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TASA CARDIACA Y SINTOMATOLOGIA EN MUJERES CON INFARTO DE
MIOCARDIO!

Francesco Palmero®
Alicia Breva

José Diago

José Diez

RESUMEN: En el presente trabajo se intenta establecer si alguno de los componentes del cldsico Patrén
de Conducta Tipo A (PCTA) puede seguir siendo utilizado con alguna credibilidad a la hora de localizar el
eventual riesgo de trastorno coronario. La muestra estuvo conformada por mujeres que habfan sufrido un infarto
de miocardio. Utilizando el Factor S del Jenkins Activity Survey, se formaron dos grupos de mujeres: con alta y
baja puntuacién. A todas se les registr6 la tasa cardfaca durante una prueba de esfuerzo, midiendo, ademés, la
incidencia sintomatolégica diversa a lo largo de tres meses tras la alta en el Hospital. Nuestros resultados nos
permiten sugerir que el Factor S del JAS, que mide prisa e impaciencia, parece un ctiterio apropiado para inves-
tigar el riesgo de enfermedad coronaria. Asf, las mujeres que puntuaron alto en este factor mostraban perfiles
psicofisiolégicos especificos cartacterizados por la lenta recuperacion tras la tarea o fase de esfuerzo. Ademds,
estas mujeres experimentaron una mayor incidencia de sintomas psicol6gicos. Se discute que las mujeres Tipo A
parecen encontrarse mds sensibilizadas en la percepcién de las situaciones de estrés, y sus consequencias.

Palabras clave: enfermedad coronaria, emociones, tasa cardfaca, experiencia sintomatolégica
CARDIAC RATE AND SYMPTOM IN WOMEN WITH INFARCT

ABSTRACT: The present work tries to settle down if some of the components of Type A Behavior
Pattern (TABP) can be used with some credibility to locate an eventual risk of coronary dysfunction. The sample
was composed by women that had suffered a myocardial infarct. Using the S Factor of the Jenkins Activity
Survey, two groups of women were formed: with high and low score. To all these women the heart rate during a
test of effort was measured, and also, the incidence of diverse symptoms along three months after the hospital
depart. Our results allow us to suggest that the Factor S of the JAS, which measures speed and impatience, seems
an appropriate approach to investigate the risk of coronary illness. So, the women that punctuated high in this
factor showed specific psychophysiological profiles, in which a slow recovery after the effort phase was observed.
Also, these women experienced a higher incidence of psychological symptoms. This fact makes us suggest that
Type A women seem to be more sensitive in the perception of the stress situations.

Key words: coronary illness, emotions, heart rate, symptoms experience

La sociedad actual presenta una enorme
variedad de situaciones estresantes a las que se deben
enfrentar diariamente los ciudadanos. Estas
situaciones pueden llegar a provocar reacciones fisi-
ol6gicas excesivamente intensas y prolongadas,
haciendo que algunos individuos sean mds propen-
sos que otros a reaccionar de forma desadaptativa a
tales desafios y, consecuentemente, a sufrir los efectos
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nocivos que esta hiperactivacién fisiolégica tiene
sobre su organismo en general, y sobre el sistema
cardiovascular en particular.

Ya hace algin tiempo que Obrist (1976)
sugiri6é que la sociedad occidental, altamente indus-
trializada, presentaba una gran cantidad de situaciones
estresantes, con una gran capacidad para provocar
reacciones fisiolégicas excesivamente intensas y pro-
longadas, poniendo también de relieve que algunos
individuos pueden tener una mayor predisposicién a
estar involucrados en este tipo de situaciones, por lo
que tienen un mayor riesgo de desencadenar un evento

Paidéia, FFCLRP-USP, Rib. Preto, ago/dez/2000.


mailto:palmero@psb.uji.es

cardiaco en un futuro mds o menos cercano. Se
enfatizaba la idea de que determinados estados
afectivos y comportamientos, encuadrados dentro de
los factores psicosociales, parecian incidir negativa-
mente en la salud coronaria. Estos factores interactian
independiente y/o conjuntamente con los factores
clasicos de riesgo a la hora de explicar el proceso
aterogénico. Entre los factores psicosociales mds
importantes podemos citar: el patrén de
comportamiento Tipo A (PCTA), el complejo ira-
hostilidad y la no percepcién de apoyo social.

Las primeras investigaciones que se
centraron sobre este tema consideraron al PCTA como
un factor psicosocial téxico para la enfermedad
coronaria. Segun el planteamiento cldsico de
Friedman & Rosenman (1974), este patrén de
conducta estd configurado por factores de muy di-
versa indole: componentes formales -voz alta, habla
rapida, tensién de la musculatura facial, actividad
psicomotora, gestos enfiticos y otros manierismos
tipicos-, actitudes y emociones -hostilidad,
impaciencia, ira y agresividad-, aspectos
motivacionales -motivacién de logro, competitividad,
orientacion al éxito y ambicién-, conductas abiertas
o manifiestas -urgencia de tiempo, velocidad,
hiperactividad e implicacion en el trabajo-, aspectos
cognitivos -necesidad de control ambiental y estilo
atribucional caracteristico-. Las personas Tipo A
fueron consideradas como el prototipo de los
individuos propensos a experimentar episodios mas
o menos intensos de disfuncién coronaria. La
explicacién esgrimida con mayor frecuencia para
explicar la relaci6n entre el PCTA y las enfermedades
en general, y més concretamente las enfermedades
coronarias, es la que plantea que este patrén de
comportamiento se acompafia de intensas respuestas
vegetativas, neuroendocrinas y hemodindmicas que
favorecen la aparicién de aterosclerosis y/o fomentan
su progresidn, propiciando ademés la aparicién de
las manifestaciones clinicas de los trastornos
coronarios. Esto es, el PCTA puede incidir en el
desarrollo y mantenimiento de dicha enfermedad,
acelerando directamente el proceso aterogénico, o
actuando como detonante de eventos clinicos en pa-
cientes que ya presentaban aterosclerosis coronaria.

De esta forma, la elevada y pronunciada
reactividad psicofisiolégica caracteristica del PCTA
puede crear la base y proporcionar las condiciones
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para el padecimiento de trastornos coronarios y
manifestaciones asociadas (Abbott & Sutherland,
1990; Palmero, Espinosa & Breva, 1994; Smith &
Anderson, 1986). El mecanismo fisiolégico que estd
en labase de dicha reactividad puede ser, por un lado,
la liberacién excesiva de catecolaminas, que median
la agregacion plaquetaria, la formacién de trombos y
la produccién de arritmias cardiacas, y, por otro lado,
la produccién de cambios hemodindmicos de
relevancia, tales como el incremento de la resistencia
vascular periférica, de la presién sanguinea y/o de la
tasa cardiaca, aspectos éstos que pueden producir
isquemia, codgulos o arritmias cardiacas (Lovallo,
Pincomb & Wilson, 1986; Palmero, Breva &
Espinosa, 1994; Palmero, Espinosa & cols., 1994).

Al respecto, la mediacién del mecanismo
psicofisiologico entre los factores psicosociales y la
salud coronaria est4 firmemente aceptada (Blascovich
& Katkin, 1993; Kelsey, Blascovich, Tomaka, Leitten,
Schneider & Wiens, 1999; Knox & Uvnas-Moberg,
1998; Palatini & Julius, 1999; Palmero & Garcia-
Le6n, 1989). La relevancia de las estructuras fisiol4-
gicas, tales como el sistema simpético-adrenomedular
y el sistema adenohipofisario-adrenocortical, acen-
tuando el papel del sistema nervioso simpético, ha
sido puesta de manifiesto empiricamente en nume-
rosas investigaciones (Kaplan, Botchin & Manuck,
1994; Krantz & Manuck, 1984; Smith, 1994). Asi,
existe cierta evidencia de que los individuos Tipo A
experimentan mayores niveles de activacién simpda-
tica, reflejada por la elevacién de los indices
psicofisiolégicos medidos, que los individuos Tipo
B mientras trabajan en tareas suficientemente
estresantes (Dembroski, MacDougall, Herd &
Shields, 1979; Holmes, McGilley & Houston, 1984;
Matthews, 1982; Palmero, Codina & Rosel, 1993).
No obstante, los resultados no son undnimes, ya que,
en algunas ocasiones, los individuos Tipo A no
muestran mayor activacion simpdética que los
individuos Tipo B (Allen, Lawler, Mitchell,
Matthews, Rakaczky & Jamieson, 1987; Krantz,
Glass & Snyder, 1974; Palmero, Espinosa & cols.,
1994; Palmero & Garcia-Le6n, 1989; Smith & Pope,
1991).

Estos resultados heterogéneos, unidos a
ciertas dificultades implicitas en la configuracién del
constructo Tipo A (ver Palmero, Espinosa & cols.,
1994), comenzaron a cuestionar la eventual relacién
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entre dicha forma de conducta y el riesgo de trastorno
coronario. Es decir, el PCTA ya no podia ser consi-
derado como patrén de predisposicion a la
enfermedad coronaria. La solucién aparecié como
respuesta a una de las criticas formuladas al
constructo Tipo A, aquella que planteaba que, al ser
un constructo multidimensional, podia darse el caso
de que una persona fuera considerada como Tipo A a
partir de una alta puntuacién en una dimensién del
constructo, y que otra persona también fuese consi-
derada como Tipo A a partir de su elevada puntuacién
en otra dimensi6n del constructo. Ambas eran consi-
deradas como personas Tipo A, y podia ocurrir que
nada tuvieran que ver la una con la otra.

La investigacién se volc en uno de los com-
ponentes del PCTA: el emocional. Asi, el complejo
ira-hostilidad es el que mayor atenci6n est4 recibiendo
por parte de los investigadores a la hora de hallar la
relacién entre factores psicolégicos y riesgo de
enfermedad coronaria. La hostilidad, la impaciencia
y la ira parecen ser variables relevantes para enten-
der la salud y la enfermedad coronarias.

Sin embargo, hay un hecho que no tiene que
pasar desapercibido, y es el que se refiere a que, en
muchas ocasiones, las elevadas puntuaciones en el
PCTA se asociaron a elevados valores en los
parametros fisioldgicos medidos, hecho que permitia
hipotetizar la implicacién de esta forma de conducta
con el riesgo de enfermedad coronaria. Creemos que,
aunque en la actualidad el PCTA ha recibido muchas
criticas, bien es cierto que determinadas caracterfsti-
cas que lo conforman podrian seguir siendo ttiles
para detectar individuos con alto riesgo de sufrir
enfermedades coronarias (Palmero, Espinosa & cols.,
1994; Sender, Valdés, Riesco & Martin, 1993). De
hecho, en un estudio previo (Breva, Martinez,
Fernandez-Abascal, & Palmero, 1996) pudimos apre-
ciar una importante, y estadisticamente significati-
va, correlacion positiva entre el componente emoci-
onal del PCTA (medido mediante el Jenkins Activity
Survey —JAS-, que es el principal inventario para
medir la conducta Tipo A) y la hostilidad (medida
mediante el Cook y Medley Hostility Inventory ~Ho-
, que es el inventario mds eficaz y utilizado para
establecer los niveles de hostilidad). Es un aspecto
de interés, pues nos lleva a sugerir la pertinencia de
explorar este componente emocional del PCTA.

En nuestro presente trabajo intentamos ex-
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plorar el papel que juega el componente emocional
del PCTA en diversas 4reas relacionadas con la salud.
Para ello, hemos considerado dos posibilidades. Por
una parte, la que tiene que ver con una vertiente més
metodolégica, analizando los pardmetros
psicofisiol6gicos medidos, asi como las tareas utili-
zadas en el laboratorio para establecer los perfiles
psicofisiolégicos de las personas participantes cuando
se enfrentan a ellas. Por otra parte, la que tiene que
ver con una vertiente mds aplicada, considerando la
mayor o menor susceptibilidad de las personas Tipo
A ala hora de experimentar sintomatologia diversa.

Por lo que respecta a la dimensién
metodolégica, estimamos que algunas de las
inconsistencias podrfan aclararse si se tuvieran en
cuenta dos aspectos: en primer lugar, considerar los
diferentes pardmetros psicofisioldgicos que podrfan
estar en la base de dicha relacién, no Gnicamente la
reactividad cardiaca; y, en segundo lugar, disefiar
situaciones experimentales idéneas para detectar el
perfil psicofisiol6gico de riesgo de las personas Tipo
A. En cuanto a los pardmetros psicofisiolégicos, la
reactividad cardiovascular ha sido el més utilizado.
Asi, la mayorfa de las investigaciones se han centrado
en la intensidad de la respuesta cardiaca de las
personas ante situaciones de estrés. Sin embargo,
nosotros consideramos que otro pardmetro
psicofisiolégico, la recuperacién cardiaca, podria
estar también implicado. Concretamente, en trabajos
previos (Palmero & Chéliz, 1991; Palmero & Garcia-
Ledn, 1989) hemos podido apreciar la existencia de
diferencias psicofisiolégicas en la recuperacién en-
tre los individuos Tipo A y los individuos Tipo B:
aquéllos presentan una recuperacién més lenta de sus
indices psicofisiolégicos que éstos. Como
consecuencia, podemos considerar que el
funcionamiento del mecanismo psicofisiolégico se
convierte en desadaptativo, y, por tanto, conlleva un
deterioro cardiovascular a largo plazo, cuando se
producen secuencias acumulativas de excesiva
reactividad y lenta recuperacion psicofisiol6gica, jun-
to con el desarrollo de las propias conductas en am-
bientes o contextos mds estresantes. En cuanto al tipo
de tareas, se ha considerado que sélo algunas de ellas
son dtiles para detectar individuos con alto riesgo de
sufrir enfermedades coronarias. El disefio de
situaciones de estrés real podria ser lo més indicado
para detectar diferencias entre individuos Tipo A 'y
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Tipo B. Cuando se trata de una situacién de estrés
real, la mala ejecucién por parte de los individuos
conlleva consecuencias negativas para ellos. En el
ambito universitario, es comin el disefio de
situaciones de este tipo, concretamente se utilizan
situaciones de examen real (Breva & cols., 1996;
Carreras & Fernandez-Castro, 1998; Hazlett, Falkin,
Lawhorn, Friedman & Haynes, 1997; Palmero, 1992;
Palmero & cols., 1993). En este tipo de pruebas, el
estudiantado tiene que responder a diferentes esti-
mulos (preguntas de examen); por tanto, de su
rendimiento depende la nota de la asignatura.

Por lo que respecta a la dimensién mas apli-
cada, queremos resefiar que, aunque la mayorfa de
estudios se han centrado en la relacién entre el PCTA
y la salud coronaria, no podemos olvidar que el PCTA
podria estar relacionado con otras enfermedades de
diversa indole. Si bien es cierto que existe abundante
investigacién sobre este tema (Woods & Burns,
1984), ésta arroja resultados muy dispares. Asi,
mientras que algunos autores no encuentran diferen-
cias entre los individuos Tipo A y los individuos Tipo
B en cuanto a sintomas como ansiedad, depresién o
trastornos somdticos (Bryant & Yarnold, 1990), otros
encuentran que los individuos Tipo A sufren una
mayor incidencia sintomatolédgica (fisiolégica y psi-
colégica) que los individuos Tipo B (Kuiper &
Martin, 1989). También existen autores que
encuentran que los individuos Tipo A presentan una
menor calidad de vida que los individuos Tipo B
(Blaney, Brown & Blaney, 1986). Igualmente, en los
dltimos afios, algunos estudios se han centrado en la
poblacién femenina, considerando que podria haber
diferencias importantes en funcion del sexo, aspecto
que justificarfa el estudio individualizado de ambas
poblaciones. Asf, podemos observar que existe
investigacién que pone de manifiesto que las mujeres
Tipo A sufren mds enfermedades en general y, en
particular, enfermedades coronarias (Thomas, 1995)
que las mujeres Tipo B. Por lo que se refiere a otro
tipo de trastornos, cuando se utilizan muestras de
mujeres, existe copiosa investigacion que se centra
en la incidencia del PCTA en la sintomatologia
premenstrual, tanto fisica como psiquica (Dinning &
Guptill, 1992; Hicks, Olsen & Smith-Robinson, 1986;
Woods & Burns, 1984), pudiéndose apreciar una
mayor tendencia a la experiencia de sintomas diver-
sos por parte de las mujeres Tipo A.
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En dltima instancia, la finalidad de nuestra
investigacién ha sido profundizar y actualizar el cam-
po de estudio del PCTA en el dmbito de la
metodologia psicofisiolégica y en el plano de la
repercusion sobre la salud. Los objetivos en el pre-
sente trabajo han sido dos. Por una parte, constatar
la relacién existente entre el PCTA y el mecanismo
de funcionamiento psicofisiolégico. Por otra parte,
establecer la relacién existente entre PCTA y
experiencia de sintomatologia relacionada con el ci-
clo menstrual. g

Las hip6tesis planteadas en nuestro trabajo
son las siguientes: para el primer objetivo: a) las
personas Tipo A presentarin mayor activacién
cardiaca que las Tipo B en cada una de las tres fases
del experimento; b) las personas Tipo A presentardn
una recuperacién mds lenta que las personas Tipo B
en los pardmetros psicofisiolgicos estudiados. Para
el segundo objetivo: a) las mujeres Tipo A presentarén
mayor sintomatologia global que las mujeres Tipo
B; b) las mujeres Tipo A presentardn una mayor
sintomatologia en los tres 4mbitos estudiados (fisio-
légico, psicolégico y conductual) que las mujeres
Tipo B.

Material y método.

Muestra y formacion de grupos

A partir de las puntuaciones obtenidas en la
subescala S del JAS, se seleccionaron 38 mujeres.
Todas ellas eran pacientes aquejadas de infarto de
miocardio e ingresadas en el Hospital General de
Castellén. Se conformaron dos grupos: mujeres Tipo
A (N = 20; edad media = 58.81, desviacién tipica =
3.86) y mujeres Tipo B (N = 18; edad media = 63.54,
desviacién tipica = 4.01). Aquellas cuyas
puntuaciones se localizaban en el percentil 75 o por
encima se clasificaron como Tipo A, mientras que
aquellas cuya puntuacion se situaba en el percentil
25 o por debajo fueron categorizadas como Tipo B.

Instrumentos

Inventario de Actividad de Jenkins (Jenkins,
Zyzanski & Rosenman, 1979). De este inventario se
utiliz6 la subescala S, que es una medida que recoge
los factores de prisa e impaciencia, siendo, ademds,
la subescala del PCTA que mds correlaciona con las
medidas clésicas de hostilidad, tales como el Ho y el

- BDHI.

Calendario menstrual de sintomas de regis-
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tro diario (CMSRD). Es un instrumento de registro
que confeccionamos para una investigacién anterior
(Palmero & Chdliz, 1991). Permite recopilar mucha
informaci6n de forma diaria por parte de las personas
participantes. Esta hoja de registro permitié a las
mujeres anotar la ocurrencia o no de cada uno de los
14 sintomas estudiados: 8 psicol6gicos (ansiedad,
agresividad, irritabilidad, ira, cambios de humor,
sentimientos de culpa, tristeza y depresi6n), y 6 fisi-
olégicos (sensibilidad, dolor abdominal, dolor de
cabeza, retencién de liquidos, hinchazén y
alteraciones cutaneas). La mujer tenfa que sefialar
con una cruz la ocurrencia del sintoma en cuestién el
dia en el que éste ocurrfa. '

Electrocardicgrafo Siemens, modelo Siscar
4408, que nos permiti6 detectar, ampliar, integrar y
registrar la tasa cardiaca.

Procedimiento

A todas las mujeres que voluntariamente
decidieron participar en la investigacién se les entregd
un conjunto de cinco calendarios menstruales de
sintomas para que, a diario, fuesen anotando en sus
casas la ocurrencia o no de los distintos sintomas
incluidos en dicho instrumento, asf como la posible

ocurrencia-de otros sintomas no incluidos. En este
dltimo caso, la mujer anotaba el sintoma y ubicaba
una cruz en la casilla correspondiente. El periodo de
seguimiento para considerar la sintomatologia fue de
tres meses, tras los cuales las mujeres entregaban los
calendarios cumplimentados.

Basdndonos en las respuestas que las distin-
tas mujeres participantes ofrecieron a la Escala S del
inventario de Actividad de Jenkins Forma-C (JAS)
(Jenkins, Zyzanski & Rosenman, 1979), conforma-
mos dos grupos, Tipo A'y Tipo B. Ademds, a cada
mujer participante se le aplicé la prueba de esfuerzo
pertinente antes de ser dada de alta tras su ingreso en
el Hospital.

Resultados

Por lo que respecta al primero de nuestros
objetivos, esto es, averiguar la relacién existente en-
tre el PCTA y el mecanismo de funcionamiento
psicofisiolégico, la Figura 1 muestra los valores
medios en cada uno de los grupos.

Mujeres Tipo-A y Tipo-B

Ipm
110

Tasa cardiaca promediada

.105 .
100 -
95 A1
%0
85 -

80 4

75 4 .

——Tipo-A
-+ Tipo-B

Habituacién
Fig. 1 .
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Recuperacién

Fases del experimento
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Como se puede apreciar, las mujeres Tipo A
muestran mayores valores en ;aSa cardfaca que las
mujeres Tipo B en las fases de ‘esfuerzo'y
recuperacion, pero no en la fase de habituacién. Se
llevé a cabo el ANOVA de 2 (grupo A, grupo B) x 3
(fase del experimento), con medidas repetidas para
la fase del experimento. Se pudo apreciar la existencia
de diferencias significativas en la variable grupo (F
= 10.66; p < 0.008), en la variable fase (F = 15.21; p
<0.001), y en la interaccién grupo x fase (F = 11.31;
p < 0.04). ‘

_Tras la aplicacién de la prueba T para la
comparacién de medias en-.grupos independientes,
aparecen dlferenmas significativas en la fase de
recuperacién, (T = 3.21; p < 0.01), pero no en las
fases de habituacién (T = 1.43; p < 0.654) y de

esfuerzo (T-= 2.06; p < 0.442).

Por otra parte, el anélisis de varianza de me-
didas repet1das intragrupo mostr6 la existencia de di-
ferencias significativas en el grupo de mujeres Tipo
B (F = 18.21; p < 0.001), pero no en el grupo de
mujeres Tipo A (F = 6.52; p < 0.112).

Por lo que respecta al segundo de
nuestros objetivos, a saber, la comparacién de la
incidencia sintomatolégica en dos grupos de mujeres
(Tipo A y Tipo B), abordamos el andlisis conside-

.rando, en primer lugar la sintomatologfa global, para
..considerar seguidamente la sintomatologfa especifi-
:ca de las dreas psicoldgica y fisiol6gica.

Asi, en cuanto a la sintomatologia

global la Figura 2 muestra las valores obtenidos por
los dos grupos.

Sintomatologia total
(Mujeres Tipo-A vs. Mujeres Tipo-B)

dias .

Sint. Psicol. Sint. Fisiol.

@ Tipo-A
M Tipo-B

Sint. Total

Incidencia Sintomatologia total

Fig. 2

Como se puede apreciar, las mujeres Tipo A
sufren una mayor incidencia sintomatolégica global
que las mujeres Tipo B. El ANOVA realizado mostré
diferenciassignificativas para la variable grupo
(F=58.93; p<0.0001), para la variable sfntomas
(F=176.26; p<0.00001), y para la interaccién grupo
x sintomas (F=59.67; p<0.00001). Seguidamente,
para averiguar la honestidad de las diferencias;en-
contradas, y establecer las posibles diferencias
cuando comparamos selectivamente cada una de las
4reas sintomatoldgicas estudiadas, se aplicé la prueba
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Medidas Balanceadas

de Spjtvoll y Stoline. Asi, tras ponderar las
puntuaciones medias, se observaron diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos al comparar la sinto-
matologfa psicoldgica (*(T’)=46.01; p<0.01), pero
no cuando se compard la sintomatologia fisiolégica
(M(T°)=5.27; p>0.05).

En cuanto a la incidencia individual de cada
sintoma, la Figura 3 muestra las valores obtenidos
por los dos grupos de mujeres en cada uno de los
sintomas psicolégicos.
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Como se puede apreciar, las mujeres Tipo A
muestran mayores valores en ;aSa cardfaca que las
mujeres Tipo B en las fases de ‘esfuerzo'y
recuperacion, pero no en la fase de habituacién. Se
llevé a cabo el ANOVA de 2 (grupo A, grupo B) x 3
(fase del experimento), con medidas repetidas para
la fase del experimento. Se pudo apreciar la existencia
de diferencias significativas en la variable grupo (F
= 10.66; p < 0.008), en la variable fase (F = 15.21; p
<0.001), y en la interaccién grupo x fase (F = 11.31;
p < 0.04). ‘

_Tras la aplicacién de la prueba T para la
comparacién de medias en-.grupos independientes,
aparecen dlferenmas significativas en la fase de
recuperacién, (T = 3.21; p < 0.01), pero no en las
fases de habituacién (T = 1.43; p < 0.654) y de

esfuerzo (T-= 2.06; p < 0.442).
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didas repet1das intragrupo mostr6 la existencia de di-
ferencias significativas en el grupo de mujeres Tipo
B (F = 18.21; p < 0.001), pero no en el grupo de
mujeres Tipo A (F = 6.52; p < 0.112).

Por lo que respecta al segundo de
nuestros objetivos, a saber, la comparacién de la
incidencia sintomatolégica en dos grupos de mujeres
(Tipo A y Tipo B), abordamos el andlisis conside-

.rando, en primer lugar la sintomatologfa global, para
..considerar seguidamente la sintomatologfa especifi-
:ca de las dreas psicoldgica y fisiol6gica.

Asi, en cuanto a la sintomatologia

global la Figura 2 muestra las valores obtenidos por
los dos grupos.

Sintomatologia total
(Mujeres Tipo-A vs. Mujeres Tipo-B)

dias .

Sint. Psicol. Sint. Fisiol.

@ Tipo-A
M Tipo-B

Sint. Total

Incidencia Sintomatologia total

Fig. 2

Como se puede apreciar, las mujeres Tipo A
sufren una mayor incidencia sintomatolégica global
que las mujeres Tipo B. El ANOVA realizado mostré
diferenciassignificativas para la variable grupo
(F=58.93; p<0.0001), para la variable sfntomas
(F=176.26; p<0.00001), y para la interaccién grupo
x sintomas (F=59.67; p<0.00001). Seguidamente,
para averiguar la honestidad de las diferencias;en-
contradas, y establecer las posibles diferencias
cuando comparamos selectivamente cada una de las
4reas sintomatoldgicas estudiadas, se aplicé la prueba

Paidéia, FECLRP-USP, Rib. Preto, ago/dez/2000.

Medidas Balanceadas

de Spjtvoll y Stoline. Asi, tras ponderar las
puntuaciones medias, se observaron diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos al comparar la sinto-
matologfa psicoldgica (*(T’)=46.01; p<0.01), pero
no cuando se compard la sintomatologia fisiolégica
(M(T°)=5.27; p>0.05).

En cuanto a la incidencia individual de cada
sintoma, la Figura 3 muestra las valores obtenidos
por los dos grupos de mujeres en cada uno de los
sintomas psicolégicos.
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Sintomas Psicolégicos
dias (Mujeres Tipo-A vs. Mujeres Tipo-

> B

Ansiedad Agresiv.

Fig. 3

Como se puede apreciar, 1as mujeres Tipo A
obtienen valores més elevados en todos los sintomas.
Estas diferencias son significativas en los sintomas
referidos a “ansiedad” (T=16.76; p<0.0001), “ira”
(T=11.82; p<0.0001), “tristeza” (T=10.22; p<0.004)
y “depresién” (T=15.92; p<0.0001), pero no lo son
en los sintomas referidos a “agresividad” (T=2.64;

Irritab; Ira Humor 8 .-
Incidencia de Sintomas Psicoféglcos
(Frecuencia Media)

@ Tipo-A
M Tipo-B

Cul, Tristeza Depresién

 p<0.211), “irritabilidad” (T=4.22; p<0.158), “cambios

de humor” (T=2.09; p<0.300), “sentimientos de cul-
pa” (T=2.21; p<0.265).

En cuanto a la incidencia selectiva de los
sintomas fisiol6gicos, la Figura 4 muestra los valores
obtenidos por los dos grupos en cada uno de ellos.

Sintomas Fisiolégicos

(Mujeres Tipo-A vs. Mujeres Tipo-

Fig. 4
88

Sensibilidad Dol. Abdom. Dol. Cabeza Retenc. Liq. h
Incidencia de Sintomas Fisiolégicos

(Frecuencia Media)

E Tipo-A
H Tipo-B

Hinchazén Alt. Cutan.
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En este caso, se observa que las mujeres Tipo
B obtienen valores mds elevados en cinco de los
sintomas los sintomas, aunque no se aprecian dife-
rencias significativas en ninguno de ellos:
“sensibilidad” (T=2.54; p<0.300), “dolor abdominal”
(T=1.88; p<0.434), “retencién de liquidos” (T=0.95;
p<0.886), “hinchazén” (T=2.11; p<0.372) y “proble-
mas cutdneos” (T=3.13; p<0.235). Por el contrario,
las mujeres Tipo A obtienen valores més elevados
en el sintoma correspondiente a “dolor de cabeza”,
aunque no existen diferencias significativas (T=2.21;
p<0.384).

Discusién

Por lo que respecta al primer objetivo de
nuestro trabajo, esto es, averiguar la relacién exis-
tente entre el PCTA y el mecanismo de
funcionamiento psicofisioldgico, los resultados
obtenidos confirman parcialmente la hip6tesis
planteada, en tanto que, por una parte, las mujeres
Tipo A sélo obtienen valores més elevados que las
mujeres Tipo B en las fases de esfuerzo y de
recuperacion, y, por otra parte, de las dos fases en las
que las mujeres Tipo A obtienen valores mds eleva-
dos que las mujeres Tipo B, sélo en una de ellas, en
la fase de recuperacion, se aprecian diferencias sig-
nificativas.

En cuanto a la fase de habituacién, el hecho
de que las mujeres Tipo B obtengan valores
ligeramente superiores a los que obtienen las mujeres
Tipo A, l6gicamente sin alcanzar la significacion, es
un hecho ya conocido (Palmero & cols., 1993; Van
Schijndel, de May & Naring, 1984), en tanto que las
sitbaciones inmediatamente previas a la ocurrencia
del estrés producen efectos similares en ambos gru-
pos de personas. Asf, aunque cualquiera de los dos
grupos obtenga un valor superior al otro grupo, es
bastante habitual no encontrar diferencias significa-
tivas entre grupos.

En cuanto a la fase de esfuerzo, si bien es
cierto que las mujeres Tipo A obtienen puntuaciones
més elevadas que las mujeres Tipo B, las diferencias
no son significativas. Este hecho, en principio, no
coincide con algunas investigaciones anteriores
(Dembroski, MacDougall, Shields, Petitto &
Lushene, 1978; Ganster, Schaubroeck, Sime &
Mayes, 1991; Gray, Jackson & Howard, 1990;
Lawler, Schmied, Armstead & Lacy, 1990; Ortega &
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Pipal, 1984; Palmero, Breva & cols., 1994; Svebak,
Knardahl, Nordby & Aakvaag, 1992; Zeichner, Allen,
Spiga & Rudd, 1990), aunque coincide con otros
trabajos en los que no se observan diferencias signi-
ficativas entre personas Tipo A y personas Tipo B
(Allen & cols., 1987; Diamond & Carver, 1980;
Frankenhaeuser, Lunberg & Forsman, 1980; Glass,
Krakoff & Filkenman, 1980; Holmes & cols., 1984;
Lane, White & Williams, 1984; Lovallo & Pishkin,
1980; MacDougall, Dembroski & Krantz, 1981;
Myrtek, 1995).

En cuanto a la fase de recuperacién, la
existencia de importantes diferencias significativas
entre ambos grupos de mujeres coincide con otros
trabajos previos que han considerado este parametro
como un indice muy importante para detectar
individuos con alto riesgo de sufrir un evento
coronario (Breva, 1999; Hart & Jamieson, 1983; Lai
& Linden, 1992; Palmero & Ferndndez-Abascal,
1998; Suérez, Harlan, Peoples, & Williams, 1993)

Tomados en su conjunto los datos
pertenecientes a la fase de esfuerzo y a la fase de
recuperacion, creemos que la ausencia de diferenci-
as significativas entre ambos grupos durante la fase
de esfuerzo, siendo un aspecto a considerar, puede
no aportar toda la informacioén necesaria para enten-
der el verdadero perfil de respuesta psicofisiolégica
de ambos grupos de mujeres. Esto es, cabe la
posibilidad de que la informaci6n asi obtenida no sea
completa. La existencia de diferencias significativas
entre grupos durante la fase de recuperacién es un
aspecto a considerar, ya que nos estd indicando que
el grupo de mujeres que tarda més en recuperarse se
encuentra sometido durante més tiempo a los efectos
nocivos de las sustancias implicadas en la respuesta
que ofrece el organismo a las demandas o exigencias
que implica la tarea experimental a realizar. Concre-
tamente, las catecolaminas epinefrina y norepinefrina,
asi como el glucocorticoide cortisol, si bien son
factores imprescindibles para que la respuesta de un
organismo sea ripida, funcional y adaptativa, suelen
tornarse perjudiciales para la salud del organismo
cuando permanecen en sangre mas tiempo del
apropiado. El hecho de que el grupo de mujeres Tipo
A tarde mds tiempo en alcanzar los valores
correspondientes a la recuperacién significa una
mayor exposicién del organismo a los efectos noci-
vos de dichas sustancias. En este orden de cosas, es-
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timamos que una forma de aproximarnos al
conocimiento del riesgo coronario a través de los
perfiles de respuesta psicofisioldgica implica la
consideracién conjunta de los valores obtenidos en
la fase de tarea y en la fase de recuperacién. El perfil
que denotarfa el maximo riesgo coronario es aquel
en el que se produce una rdpida e intensa respuesta
(fase de tarea) seguida de una lenta recuperacion (fase
de recuperacién). Es decir, nadie discutiréd la
relevancia de considerar las diferencias entre ambos
grupos de mujeres en cada una de las fases
experimentales. Pero, a nuestro modo de ver, tan
importante 0 mds es la consideracién conjunta, en
cada grupo de mujeres, de las fases de tarea y de
recuperacién. De este modo podemos, por una parte,
establecer el perfil del grupo, para, por otra parte,
comparar la eventual tendencia de los perfiles de
ambos grupos.

En este marco de referencia, también nos
hemos centrado en la evolucién de los niveles medios
de tasa cardiaca a través de los tres momentos
experimentales. Al respecto, queremos resefiar un
hecho de interés, y es el que se refiere a la existencia
de diferencias significativas en la evolucién de la
variable estudiada en el grupo de mujeres Tipo B,
pero no en el grupo de mujeres Tipo A.

A nuestro modo de ver, este hecho se debe a
dos circunstancias: por una parte, al incremento de
la tasa cardiaca en la fase de tarea, que afecta a am-
bos grupos, y, por otra parte, al rapido descenso de la
tasa cardiaca en la fase de recuperacién, que sélo
afecta al grupo de mujeres Tipo B. A nuestro modo
de ver, este hecho denota la existencia de una
recuperacién més rapida en el grupo de mujeres Tipo
A. Asi, podriamos sugerir la pertinencia de conside-
rar la combinacién de las fases de tarea y de
recuperacién a la hora de entender el mayor o menor
riesgo coronario tomando como criterio los perfiles
psicofisiolégicos. Concretamente, el perfil que im-
plica “rdpida activacion-rdpida recuperacion”,
entendiendo el término “rdpido” bajo el criterio de
aquella respuesta que, estadistica y funcionalmente,
no perjudica los procesos homeostiticos y adaptativos
del organismo, podria ser considerado el caracteris-
tico de la respuesta habitual en las personas no pro-
pensas a los trastornos cardiovasculares. Por otra
patte, el perfil que implica “rdpida activacion-lenta
recuperacion” podria ser considerado el prototipo
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de respuesta psicofisiolégica que caracteriza a las
personas con riesgo de sufrir alteraciones
cardiovasculares. v

En tltima instancia, los datos encontrados
permiten defender que también se cumple la segun-
da hipétesis planteada, esto es: el mayor tiempo in-
vertido por las mujeres Tipo A en recuperarse tras el
estrés que supone la tarea de esfuerzo.

Por lo que respecta al segundo de nuestros
objetivos, esto es, establecer la relacién existente
entre PCTA y experiencia de sintomatologfa diver-
sa, queremos analizar detenidamente los datos
obtenidos.

Asi, en cuanto a la consideracion de la
sintomatologfa global en los dos grupos de mujeres,
Tipo A y Tipo B, nuestros resultados confirman los
trabajos anteriores (Hicks & cols., 1986), en tanto
que las mujeres Tipo A experimentan una mayor
incidencia sintomatolégica que las mujeres Tipo B.
Este hecho parece 16gico si pensamos en las carac-
teristicas de las mujeres Tipo A en particular, y de
los individuos Tipo A en general (Friedman &
Rosenman, 1974), las cuales giran en torno al mayor
grado de distrés que parecen experimentar tales
personas. Es evidente que la excesiva activacién del
proceso de estrés, particularmente cuando ésta es
frecuente, intensa y con larga recuperacién, puede
ser considerada como un factor de predisposicién para
distintos sintomas en el grupo de mujeres Tipo A.
Esta afirmacién coincide con las conclusiones de di-
versos autores (Dinning & Guptill, 1992; Eagleston,
Kirmil-Gray, Thoresen, Wiedenfeld, Bracke, Heft &
Armow, 1985; Kobasa, Maddi & Zola, 1983; Mayes,
Sime & Ganster, 1984; Nowack, 1986; Suls, 1979;
Thomas, 1995; Woods & Burns, 1984), en las que se
plantea que la mayor incidencia de sintomatologia

" diversa en los individuos Tipo A es un reflejo

probable de la mayor vulnerabilidad de estas personas
para sufrir trastornos variados, encontrindose estas
dos caracteristicas estrechamente vinculadas a la
excesiva activacién y reactividad cardiovasculares.
Consiguientemente, es 16gico encontrar que las
personas Tipo A sean més propensas que las Tipo B
a sufrir diversos sintomas psicoldgicos y fisiologi-
Cos.

En cuanto a la incidencia selectiva de los dis-
tintos sintomas considerados, nuestros resultados nos
parecen interesantes (no conocemos ningin trabajo
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previo que haya llevado a cabo un disefio similar).
Desde nuestro punto de vista, llama la atencién que
las mujeres Tipo A obtengan valores més elevados
en todos los sintomas psicolégicos, pero no en todos
los sintomas fisiolégicos. De modo tentativo, se
podria plantear que las caracteristicas emocionales
de las mujeres Tipo A las hacen especialmente
susceptibles a la experiencia de sintomatologia di-
versa, entre la que se encuentra de forma especial,
como es obvio, la sintomatologfa psicolégica, muy
préxima en sus connotaciones a dicho componente
emocional. Este hecho es notoriamente apreciable
cuando cotejamos la incidencia diferencial de la
sintomatologia psicol6gica y la sintomatologia fisio-
16gica. A nuestro modo de ver, se podria sugerir que
en las mujeres Tipo A se produce con més frecuencia
una excesiva activacién como resultado de su pecu-
liar forma de interactuar con el ambiente en el que se
desenvuelven. Las consecuencias de esa activacion
podrian canalizarse a través de sintomas psicol4gi-
cos, tales como la ansiedad, la agresividad, la
irritabilidad, la ira, los cambios de humor, la tristeza
y la depresién. Se todos los sintomas incluidos, nos
parece relevante destacar algunos de ellos, tales como
la ansiedad, la depresidn, la tristeza y la ira. Son los
sintomas en los que las diferencias aparecen mdés acu-
sadas, siendo, a la sazén, los sintomas que en la
actualidad mdas parecen estar relacionados con el
prondstico de los trastornos coronarios.

Por el contrario, en las mujeres Tipo B no se
aprecian diferencias importantes entre ambos grupos
de sintomas, aunque son mds incidentes los fisiol6-
gicos. Este hecho, a nuestro modo de ver, podria es-
tar relacionado con la ausencia de una activacién
desadaptativa del proceso de estrés. '

Este aspecto enlaza con lo que plantean
algunos autores (Breva, 1999; Friedman &
Rosenman, 1974; Matthews, 1982; Palmero, Breva
& cols., 1994; Rosenman & Palmero, 1998), para
quienes las condiciones de estrés y de excesiva
activacion son factores importantes en las personas
Tipo A, haciendo que dichas personas experimenten
como muy estresantes algunos estimulos que poco o
ningtin efecto estresante tienen sobre las personas que
no son consideradas Tipo A. Se podria argumentar
que en las mujeres Tipo A los umbrales para experi-
mentar sintomatologia diversa con caracteristicas
psicoldgicas se encuentran excesivamente bajos de
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forma habitual, con lo que es muy probable que
muchos estimulos y situaciones sobrepasen esos
umbrales y se produzca la percepcién de dicha
sintomatologia por parte de estas mujeres. Algo pa-
recido han planteado recientemente Rosenman &
Palmero (1998) al referirse a la excesiva
competitividad en la que viven inmersas las personas
Tipo A; esta competitividad implica una elevada
probabilidad de fracaso (son muchas las metas que
planifican las personas Tipo A), con lo cual es muy
probable también la experiencia de sintomatologia
diversa, aunque fundamentalmente con caracteristi-
cas psicolégicas.

Por 1ltimo, los datos obtenidos en nuestro
trabajo nos llevan a pensar que las caracteristicas de
la conducta Tipo A que hemos utilizado como criterio
para seleccionar a las mujeres Tipo A (el factor S del
JAS, que, como decfamos, se centra en las caracte-
risticas de prisa e impaciencia) se encuentran
asociadas a una excesiva activacién autonémica.

Conclusiones

1.- La activacién y reactividad
psicofisioldgicas parecen ser pardmetros consisten-
tes para el estudio y deteccidn de sujetos propensos a
sufrir alteraciones cardiovasculares, aunque,
probablemente, y situados en un marco
biopsicosocial, el componente psicofisiolégico no sea
el tnico factor que interviene en el proceso, sino que
actuard de forma conjunta con otro tipo de factores,
tales como los cognitivos, los situacionales y los
personales.

2.- La activacién y la reactividad cardiacas
no son los dnicos pardmetros psicofisiolégicos im-
plicados en la mayor predisposicién de desencadenar
un evento cardiaco. La consideracién de la
recuperacion tras las situaciones de estrés emerge
como una variable importante a tener en cuenta en
investigaciones futuras. '

3.- Derivado del punto anterior, pensamos
que seria mds correcto tener en cuenta, como ele-
mentos implicados en el deterioro cardiovascular a
largo plazo, el efecto acumulativo de las secuencias
“rdpida activacién-lenta recuperacién” en las
situaciones de la interaccién diaria. Asi mismo, con-
sideramos que el estudio mis detallado de la
evolucién de la tasa cardiaca a lo largo de las tres
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fases de la sesién de registro podria afiadir
informacién relevante en el tema que nos ocupa.

4.- La excesiva activacién derivada de las
situaciones de estrés parece influir en la frecuencia y
en la intensidad de los sintomas tipicos de multiples
alteraciones, entre las que se encuentran los sintomas
psicolégicos y los fisiolégicos que hemos incluido
en nuestro estudio.

5.- El PCTA representa una forma peculiar
de interaccién activa con el ambiente, fruto de la cual
el individuo en cuestién sufre con mayor intensidad
y frecuencia distintos sintomas y alteraciones.

6.- La mayor incidencia de los sintomas y
trastornos que experimentan las mujeres Tipo A
podria ser consecuencia de una mayor sensibilizacién
en la percepcién de las situaciones de estrés, acentu-
ando la competitividad y la responsividad
psicofisiolégica, de tal suerte que, como comentan
Rosenman & Palmero (1998), no es de extrafiar que
la excesiva competitividad conductual tenga una
importancia seminal para la mayorfa de conductas
Tipo A, incluyendo el impulso agresivo, el ritmo ace-
lerado en las actividades y la mayor potencialidad
para las dimensiones de hostilidad e ira.
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