos
equivalentes, cada uno con sujetos tipo A y tipo B el primer grupo compuesto por 707 hombres
que respondieron a las 67 preguntas que fueron sometidas a un analisis discriminante y los items
mas eficaces fueron probados de nuevo en el segundo grupo compuesto por 475 sujetos y los
items que resultaron de la transvalidacion fueron probados de nuevo en el grupo tres (Jenkins,
Rosenman y Zyzanski, 1992).

La segunda edicion fue realizada en 1966 con la poblacion completa del WCGS en ese
afio, para ello, las preguntas redundantes o que tenian propiedades psicométricas inferiores de
fa publicacion anterior fueron eliminadas y se escribicron nuevas basadas en la experiencia
clinica y psicométrica, las que fueron probadas con el procedimiento anterior. En total 57
preguntas fueron analizadas para obtener un total de 26 que fueron las mejores discriminantes

entre la conducta tipo A y tipo B (Jenkins, Rosenman y Zyzanski, 1992).
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Posteriormente, se realizaron una serie de analisis factoriales de 1691 hombres tipo A
y tipo B con los que se identificaron tres dimensiones principales dei patrén conducta de riesgo
coronario, que son: factor $ (prisa e impaciencia), factor J (implicacion o envolvimiento en el
trabajo) y factor H (comportamiento duro y competitivo). Las puntuaciones obtenidas y su
analisis indican que los factores son relativamente independientes a la evaluacion de la conducta
tipo A, De esta manera, en 1969, se formul la tercera edicion por procedimientos de analisis
discriminante; para la escala tipo A se logrd que 21 preguntas se combinaran eficazmente con
la prediccién y la brevedad, para el factor 8, 24 preguntas para el factor J y para el factor H 20.
Después de esta publicacién el interés por el JAS se amplid y se buscé expander su rango de
aplicacion a otras poblaciones, principalmente mujeres, las que no habian sido contempladas en
ediciones anteriores. Las preguntas se reescribieron para ser adaptadas para ambos sexos, las
de actividades deportivas fueron ampliadas para incluir todas las actividades académicas
extracurriculares; sin embargo, en esta edicidn que es llamada forma B alrededor de 15
preguntas eran solo apropiadas para personas con einpleo ¥ no para estudiantes, amas de casa,
personas jubiladas o trabajadores por cuenta propia, pero no se conoce que no sea vilido para
€505 grupos.  Asi sigue la quinta edicion o forma C que consta de 52 preguntas con ligeras
modificaciones en la redaccion de las preguntas (Jenkins S., Zyzanski y Rosenman, 1992},

Algunas aplicaciones de esta edicion son las siguientes: Gastorf (1982; en Matthews y
cols., 1986) utilizo el JAS para determinar la conducta tipo A o conducta tipo B en estudiantes
(hombres y mujeres) a los que se les dio un problema con solucién y uno sin solucién,
encontrando que los sujetos tipo A y tipo B no mostraron diferencias significativas en su presion
sanguinea sistolica y presidén sanguinea diastolica al resolver el problema solucionable, pero los
sujetos tipo A incrementaron significativamente su presion sanguinea sistolica en el otro
problema porque la ambigiiedad de la tarea hacia que la percibieran como verdaderamente
dificil.

Jorgensen y Houston (1982; en Matthews y cols., 1986) utilizd el JAS para identificar

la conducta ttpo A o conducta tipo B en hombres y mujeres que realizaban tres tareas
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experimentales y registrd sus respuestas de presion sanguinea diastolica y sistdlica. Ademas
Lane y cols. (1984, citados por los mismos autores) identificaron la conducta tipo A o tipo B
en mujeres de un colegio que tenian que realizar una tarea de aritmética mental (13
substracciones); similares fueron sus resultados a los de Jorgensen y Houston que no
encontraron diferencias significativas en las respuestas cardiovasculares de los sujetos tipo A
vlos tipo B.

Ademas, en comparacion con la entrevista estructurada el JAS es un fuerte predictor
de la enfermedad cardiaca coronaria y ha mostrado al igual que la primera validez en la carga
cultural y de las caracteristicas del patrén de conducta tipo A de dura competitividad,
impaciencia y potencial hostilidad (Houston y cols, 1988). Ademas se ha encontrado
correlacion del JAS y la Escala Tipo A de Bortner (Bortner, 1969; en Houston y cols., 1988)
y con la Escala de Ira de Novaco por Katz y Toben (1986; en Houston y cols., 1988); aunque
no se ha encontrado una correlacién positiva con la depresion y la neurosis. De hecho,
Dembroski, MacDougall y cols, (1978; en Matthews y cols.; 1986 y Arild G., 1995} midieron
la conducta tipo A con la entrevista estructurada y el JAS en hombres; los cuales realizaban tres
tareas: 1.- tarea reaccién tiempo del habla, 2.- coordinacién manos Y 0jos ¥y 3.- una serie de
problemas con cierto grado de dificultad en un tiempo limite, encontrando resuliados
semejantes: los sujetos tipo A mostraron mayar incremento en su nivel de presion sanguinea en
las tres tareas. En un estudio similar en el que los sujetos fueron mujeres sometidas a tres
tareas: aritmética mental y dos partes de problemas del Raven, tampoco se encontraron
diferencias significativas entre la entrevista estructurada v el JAS en las respuestas
cardiovasculares a las tareas experimentales de las mujeres que fueron consideradas tipo Ao
tipo B (Matthews y cols., 1986). Posteriormente la conducta tipo A también fire evaluada por
estos instrumentos en hombres adultos que presentaban enfermedad cardiaca coronaria o que
no la tenian al realizar una tarea de aritmética con dificultad y una prueba de comprension
pictorica el Weschler; encentrando que los sujetos con problemas coronarios clasificados como

tipo A en la entrevista estructurada y el JAS tuvieren un incremento significativo en su presion
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sanguinea (Corwse, Manuck y cols., 1982: en Matthews y cols., 1986).

Sin embargo, el JAS predice menos los impulsos fisiolégicos que la entrevista
estructurada y Houston y cols. (1988) explican estas diferencias al mencionar que en la sub-
escala de rapidez e impaciencia del JAS se retoma la presion del tiempo aunque confunden la
rapidez con el sentimiento de urgencia e impaciencia, pero correlaciona positivamente con el
estrés emocional, en un test postest con la Escala del Programa de Actividad Temperamental
de Thurston y con medidas de diferentes atributos de ia Escala Tipo A de Framinghan.

Esto es, el JAS captura los contenidos relevantes de las preguntas de la entrevista
estructurada pero no las conductas observadas durante la realizacién de dicha entrevista
(Houston y cols., 1988), por ello no deben sorprender las pobres correlaciones del JAS yla
entrevista estructurada y el que algunos autores dicen que no puede propiamente ser usado para
evaluar el patrén de conducta tipo A.

Ademas se han realizado investigaciones en las cuales se han evaluado los componentes
de la conducta tipo A en relacion con las enfermedades cardiacas coronarias Booth-Kewley y
Friedman (1987; en Arild G., 1995) estudiaron la conducta tipo A medida con la entrevista
estructurada y el JAS encontrando que el componente més predictivo de la conducta tipo A
para la existencia de la enfermedad cardiaca coronaria es la ira y la hostilidad. De iguat manera
estas caracieristicas unidas a la agresion fueron encontradas predisponentes de enfermedad
cardiaca coronaria por Cuenka en Yugoslavia, Heidelber en Alemania y Grossarth-Maticek y
Eysenck; Grossarth- Maticek, Bastiaans y Kanaziir, 1985, Booth-Kewley y Friedman, 1987;
Eysenck, 1991; en Arild G., 1995).

Otro método utilizado para evaluar la conducta 1ipo A es la Escala de Clasificacion de
Bortner que provee una evaluacién de varias caracteristicas de la conducta tipo A como
hostilidad, encontrandose una correlacién positiva con una muestra dej JAS en los Estados
Unidos y Europa que tienen una buena confiabilidad en un test postest y torrelaciona con
algunas conductas tipo A evaluadas en adolescentes por una version de la entrevista
estructurada, aunque Bass (1984; en Houston y cols., 1988) encontré que los resultados de esta

47



escala correlacionan positivamente con ansiedad ¥ neurotismo.
En el desarrolio de métodos de autoreporte para evaluar el patron de conducta tipo A, los mas
amigués incluyen en el Programa de Temperamento Thurstone (TTS) y Ia Adjective Checklist
(ACL). También la Escala Tipo A de Framingham (FTAS) que fue administrada a los
participantes de un estudio sobre problemas del corazon, es un corto inventario de autoreporte
derivado de un extensivo cuestionario del comportamiento con una variedad de factores
psicosociales, evaluando el ritmo de actividad, impaciencia y urgencia de tiempo relacionados
con la enfermedad cardiaca coronaria; algunos de los items distribuidos correlacionan con la
percepeidn diaria del estrés, labilidad emocional, tension, ansiedad, neurotismo y estrés
emocional general. Sin embargo la FTAS no correlacioné fuertemente con la entrevista
estructurada y probablemente mide una pequefia parte del patrén de conducta tipo A y
correlaciona con algunas diferencias psicologicas que retoma del JAS por ejemplo la ansiedad
{Houston y cols., 1938). En un estudio con hombres de un colegio, Dembroski, MacDougall
y cols., (1979; en Matthews y cols., 1986) utilizaron tres medidas de la conducta tipo A:
a) La entrevista estructurada, b) JAS y c¢) FTAS, cuando los sujetos realizaban una
prueba de alta presién y una tarea de reaccion tiempo sobre una condicion de gran desafio. En
ambas condiciones los sujetos tipo A de la entrevista estructurada mostraron un incremento en
la presién sanguinea; con el JAS los sujetos tipo A y tipo B solo mostraron diferir en la tarea
de reaccion tiempo en bajo desafio y con la FTAS los sujetos tipo A respondieron con un
mcremento en la tarea de bajo desafio. En general la entrevista estructurada predice mejor la
reactividad cardiovascular que el JAS o el FTAS.

La conducta tipo A medida a mujeres de un colegio con la entrevista estructurada, el
JAS y 1aFTAS en dos estudios reporiados por MacDougall (1981; en Matthews y cols., 1986),
en los que se midieron sus respuestas cardiovasculares al ser entrevistadas, durante un breve
pero dificil examen de la historia de América y una tarea de tiempo de reaccién con un
incentivo monetario por una buena ejecucion. Las mujeres que fueron consideradas como tipo
Ay tipo B en la entrevista estructurada respondieron con una elevacion en su presion sanguinea
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en el examen pero no en la tarea de reaccién tiempo. Tampoco el JAS y la FTAS definieron
significativamente las respuestas cardiovasculares de las mujeres en esa tarea.

En 1992, Gamble G. y Michael evaluaron la conducta tipo A en relacion con la satisfaccién en
el trabajo y el estrés, entre profesionales hombres y mujeres negros con la FTAS, la Escala de
Reeder de Estrés Diario y el examen de diagndstico de la satisfaccion. Los resultados de la
FTAS fueron correlacionados con la tension y el estrés diario, pero fue negativa la relacién con
la satisfaccién en el trabajo.

Otro método para medir la CTA es el Inventario de Eysenck y Fulker o Escala tipo A- tipo B
que estd formada por 29 items que se agrupan en cuatro factores: tensidn, ambicion, actividad
y ausencia de represion. Dicha escala fue utilizada en un estudio para evaluar la conducta tipo
A en adolescentes encontrando diferencias significativas en cada factor entre hombres y mujeres
argumentando que pueden estar asociadas a los procesos de socializacién {Romero v Leon,
1989). A estos estudios realizados con los métodos de evaluacion de la conducta tipo A se
pueden agregar las otras correlaciones realizadas en otras investigaciones; por ejemplo, se ha
encontrado una relacién positiva de la conducta tipo A con las escalas de autoaceptacion,
dominancia y extroversién del Inventario Psicologico de California; los factores caluroso,
abierto, autoconfianza, asertividad, alerta, aventurado y fuerte control emocional del 16 PF y
correlaciones no significativas entre este patrén conductual y el SCL-90-R; el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo, con la Escala Tipo A desarrollada por Vickers y con el uso de
Autoreferencias (Caflrey, 1968 o 1969b; Derogatis, 1977; Spielberger, Guirsuch y Lushene,
1970; Vivhers, 1973; Caplan y cols., 1975; Coplan y Jones, 1975; Sherwitz y cols., 1986: en
Houston y cols., 1988).

Como podemos observar los métodos de autoreporte que se han descrito y algunos otros tiene
un grado aceptable de seguridad en la evaluacion del patrén de conducta tipo A, tienen algunas
correlaciones entre ellas aunque difieren con respecto al tipo de conductas que analizan porque
el patrén de conducta tipo A es un fenémeno que esta compuesto por varias conductas
complejas. Ademés en la aplicacion de estos instrumentos hay variables que podrian determinar
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algunos cambios en sus resultados como son: la percepcion de actitudes, los atributos,
actividades y otras conductas que el sujeto evaluado puede presentar durante la evaluacién
como son el habla apresurada, algunas conductas psicomotoras, etc., que si pueden ser
observadas en una entrevista, Sin embargo, estas limitantes pueden ser aminoradas si se aplica
el autoreporte y hay un psicélogo observando a la persona a la que se le esta aplicando la

prueba. Ahora en Ia siguiente parte se evaluaré la conducta tipo A en mujeres.
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Metodologia de Ia investigacion.

FPlanteamiento del Problema:

Investigar si existe la Conducta tipo A (CTA) en las mujeres mexicanas adultas que son
amas de casa, madres de familia y otras que ademas realizan alguna actividad remunerada
econdmicamente; se considerard como amas de casa y madres de familia a las mujeres que
administran el dinero destinado para los gastos de mantenimiento ( que ademas es realizado por
ellas) de la casa, comida y que también tiene hijos de los cuales monitorean su educacion y

direccién. Entendiéndose como trabajadoras que ademds de realizar y tener las actividades y

caracteristicas antes mencionadas tienen un empleo remunerado econdmicamente,

Objetivos:

Objetivo General;

Investigar si existe la Conducta tipo A en mujeres mexicanas, de acuerdo a su estilo de

vida y observar si hay diferencias entre ellas.

Objetivos especificos;

1.1, Conocer si existe la CTA en mujeres amas de casa y madres de familia.
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1.2, Conocer si ocurre la CTA en mujeres amas de casa, madres de familia ¥ que
ademés realizan otra actividad que es remunerada econémicamente.

1.3, Comparar si existen diferencias entre ambos grupos.

Muestra

Se realizé un muestreo probabilistico por cuotas, en el que se seleccionaron 80 mujeres
del area metropolitana (especificamente: D.F., Ecatepec, Naucalpan, Tlalnepantla v
Nezahualcoyotl), de 18 a 45 afios de edad que fueran amas de casa, madres de familia y algunas
que ademas realizaban otra actividad que es remunerada econdmicamente, Las cuales formaron

dos grupos:

Grupo [ Amas de casa (40 mujeres)

Grupo H; Trabajadoras (40 mujeres)

Procedimiento

Se utilizé un disefio transeccional de tipo no experimental, especificamente uno
transversal correlacional, que es caracterizado por describir refaciones entre dos o mas variables,

el cual fue dividido en ias siguientes fases:
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Fase I:

Se realizé un cuestionario socio — econdmico invitando a cada una de las mujeres a que
participaran voluntariamente en la investigacion, una vez que aceptaban se aplicaba el
cuestionario a cada una de ellas, esta actividad duraba de 40 a 60 minutos aproximadamente y
al final de ella se le indicaba a las participantes que se les llamaria para realizar otra actividad

(ver anexo 1).

Fase II:

En esta fase se capturaron y analizaron los datos obtenidos con el cuestionario s0Cio —
econdmico y se obtuvo la muestra de 80 mujeres que tenian las siguientes caracteristicas: una
edad comprendida entre los 18 a 45 afios, que fueran amas de casa o trabajadoras.
Posteriormente se formaron tos dos grupos antes descritos (grupo I amas de casa y grupo Il

trabajadoras).

Fase II1;
En esta fase se utilizd en Inventario de Actividad de Jenkins (JAS) para detectar el
patron de conducta tipo  A. Para lo cual, se aplico el JAS a cada una de las mujeres de ambos

grupos en una sesion de aproximadamente 40 minutos. (ver anexo 2)

Fase 1V:

Se realizo la captura y analisis de datos, para ello, una vez aplicados los cuestionarios
del JAS se procedi6 a su clasificacion segiin las instrucciones del inventario Y posteriormente
se efectud un analisis estadistico con la utilizacién del programa SPSS que nos permitié aplicar
la t de Student y un analisis de varianza para observar la significacian de las diferencias entre

ambos grupos, con lo cual se obtuvieron los resultados del apartado siguiente,
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RESULTADOS

Los datos obtenidos a partir del cuestionario socio-econdmico nos permitieron formar
el grupo I que incluyé a las mujeres amas de casa y madres de familia y el grupo II que estaba
formado por mujeres que ademas de tener las caracteristicas anteriores trabajan en una actividad

remunerada econdmicamente; los cuales tenian las siguientes caracteristicas:

En el 4rea personal: Los rangos de edades que predominaron fueron el
de 42 a 47 afios en el grupo 1 y el de 30 a 35 afios en el grupo 'y con el menor puntaje
en ambos grupos encontramos a las mujeres de 18 a 23 afios (ver anexo fig. 1). Con
respecto al grado méximo de estudios que tienen las mujeres en ambos grupos se
encontrd en primer lugar el nivel primaria con 25% para el grupo | 'y 27.5% para el
grupo 11, en segundo lugar esté la secundaria en el grupo I con 22.5% y la preparacion
profesional en el grupo Il con 22.5%, en tercer lugar estan el nivel comercial en el
grupo l'y el secundaria en el grupo 1l con 17.5%, las mujeres del grupo Il que dejaron
su primaria inconclusa con 12.5% y las que estudiaron la preparatorta con 10%; las
participantes que no tienen estudios, las que truncaron su preparatoria o profesional y
las de nivel posgrado en ambos grupos obtuvieron puntuaciones menores a 7.5%, (ver
anexo fig. 2).

En el drea familiar: Se encontrd que es mayor el porcentaje de mujeres
casadas en ambos grupos: 72.5% en el grupo | y 62.5% en el grupo 11, seguidas porun 25%
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de las mujeres en unién libre y un 2.5% de viudas en el grupo I, en el grupo 11 las madres
solteras con 17.5% y las de unidn libre y divorciadas con 10% (ver anexo fig. 3).

Ademas las mujeres en ambos grupos reportaron estar satisfechas de su relacion de
pareja en el grupo 1 con 70% y en ¢l grupo I con 57.5%.

Todas las mujeres del estudios tienen hijos y predominaron las que tienen de 2 a 3 hijos

y las de | hijo en ambos grupos como se puede observar en la siguiente tabla:

ety
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Como se observa la figura muestra €] nimero de hijos que
tienen kas mujeres de cada grupo.

Ademis el 57.5% en el grupo 1y 52.5% en ¢l grupo I son nifios, el 22.5% en el grupo
I'y 25% en el grupo 1l son adolescentes y el 20% de cada grupo son adultos.

En ambos grupos predoming el porcentaje de mujeres que indican que cstan satisfechas
de su relacion con sus hijos: 80% del grupo 1y 77.5% del grupo 1. De las actividades que
realizan las mujeres para atender o cuidar a sus hijos se observan como las mas importantes en
el grupo I Ias siguientes: la revision de tareas con 50%, conversar con los hijos con 45% y
castigarlos con 30%, mientras que en el grupo 1l encontramos la revision de tareas con 47.5%,
conversar con los hijos con 70% y castigarlos con 45%. Como podemos observar la actividad
que principalmente realizan las mujeres es la revision de tareas en el grupo 1y el conversar con

sus hijos para resolverles alguna duda, para saber que actividades realizan, etc. en el grupo 11,
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mientras que la actividad que mas frecuentemente realizan las sefioras con ayuda de otra
persona fue el castigar a sus hijos en ambos Zrupos.

Ademas el porcentaje de mujeres que indican que tienen problemas con sus hijos es de
35% para mujeres del grupo 1 y 45% para el grupo II, de estos porcentajes sus principales

problemas son:

Grupo I Grupo 11
Mala conducta 20% 12.5%
Malas calificaciones 7.5% 12.5%
Sin respuesta 17.5% 5%

Mientras que drogadiccion, problemas de salud, permisos para salir y por su novio todos
cllos con porcentajes menores a 5% en ambos grupos,

Ingresos econdmicos, La distribucidn de ingresos familiares de lag mujeres de
ambos grupo la realizan ellas en un 25% en el grupo [y un 35% en el grupo 11 y ellas con
ayuda de otra persona en 37.5% del grupo I'y 40% del grupo 11.

Actividades realizadas en el hogar. El porcentaje de mujeres que realizan actividades

en su hogar del grupo 1 y 11 se puede observar en la siguiente tabla;

Tabla 2. Actividades reallzadas en el ho&,ar

La actividad !a realtza

_Ellayotra . Elts .

- persona -

. Lampxez"a del hogar 55% 32.5%

v pganchar ta mpa )

Preparacitn de allmemos



Como se observa en el grupo 1 las mujeres que preparan los alimentos tienen el mayor

porcentaje, en el grupo I1, es mas frecuente que preparen los alimentos y que realicen las
compras ambas actividades con el mismo porcentaje aun cuando es menor que el valor del
grupo 1. Ademais en el grupo I1 un 10% de las mujeres no preparan los alimentos.

Trabajo, Con respecto a las mujeres del grupo I las cuales trabajan en una
actividad remunerada econdmicamente se encontrd que tienen las siguientes ocupaciones:
22.7% comercio, 25% empleadas, 22.5% profesionistas, 20% fueron obreras y un 5%
profesoras. Ademas el 52.5% de las mujeres iniciaron su actividad laboral antes de formar una
familia y el 45% cuando estaban casadas.

Con respecto a si llegaron a un acuerdo con su €sposo O pareja para trabajar el 47,5%
de las mujeres reportaron que acordaron que ellas darian un apoyo econoémico, el 20% no
llegaron a un acuerdo, para el 5% los ingresos serian para ellas y finalmente el 27.5% de este
grupo no dio respuesta.

De igual manera, el 17.5% de las mujeres reportan tener problemas con su pareja por
trabajar. El 57.5% indica no tener problemas y un 25% no tiene una pareja, Del porcentaje de
mujeres que tienen problemas con su pareja éstos se deben a; faita de tiempo en 10%, que ellas
llegan tarde con 2.5%, y porque €l no quiere que trabaje con 5% y el porcentaje restante de las
que no dieron respuesta.

El 80% de las mujeres reportan que estan satisfechas con su trabajo porque: les gusta
en 40%, por lograr superacion e independencia personal 25%, por remuneracién econdmica
7.5% y alas que les permite estar con sus hijos 2.5%. En cambio el 12.5% de las mujeres no
estan contentas con su trabajo aunque slo el 5% de ellas indican que es porque deseaban otro

trabajo.
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El 50% de las mujeres de ambos grupos opinan que tienen un adecuado rendimiento en
el trabajo e indican que es porque dan su mayor esfuerzo 42.5% porque tienen tiempo en 2,5%
y por beneficios economicos 12.5% enel grupo | mientras que el grupo 11 el 45% dice que es
por dar su mayor esfuerzo, el 17.5 % porque tienen tiempo y el 15 % por beneficio econdmico,

En cambio las mujeres que reportaron que no tienen un buen rendimiento en el trabajo
exponen como principales razones: la falta de tiempo, que necesitan adquirir nuevos
conocimientos, porque no cuentan con apoyo vy el cansancio o agotamiento.

El 87.5% de las mujeres del grupo reportan utilizar su tiempo libre para cumplir con
sus responsabilidades en el hogar y el 80% de las mujeres del grupo 1T también lo hacen, Pero
un 42.5% de las mujeres del grupo 1 y un 57.5% del grupo Il reportan que su trabajo es
reconiocido en cambio sélo el 20% de estas mujeres del grupo 1 indican que tienen la necesidad
de ser reconocidas y el 32.5% del grupo H indican lo mismo.

Ademds se les pregunto a las mujeres si les gustaria realizar otra actividad ademas de las que
hacen actualmente y el 72.5% de las mujeres del grupo 1y el 77.5% del grupo 11 reportaron que
si.

En el area social; las mujeres de ambos grupos que tiene amigos obtuvieron un
82% en el grupo Ty un 92.5% en grupo II; de clias, la frecuencia con la cual platican con sus
amigos es ocasionalmente el 32.5% de cada grupo, regularmente 32.5% del grupo 1 y 30% del
grupo I, frecuentemente con 12.5% en grupo | y 35% de las mujeres que trabajan y no dieron
respuesta el 22.5% del grupo 1y el 2.5% del grupo I1.

Salud. Entre los principales problemas de salud que reportaron las mujeres de ambos grupos
tenemos que: el 35 % de las mujeres del grupo 1 presentan: tension arterial 7.5%, reumatismo
5%, dolor de cabeza 5%, nerviosismo 5%, ceguera 2.5%, problemas gastrointestinales 2.5%,
problemas de rifion 2.5%; pero en el grupo 1 el 45% menciona que los problemas que presenta
son: tensién arterial 10%, problemas gastrointestinales 10%, nerviosismo 5%, problemas con
el 1ifion 5%, diabetes 2.5%, anemia 2.5%, reumatismo 2,5%, problemas odontologicos 2.5%,
ceguera 2.5%. Mientras que el 70% de las mujeres del grupo 1y un 57.5% de las nujeres de!

58



grupo Il no dieron respuesta.
Autopercepcion, Cuando se les preguntd sobre su estade de animo las mujeres

mencionaron que en general ellas se sienten:

Grupo | Grupo 11
Tranquilas 57.5% 32.5%
Estresadas 17.5% 30%
Tristes 10% 7.5%
Enojadas o molestas 7.5% 12.5%
Satisfechas 2.5% 17.5%

Con respecto a la satisfaccion consigo mismas las mujeres reportan que €l 55% del
grupo I'y el 65% del grupo 11 estan satisfechas porque: son felices, tienen lo que deseaban,
logros econdmicos y cumple con sus obligaciones.

Mientras que el porcentaje restante de ambos grupos indicéd que no estas satisfechas
consigo mismas porque necesitan mejorar sy autoestima, porque no lograron sus objetivos
personales o econdmicos y el que tienen problemas familiares.

Por otra parte una vez formados los grupos y obtenidos ios datos del Inventario de
Actividad de Jenkins (JAS), el analisis estadistico que se utilizé fue una T de Student que es
un estadistico que evalua las diferencias entre dos condiciones, por ello, nos permitié conocer
si habia diferencias en el tipo de conducta de las mujeres de ambos grupos (Silva A, 1998).

Observandose que en el tipo de conducta que mostraron los sujetos se encontrd un valor
de T = -1.222 con una probabilidad asoctada para un contraste bilateral de 0.225. Por tal razén
y tomando en consideracion el nivel de significancia elegido que fie de .05 se puede concluir
que no hubo diferencias significativas en el tipo de conducta que mostraron las mujeres amas
de casa como las que trabajan ya que las evidencias cuantitativas mostraron que el valor de
probabilidad asociado a la prueba T fue mayor al nivel de significancia.

De igual manera, al aplicar la T de Student para saber las diferencias entre los grupos
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con respecto a los factores asociados a la CTA se encontrs lo siguiente:

En el factor de prisa e impaciencia (S) el valor de T = -1.825 con una probabilidad
asociada de .072, que es mayor al nivel de significancia .05 por lo tanto, no hay evidencias
estadisticamente significativas que indique de dicho factor aparece asociado a un estilo de vida,

Con el factor de comportamiento duro y competitivo (H) asociado a las mujeres
trabajadoras o amas de casa se obtuvouna T = .2.187 con una probabilidad asociada de 032
que es menor al nivel de significancia .05 por ello, se puede decir que hay diferencias
estadisticamente significativas que indican que las mujeres que trabajan tienen un
comportamiento mas duro y competitivo que las mujeres que son amas de casa,

De igual manera, en el factor J que es la implicacién en el trabajo se encontré un valor
T de —2.184 con una probabilidad asociada de .032 que es menor al nivel de significancia de .05,
por lo tanto si hay evidencias estadisticamente significativas que indican que tienen menor
implicacion en el trabajo las mujeres amas de casa que las mujeres que trabajan,

Lo anterior, puede observarse en la figura 4 (ver anexo fig, 4) que nos muestra el tipo
de conducta (TC} y los valores asociados a la conducta tipo A que son prisa e impaciencia (5},
implicacion en el trabajo () y comportamiento duro y competitivo (H), En la cual, los valores
positivos indican conducta tipo A o caracteristicas de los factores asociados a ella y al contrario
los valores negativos hablan de conducta tipo B y de poca frecuencia de aparicion de los
factores asociados a la conducta tipo A.

Ademas para un analisis mas minucioso de las diferencias que fueron encontradas entre
las mujeres del grupo 1y grupo 11, con respecto al factor J y al factor H, se realizd un analisis
unifactorial de varianza ofy oneway entre esos factores y las variables de edad de las mujeres,
estado civil, si tienen actualmente una pareja, el niimero de hijos y como se sienten (su estado
de animo). Porque el analisis unifactorial nos permite conocer si la variacién observada de Ja
variable dependiente es producto del efecto de la variable independiente o por la influencia de
variables extrafias (Silva A. 1998).

El valor de significancia establecido, los valores de razon F y €l valor de probabilidad
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asociada, obtenidos al aplicar el oneway en el factor J y las variables antes mencionadas se

pueden observar en la siguiente tabla:

Probnb{ixd;d Isluvel de 'R;nwzénF ) Probnbilidac[ ) i.\livcl ;le
asociada significancia asociada sipnificancia
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La tabla nos muestra el nivel de significancia establecido, los valores de razén F yel
obtenidos al aplicar el cncway entre las variables implicacian en el wrab,
actualmente, nlmero de hijos y estadoe de dnimo.

Sontrsens o st B e e e e
valor de probabilidad asociada,
ajo ¥ estado civil, edad, si ticnen parcja

Como se puede observar los valores de probabilidad asociada son mayores al nivel de
significancia establecido que fue de .05, por lo tanto no hay evidencias estadisticamente
significativas que indiquen que la implicacién en el trabajo en las mujeres amas de casa y en las
trabajadoras depende de las variables edad, estado civil, si ticnen actualmente una pareja,
numero de hijos o estado de 4nimo,

Por otro lade, el valor de significancia establecido, ios valores de razén F y el valor de

probabilidad asociada, obtenidos al aplicar el oneway en ¢l factor H y las variables antes

mencianadas se pueden observar en la siguiente tabla:
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La tabla nos muestra e] nivel de significancia establecido, los valores de razén F y el valor de probabilidad asociada,
obtenidos al aplicar el oneway entre las variables implicacién cn el trabajo v estado civil, edad, si tienen pareja
actualmente, niimero de hijos y estadoe de 4nimo,

La tabla nos muestra que los valores de probabilidad asociado son mayores al nivel de
significancia .05 excepto en la variable nimero de hijos en el caso de las mujeres amas de casa,
por lo tanto, se puede concluir que no hay evidencia estadisticamente si gnificativa que indique
que el comportamiento duro y competitivo de las mujeres amas de casa y trabajadoras esta
influido por la edad, estado civil, el ntimero de hijos o el estado de animo, pero en las mujeres
amas de casa el comportamiento duro y competitivo depende del nimero de hijos, es decir, las
mujeres que son amas de casa y tienen mayor numero de hijos tienen un comportamiento mas

duro y competitivo.
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DISCUSION.

En esta investigacidn se evalug la existencia de la CTA en mujeres mexicanas amas de
casa, y madres de familia y algunas que ademés tienen un trabajo remunerado econdmicamente,
y se investigd si habia diferencias entre ellas; ya que investigadores como Houston y cols.
(1988), indican que la CTA aparece con mayor frecuencia en las mujeres amas de casa, madres
de familia y que tienen una actividad remunerada (trabajadoras). De hecho, Lawrence (1996)
y Pekka Martikaine (1995) nos dicen que la doble jornada tiene diferentes resultados en la salud
de las mujeres y proponen dos hipdtesis:

1. Elrol muiltiple.- que indica que ccasiona dafios en la salud por un rol de sobrecarga: esto
es, cansancio y agotamiento,

2. Elrol de la acumulacién.- que nos dice que el trabajo proporciona a las mujeres privilegios,
estatus de seguridad, resultados economicos y enriquecimiento personal o gratificacion, con
ello se incrementa su auto-estima y tolerancia al fracaso.

Sin.embargo en la presente investigacion no detectamos un alto porcentaje de CTA en
las mujeres de los grupos, tanpoco se detectd el comportamiento que caracterizaa la CTA que
es de prisa € impaciencia, porque las mujeres del grupo If realizan sus actividades de limpieza

y mantenimiento det hogar pero reciben ayuda de otra persona, lo cual les reduce el trabajo.

Ademas Hust J. (1983) indico que el carifio y el apoyo del conyuge son favorables para las

personas tipo A y el mayor porcentaje de las mujeres del presente estudio reportan que no

tienen problemas con su pareja ya que estan satisfechas con su trabajo porque obtienen
satisfaccion personal y una remuneracion econdmica ademas de bienestar familiar y social, lo

que coincide con la hipotesis del rol de acumulacion y contradice lo que Vidal E. (1990)

menciona sobre que la doble jornada es causa de sentimientos de soledad, tristeza y depresion

,ete. Tgualmente, Hust (1986) indico que las personas tipo A presentan cuadros depresivos y
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sensacion de pocas satisfacciones, de esta manera, Gamble y Michael {1992) asociaron la CTA
con la tension, el estrés y represion, pero en el presente estudio no se encontré una relacién
entre el estado de satisfaccion o insatisfaccion de las mujeres y de los factores Hy J.

Pero, nosotros encontramos que no se presenta la conducta tipo A en las mujeres
mexicanas amas de casa o trabajadoras, sin embargo si hay diferencias entre ellas en algunos
factores asociados a ese patron conductual porque en la actividad remunerada y con mas hijos
las mujeres tienen mayor grado de dedicacién y competicion, Con respecto a que escenario
ocupacional se ha dicho que lleva al surgimiento de la CTA porque algunas actividades
laborales piden un alte grado de dedicacion, pero en nuestro estudio estan menos implicadas
las mujeres del grupo 1 que las del grupo 11 Aunque, si se encontré el comportamiento duro
y competitivo que son los rasgos y valores de caricter asociados con la CTA porque se
presentaron mas en las mujeres que trabajan que en las amas de casa; esto apoya la hipotesis
de acumulacién ya que las trabajadoras con esas caracteristicas tienen mayor socializacion y
pueden realizar actividades intensas.

Por otro lado, aun cuando la literatura indica que las mujeres de mayor edad tienden a
presentar CTA (Houston y cols. 1988; Lozano y Ascencio, 1990 y Bayes de Ja Luna y Guindo
1990) en esta investigacion no se encontro esa relacion como tampoco con el comportamiento
duro y competitivo o la implicacion en el trabajo de fas mujeres maduras, que nos podrian estar
hablando de conducta tipo A.

Con lo anterior podemos concluir que no se present6 la CTA en mujeres mexicanas que
son amas de casa ni en las trabajadoras, aunque si tienen esos rangos y valores de caracter que
estan asociados a la conducta tipo A. Como es la implicacion en sus actividades como la que
presentan las mujeres que trabajan y que tienen mayor numero de hijos, esto es, tienen mayor
grado de dedicacién. Lo cual puede estar favoreciendo que esa actividad remunerada
proporcione beneficios que influyan en su bienestar econdmico, personal, familiar y social.

Finalmente, lo anterior nos abre la posibilidad de estudiar mas los efectos que tiene la

doble jornada en las mujeres para poder establecer intervenciones al nivel de prevencién en las

64



personas que no tienen las estrategias necesarias para afrontar ese doble papel y que presentan
caracteristicas de un comportamiento duro y més ain proporcionar habilidades a las mujeres
a las cuales sus actividades de amas de casa © remuneradas no les proporciona expectativas

para enfrentar un mejor estilo de vida en el mbito personal, familiar o social.
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Anexc 1
CUESTIONARIO SOCIO-ECONOMICO

INSTRUCCIONES: De las opciones que Sse presentan para cada pregunia enire
paréntesis, margue con una X la que corresponda a su respuesta.

i. Nombre;

2. Domicilio: .

3. Teléfono: 4 Edad: A) (18223 aflos) B) (24 a 29 affos) C) (30 a 35 afios)
D) (36 a 4] afios) E) (42 a 47 afios)

5.0cupacitn: 6.Grado miximo de estudios:

7. Edo. Civil: A)(madre soltera) B)(casada) C){union libre) D){divorciada)

8. ; Tiene actualmente una parcja? (SI) (NO)
(Si su respuesta ¢s negativa pase a la pregunta nimero 14)
9., Se siente satisfecha de su relacidn con su esposo o pargja? (81) (NO)

t0. ;Ticne hijos? (S (NO)
(Si su respuesta es negativa, pot favor devuelva las hojas y gracias por su participacién)
11, ;Cudl es el nimero de hijos que usted ticne?
12. Mencione la de cadn une de sus hijos.
aitos afios arios

aftos afos afios

13. ;Sc sienie salisfecha de su relacion con sus hijos? (SI)  (NO)
14. Las tareas de Ia escuela de sus hijos ;las revisa usted?
(SH (NO). iquién?
15. ;Cudndo hay que hablar con sus hijos para resolverles una duda. encargarles alguna tare, efc., quicn lo
hace nuis frecuenteinente?
(Usted) (Su esposo) (Otro}
16. ;Quién castiga o reprende a sus hijos?
(Usted) (Sucsposo}  (Otro)
17. ;Ha tenido o tiene frecuentemente alguno o (os) problemas con sus hijos?  (SI) (NO)
Cual?

18. Los ingresos econdmicos de la familia por quién son distibuidos?

19.;Quién se encarga de la limpicza de su casa?

A) Cocina {ustcd) (otra persona) B) Comedor {usted) (otra persona)
C) Recamaras (usted) {otra personaj} D) Sala (usted) (otra persona)

E) Baiio (usted) (olra persona) F) Patio (usted) (otra persona)

G) Ouro (s) lugar (es)

20.;Quién se encarga de lavar y planchar la ropa?
{Usted) {cada quien la suya) (otra persona)



2t. ¢ Se prepamn alimentos en su casa?  (SI) (NO)

22. Mencione quién hace diartamente Ia comida:
(Usted) {Otra persona)

23. ;Quién compra los materiales para el mantenimicnto de la casa, para hacer la comida.
etc.? {Usted) (otra persona)

24, ; Trabaja aciualmente ¢n una actividad remunerada econdmicamente? (8D (NO}

{Cudl?

(Si su respuesta ¢s negativa, pase a la pregunta 38)

25. jDesde cuando trabaja?
26. ;Cudndo usted decidié trabajar a qué acuerdo ccondmico, de
administracién del  hogar y en relacion a los hijos llegd con su esposo?

27.; Tiene problemas con su esposo por motivos relacionados con su trabajo? (81} (NO)
;eudles?
28. ;Cuil es su horario de trabajo?
29, ;Le satisface su trabajo? (S1) (NO), ;por qué?
30, ;, Cree usted que su rendimicnto laboral o en ¢l hogar podria mcjorar o que generalmente da
su mayor esfucrzo? (SI) (NO)
por que?
31.;Utiliza su ticmpo libre para cumplir con su responsabilidad laboral y/o del hogar?(SI) (NO)
32. Recibe usted reconocimiento de olras personas por su lrabajo o labor en ¢l hogar? (SI) (NO)
33. ;Necesita usted de constanie reconocimiento para poder avanzar en el imbajo 0 en cualquier
olra actividad? (81) (NO)
34, ;Habria otras actividades que le gustaria realizar, ademas de las que hace? (S1) (NO)

35, ;Tiene amigos o {as)? (S} (NO)
36. ; Con qué frecuencia platica con cllos? A) (Diariamente) B) (Una vez a Ta semana)
C) (Una vez cada 15 dias) D) ( Ocasionabmentc)

37. ; Tiene problemas de salud? {81y (NO)
sendles?

38, En general usted s¢ siente:  A) (iranquila)  B) (estresada)  C) (iniste) D) (enojada o molesta)
E) (satisfecha).

39. ;Se siente satisfecha consigo misma y con su vida? (51} (NQO), ;jporqué?
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ANEXO

2

J A S - INVENTARIO DE ACTIVIDAD DE JENKINS (Forma C)

C.D. Jenkins, S.J. Zyzanski, R H. Rosenman

Apellidos

Nombre

Las preguntas de esta prueba hacen relerencia a aspectos de ia conducta que ayudan al diagnésico médico y
psicolégrco. Cada persona es diferente; no hay respuestas correctas ni ncorrectas

Encadapregunta, eljalaalternativa que seaciertapara Vd ysenaleialetraque benedelante Désolamentauna respuesta
para cada progunta. 51 desea cambiar una respuesta, anule fa dada anteriormente y marque la nuava

1. ¢le resulta diticil encontrar tiempo libre
parair a la peluqueria?

A. Nunca
8. Ocasionaimente
C. Muchas veces

2. ;ch qué frecuencia su trabajo “le pone en
accién” (le obliga a ser muy activo)?

A.Menos frecuentemente que el trabajo de ta
mayoria de las demés personas

B. En terno al promedio

C. Mas que el trabajo de la mayoria de las
demas personas

3. 4 Cudl de las siguientes situaciones es mas
frecuente en su vida cotidiana?

A. Problemas que necesitan sotucion inme-
diata

B. Retos a los que es preciso enfrentarme

C. Mivida es una rutina de hechos facilmente
predecibles

D. Note lataltade cosas en las que interesar-
me u pcuparme

4. Algunas personas lievan una vida tranquila
y sin sobresaltos. Otras se enfrentanacam-
bios inesperados, continuas interrupcicones
inconvenientes o “cosas que van mal”. ; Con
qué frecuencia se encuentra Vd. con estas
pequefas (o grandes)incomodidades o mo-
lestias?

A Varias veces al dia

B. Alrededor de una vez al dia
C. Aigunas veces a la semana
D. Una vez a la semana

E. Una vez al mes o menos

5. Cuando Vd. esta bajo presion o estrés, ¢ qué

es {o que hace generalmente?

A. Hage inmediatamente algo para solucio-
narlo
B. Planifico cuidadosamente antes de actuar

6. ¢Con qué rapidez suele comer?

A. Normalmente soy el primero en terminar

B. Como algo mas rapido que los demas

C. Comeo aproximadamente a la misma velo-
cidad gue la mayoria de la gente

D. Como mas despacio que la mayoria de la
gente

7. Su esposo/a ¢ algun amigo, gle han dicho

alguna vez gue come demasiado rapida-
mente?

A. Si, a menudo
B. Si, una o dos veces
C. No, nunca

8. ¢ Con qué frecuencia hace mas de una cosa

al mismo tiempo, tal como trabajar mientras
come, leer mientras se viste, 0 resoilver
problemas mientras conduce?

A. Hago dos cosas a ia vez casi siempre

B. Hago esto sdlo cuando estoy escaso de
tiempo '

C.Raramente o nunca hago mas de una cosa
alavez

9. Cuando esta escuchando a una persona y

éstada muchos rodeos para llegar al grano,
Leon qué frecuencia tiende a urgir a esa
persona®?

A Frecuentemenie
B. Ocasionalmente
C. Casi hunca
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0. Actualmente, ;con qué frecuencia "pone
palabras enboca de aiguien” para abreviar
la conversacion y acelerar las cosas?

A. Frecuentemente
B. Ocasionalmente
C. Casi nunca

1. Si se cila con su esposo/a o con un amigo,
¢con qué frecuencia llega Vd. tarde?

A. De vez en cuando
B. Raramente
C. Nunca llego tarde

2, LConqgé frecuenciase apresura porllegar
a un sitio aunque tenga tiempo de sobra?

A. Frecuentemenie
B. Ocasionalmente
C. Casi nunca

3. Supdngase que esta esperando a alguien
en un lugar publico (esquina de la calle,
puerta de un edificio, restaurante) y que la
otra persona se retrasa 10 minutos. ¢ Qué
haria vd.?

A. Me siento y espero

B. Doy vueltas mientras espero

C. Normalmente llevo algo para leer o escri-
bir, asi puedo hacer algo mientras espero

. Cuando tiene que "esperarenlacola” de un
restaurante, una tienda o una oficina de
correos, Lqué es lo que hace?

A. Aceptarlo con calma

B. Me impaciento, pero no lo manifiesto

C. Me impaciento tanto que cuaiguiera que
me observe vera que estey inquieto

D.Rehuso esperarenlacolay busco laforma
de evitar la espera

. Cuando juega con nifos de unos 10 afos (o
cuando hizo eso en el pasado), ccon gué
frecuencia les dejaba ganar?

A, La mayoria de las veces
B. L.a mitad de las veces
C. Sélo ocasionalmente

G. Nunca

. Cuando era mas joven, ia mayoria de la
gente consideraba que Vd. era ..,

A. Sin duda, impulsivo y competilivo
B. Mas bien impulsivo y competitivo
C. Mas bien relajado y tranquilo
0. Sin duda, relajado y tranquilo

17. Actualmente, se considera una persona...

A. Sin duda, impulsiva y competitiva
B. Mas bien impulsiva y competitiva
C. Mas bien relajada y tranguila
D. Sin duda. relajada y tranquila

18. Suesposo/a (o amigo intimo) le calificarian
como ...

A. Sin duda, impulsivo y competitivo
8. Mas bien impulsivo y competitivo
C. Mas bien relajado y tranquilo
D. Sin duda, relajado y tranguilo

19. Su esposo/a (0 amigo intimo} considera
que su nivel de actividad es ...

A. Demasiadoe lento; deberia ser mas activo

B. Como el término medio; ocupado la mayor
parte del tiempo

C. Demasiado activo; deberia tomarse las
cosas con mas calma

20. Quienes le conocen bien, ;estan de acuer-
do en que Vd. toma el trabajo demasiado

seriamente?

A, Terminantemente, si
B. Probablemente, si
C. Probablemente, no
D. Terminaniemente, no

21. Quienes te conocen bien, jestan de acuer-
do en que Vd. tiene menos energia gque la
mayoria de la gente?

A. Terminantemente, si
B. Probhablemente, st
C. Probablemente, no
D. Terminamemente, no

22. Quienes le congcen bien, jestan de acuer-
do en que tiende a irritarse facilmente?

A. Terminantemente, si
B. Probablemente, si
C. Probablemente, no
. Terminantemente, no

23. Quienes le conacen bien, ;estan de acuer-
do en que tiende a hacer la mayoria de las
co0sas apresuradamente?

A. Terminantemente, si
B. Probablemente, si
C. Probablemente. no
D. Terminantemente, no



24. Quienes e conocen bien, gestan de acuer-
do en que le gusta competir ¢ intenta ganar
por todos los medios?

A, Terminantememe, si
B, Probablemente, si

C. Probablemente, no
D. Terminamemente, no

25. Cuando Vd. era mas joven, jcomo era su
temperamento?

A. lrascibte y dificil de controlar
8. Firme, pero controlable

C. Sin problemas

D. Nunca me irritaba

26. Actuaimente, ;comoes Sutemperamento?

A. Irascible y dilicil de controlar
B. Firme, pero controlable

C. Sin problemas

D. Nunca me irrito

27. Cuando €sta en pleno trabajo y alguien (no
Su jefe} le interrumpe, ccémo suele sentir-
se interiormente?

A. Me siento bien, porque trabajo mejor des-
pués de una pausa ocasional

B. Sélo me siento ligeramente molesto

C. Realmente me siento irritado, porque la
mayoria de estas interrupciones son inne-
cesarias

28. ¢Con qué frecuencia hay en su trabajo
limites fijados de tiempo {plazos de entre-
ga) para terminar una tarea?

A. Diariamente o mas a menudo
B. Semanalmente

C. Mensuatimente 0 menos

D. Nunca

29. Los plazos o limites de tiempo para termi-
har una tarea, generalmente le producen...

A. Poca tensién, por ser actividades ruting-
rias

B. Muchatension, ya que trastornan mitraba-
jo retardandolo

C. En mi trabajo no hay timites de tiampo

30. :Se pone a veces a si mismo limites de
tiempo o plazos en el trabajo o en casa?

A. No ]
B. Si, pero s6lo ocasionalmente
C. 8i, una vez a la semana o0 méas

31. Cuando tiene que trabajar "conira reloj”
para terminar una tarea, ¢ cual es la calidad
de su trabajo?

A Mejor
8. Peor
C.lgual (la tensidn no infiuye en el resultado)

32. En el trabajo, srealiza a veces dos tareas al
mismo tiempo, cambiando rapidamente de
uha a otra?

A, No, nunca
B. Sf, pero sélo en emergencia
C. Si, habitualmente

33. ¢ Esta satistecho con el puesto que ocupa
en su trabajo actual, como para permane-
cer en el durante los préximos 5 afas?

A Si

B. No; quiero progresar

C. Terminartemente, no; me estuerzo para
progresar y no estaria satisfecho si no lo
consiguiera en este periodo

34. Si Vd. pudiera elegir, squé preferiria?

A. Un pequefio incremento en el sueldo sfn
promocién a un puesto superior de trabajo

B. Una promocién a un puesto superior sin
incremento en el sueldo

35. En los tres ultimos anos, sha tomado
menos dias de vacaciones que los que le
corresponden?

A, 8j

B. No

C. Mi tipo de trabajo no permite vacaciones
regulares

36.Enlostres ultimos anos, icomo cambiaron
$us ingresos anuales?

A. Se han mantenido iguales o se han redu-
cido

B. Han subido ligeramente {como resultado
del coste de vida o aumento automatice
basado en los afios de servicio}

C. Han aumentado considerablemente

37. L Con qué frecuencia lieva trabajo a casa
para hacerlo por ia noche o estudiar mate-
rias relacionadas con su trabajo?

A. Raramente o nunca

B. Ocasionalmente {menos de una vez ala
semanay)

C. Una vez ala semana



38. LCOI:\ qué frecuencia va a su lugar de
trabajo cuando no tiene obligacion de ir (1al
como de noche o en fin de semana)?

A. No es posible en mi trabajo

B. Raramente o nunca

C. Ocasionalmente {menos de una vez a la
semana)

D. Una vez a la semana o mas

39. Cuando se encuentra cansado en el traba-
io, £qué es lo que hace generalmente?

A. Ir mas despacio un rato hasta que me
recupero

8. Esforzarme en mantener el mismao ritmo a
pesar del cansancio

10. Cuando esta en un grupo, ccon qué fre-
cuencia los demas le ven como un lider?

A. Raramente
B. Tan a menudo como a los demas
C. Mas a menudo que a los demas

11. LCon qué frecuencia escribe listas para
ayu;iars_e a recordar lo que tiene que ha-
cer

A. Nunca
B. Ocasionalmente
C. Frecuentemente

‘ara responder a fas pregunias 42-46, compérese con
0s trabajadores de su ocupacién actual y sedale la
espuesta que le describa de manera mds precisa,

2. En relacion con la cantidad de esfuerzo
realizado, Vd. se estuerza...

A. Mucho mas que los demas

B. Un poco mas que los demés
C. Un poce menos que los demas
D. Mucho menos que los demas

3. En relacion con el sentido de la responsa-
bilidad, su responsabilidad es ...

A. Mucho mayor que |a de los demas
B. Un poco mayor que la de los demas
C. Un poco menor que la de los demas
D. Mucho menor que la de los demas

4. Considera necesaria la prisa ...

A. En muchas mas ocasiones que los deméas

B. En pocas mas ocasiones que los demas

C. En pocas menos ocasiones que fos demas

D. En muchas menos ccasiones que los
demés

5. Encuanto a ser preciso {(cuidadoso conlos
detalles) Vd. es ...

A. Mucho mas preciso que los demas

B. Un poco mas preciso que los demas
C. Un poco menos preciso que los demas
D. Mucho menos preciso que los demas

46. Se toma la vida, en general ..

A. Mucho mas seriamente que los demas

8. Un poco mas seriamente que fos demas
C. Un poco menos seriamente que los demas
D. Mucho menos seriamente que los demas

Para responder a las preguntas 47-49, compare su
trabajo aciual con ¢l de hace § afios, 51 no ha estado
trabajando 5 afies, compare su trabajo aciual con su
primer trabajo.

47.Einumero de horas de trabajo semanales...

A. Es mayor en mi trabajo actual
B. Era mayor hace cinco afios
C. No puedo decidir

48. La responsabilidad en.el trabajo ...

A. Es mayor actualmente
B. Era mayor hace cinco afios
C. No puedo decidir

49. £l nive! de prestigio o consideracion so-
cial...

A_ Es mas alto en mi trabajo actual
B. Era mas alio hace cinco afios
C. No puedo decidir

50. ¢Cuéntos puestos de trabajo ha ocupado
en los uitimos 10 anos? (Asegurese de
contarlos cambios en el tipo de trabajo, los
cambios a nuevos empleos y los ascensos
- o descensos - dentro de cada organiza-
cion)

51. ¢ Qué estudios ha cursado?

A. Algin curso de E.G.B.
B. Bachillerato completo
C. Formacién profesional
D. Diplomado universiiario
E. Licenciado Universitario

52. Mientras estudiaba, ¢tuvo cargos en algun
grupo, tal como en el consejo de estudian-
tes, tuna, asociacién juvenil o capitan de
un equipo deportivo?

A No
B. Si, tuve uno de estes cargos
C. Si, tuve dos o mas de eslos cargos
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GLOSARIO

Anoxia: falta de oxigeno.
Arritmias: cualquier variacion del ritmo normal del latido cardiaco.

Arteriosclerosis: gnipo de enfermedades caracterizadas por engrosamiento y perdida de
elasticidad de las paredes arteriales.

Artritis reumatoide:  enfermedad general cronica que ataca principalmente las
articulaciones caracterizadas por cambios inflamatorios y atrofia de huesos.

Asma bronquial; trastorno asmatico (falta de oxigeno por contraccidén espasmo) que
acompaiia la bronquitis.

Ateriosclerosis: endurecimiento de las anterias.

Aterosclerosis:  es la formacion de una placa gruesa en el interior de las arterias de
mediano y gran calibre.

Auricula: cada una de las dos cavidades que reciben la sangre que llega al corazén.

Carcindgenos: sustancias quimicas o agentes fisicos que pueden provocar la aparicion del
cancer.

Cardiovasculares: se refiere al corazén y a los vasos sanguineos a la vez,
Catecolaminas: sustancias neurotransmisoras. -

Colesterol: Alcohol esteroide aperlado semejante a grasa, cristaliza en forma de escamas o
laminas; se presenta en grasas animales, sangre, tejido cerebral, etc.

Coronariopatias: problemas en las arterias coronarias,

Cortisol: nombre de un importante quimico glucocorticoide natural elaborado por la
corteza suprarrenal humana.

Diaforesis: sudoracion extrema,

Disnea: Dificultad para respirar,



Epinefrina: hormona secretada por la médula suprarrenal como reaccion a esplacnicos que
se almacenan en los cromafines; es un potente estimulador del sistema parasimpatico que
aumenta la presion arterial y estimula el misculo cardiaco.

Esciapula: Oméplato.

Fibrilacion: Contracciones violentas y desordenadas de las fibras del musculo cardiaco.
Frecuencia cardiaca: velocidad del pulso.

Hipercolesterolamina: elevacion patolégica de las laminas de colesterol.

Hipertension: presion arterial persistentemente alta.

Hipertrofia: agrandamiento o crecimiento excesivo de un drgano o parte de un érgano
debido a un aumente en el tamafio de las células constituyentes.

Isquémica: disminucion de la circulacidon sanguinea.
Miocardicas: ver miocardio,

Miocardio: es el tejido muscular que forma el corazén.
Necrosis: muerte celuiar.

Neoplasias: son tejidos que se forman en el organismo y que también se conocen como
tumor.

Neurodermatitis: Problemas o enfermedades de la piel de origen nervioso.
Neuroendocrinas: se refiere a las hormonas secretadas en el sistema nervioso.
Neuronales: se refiere a las células nerviosas llamadas neuronas.

Norepinefrina: catecolamina natural liberada por los nervios y es un vaso presor potente.

Parasimpitice: Parte del sistcma nervioso que aminora el ritmo cardiaco y acelera los
movimientos del tuvo digestivo. Trabaja antagénicamente al sistema nerviosos simpatico.



Reactividad: son los cambios en los parametros fisiolégicos como la presion sanguinea y
niveles de plasma epinefrina o norepinefrina cuando el individuo es expuesto a cambios
conductuales ¢ fisiologicos.

Suspiro Espiratorio: sacar fuera del pecho el aire que se respira.

Taquicardia: rapidez excesiva en la actividad cardiaca.

Tirotoxicosis: trastorno morbido resultante de infeccion con tiroxicon caracterizado por
vértigo, cefalalgia (dolor de cabeza), vomitos, escalofrios y calambres musculares.

Vasoconstrictor: Lo que provoca la disminucion del diametro de los vasos sanguineos.

Vasodilatador: Lo que provoca el aumente del diametro de los vasos sanguineos y con
ello el aumento del flujo sanguineo.



