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Resumen: Tras los problemas surgidos con el
PCTA como predictor de la ECC, el complejo ira-
hostilidad, parte integrante de dicho patron,
emergid como el verdadero factor de riesgo car-
diovascular. El complejo ira-hostilidad es un
constructo multidimensional cuyas relaciones con
la ECC no estan plenamente aclaradas. El presen-
te trabajo ha pretendido profundizar en esa direc-
cion, estudiando la relacion entre la hostilidad y
el colesterol sérico total, como uno de los meca-
nismos explicativos posibles de su conexioén con
la ECC. En el presente trabajo se han encontrado
diferencias significativas (p < 0.05) en el nivel de
colesterol total entre los grupos de sujetos con al-
ta y baja Expresion de la Hostilidad, tal que éstos
ultimos presentan los niveles superiores de coles-
terol sérico total, y por otro lado. No se encontra-
ron diferencias en relacion a la Hostilidad Neuro-
tica. Estos resultados apoyan trabajos anteriores.
También ha sido posible discriminar perfecta-
mente entre sujetos con niveles altos y bajos de
colesterol total en base los items del Inventario de
Hostilidad de Buss-Durkee.
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Abstract: After the problems emerged with the
Type A Behavior Pattern (TABP) as a predictor
of Coronary Heart Disease (CHD), the anger-
hostility complex, an integrating part of said stan-
dard, emerged as the real risk factor of CHD. The
anger-hostility complex is a multidimensional
construct whose relationships to CHD are not fu-
lly clarified. The present work has intended to
deepen in that address, studying the relationship
between the hostility and the serum total choleste-
rol, as one of the possible explanatory mecha-
nisms of its connection with the CHD. In the pre-
sent work have been found meaningful differen-
ces (p < 0.05) in the total serum cholesterol level
between the groups of subjects with high and low
Expressed Hostility, such that these last present
the higher levels of cholesterol. They were not
found differences in relationship to Neurotic Hos-
tility. These results support previous reports. Also
it has been possible to discriminate perfectly bet-
ween subjects with high and low levels of total
cholesterol in base the items of the Buss-Durkee
Hostility Inventory.
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1994). Y, si bien algunos autores son tan
radicales como Ray (1991) en su articulo
titulado “Si la distinciéon A-B no predice la
enfermedad cardiovascular, ;Por qué mo-
lestar con ella?”, a la hora de proponer el
abandono del constructo PCTA, otros
(Thorensen y Powell, 1992) creen que esa
postura es prematura, ya que consideran
que existen evidencias de que otros com-
ponentes del PCTA (citando a Matthews y
cols., 1977), ademas de la hostilidad, in-
cluyendo la impaciencia y la urgencia del
tiempo, son también predictores de la ECC.
Otros autores inciden en ampliar el numero
de variables psicologicas a considerar, in-
tegrando la ansiedad y la depresion entre
los factores relevantes en el desarrollo, ex-
presion clinica y prondstico de la ECC
(Speidel y cols., 1990; Littman, 1993; Sha-
piro, 1996), o incluso proponiendo nuevos
constructos psicoldgicos, como en el caso
de los trabajos de Denollet (Denollet y
Brutsaert, 1995; Denollet y cols., 1996;
Denollet y Brutsaert, 1998) y su propuesta
del Tipo D (distressed personality), que se
define por la interaccion de dos rasgos de
personalidad: afectividad negativa e inhibi-
cion social. Postura ésta ultima no exenta
de duras criticas (Carney, 1998) que consi-
deran que Denollet y su equipo han ido
mas alld de sus datos al asegurar que han
identificado un rasgo de personalidad dis-
tinto a la ansiedad, depresion e ira.

En cualquier caso, y tras los éxitos ini-
ciales absolutos del PCTA como predictor
de ECC, y, por lo tanto, como factor de
riesgo independiente, comenzaron a apare-
cer toda una serie de trabajos con resulta-
dos inconsistentes, no concluyentes e in-
cluso contradictorios (Lachar, 1993). Apar-
te de los problemas con la validez de los
instrumentos de medida y la inadecuada se-
leccion de las muestras, se hizo evidente la
complejidad asociada a la multidimensio-
nalidad que caracteriza al constructo del

PCTA, lo que implica que un sujeto puede
ser clasificado como Tipo A siempre que
obtenga una elevada puntuacion en cual-
quiera de los distintos componentes inte-
grados en el constructo, de manera que,
puede haber diferencias significativas entre
las personas asi clasificadas, dandose el ca-
so de que quizas no todas los elementos in-
tegrantes del patron sean “toxicos”, es de-
cir, realmente predictores de enfermedad
coronaria (Palmero, 1996).

Asi el reanalisis de los datos provinien-
tes del Western Collaborative Group Study
(WCGS) ha permitido comprobar que tan
solo el potencial para la hostilidad, indice
derivado de la Entrevista Estructurada
(EE), era el verdadero predictor de la ECC
(Hecker y cols., 1988; Houston y cols.,
1992; Matthews y cols., 1977). Constatan-
dose lo mismo que en el WCGS en el Mul-
tiple Risk Trial Factor Intervention
(MRFIT) (Dembroski y cols., 1989). Wi-
lliams y cols. (1980) también observaron
que la hostilidad, medida en este caso con
el MMPI, estaba, independientemente del
PCTA, relacionada con la cardiopatia co-
ronaria, siendo la relacion entre dicha pun-
tuacién en hostilidad y la aterosclerosis co-
ronaria (arteriograficamente evaluada) mas
importante que la encontrada con el PCTA.
Y en esa linea son muchos los trabajos que
constatan que, aun cuando la medida global
del PCTA no muestra ser un predictor sig-
nificativo, la medida de hostilidad si esta
asociada a la ECC (Dembroski y cols.,
1985; MacDougall y cols., 1985; Barefoot,
1992). Asociacion que permanece aun des-
pués de haber controlado otros factores de
riesgo conocidos como la edad, tabaquis-
mo, nivel de colesterol y presion sanguinea
(Shekele y cols., 1983; Hecker y cols.,
1988; Dembroski y cols., 1989).

En esta misma linea, y sin animo de ser
exhaustivos, resefiaremos que se ha encon-
trado una relacidon positiva entre hostilidad
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y gravedad de la aterosclerosis coronaria,
incidencia de ECV, e incidencia y mortali-
dad por ECC en estudio prospectivos-
longitudinales (Barefoot y cols., 1983,
1989; Hecker y cols., 1988; Dembroski y
cols., 1987, 1989; Shekelle y cols., 1983),
encontrandose incluso una relacion del tipo
dosis-respuesta entre el nivel de ira y el
riesgo total de ECV (Kawachi y cols.,
1996). Se ha asociado retrospectivamente
al Infarto de Miocardio (IM) (Spicer y
cols., 1993). Se ha demostrado también en
investigaciones transversales que la hostili-
dad esta relacionada a la Enfermedad Arte-
rio Coronaria (EAC) (Dembroski y cols.,
1985; McDougall y cols., 1985; Van Dijl,
1982; Williams y cols., 1980). Finalmente
comentar que la hostilidad ha sido asociada
a la isquemia transitoria (Helmers y cols.,
1993), que las situaciones provocadoras de
ira estan asociadas a una isquemia mas se-
vera que los estimulos estresantes generales
(Ironson y cols., 1992) y que los episodios
de ira pueden precipitar el infarto de mio-
cardio (Mittleman y cols., 1995).

En resumen, se constata que la hostili-
dad, como componente del PCTA, estd mas
estrechamente asociada a la enfermedad ar-
terial coronaria (EAC) y la enfermedad
cardiocoronaria (ECC) que el propio
PCTA en su conjunto (Dembroski y cols.,
1989; Williams y cols., 1980). La hostili-
dad, la tendencia a emplear comportamien-
tos antagonistas, cogniciones cinicas y sen-
timientos de rabia, enfado e ira (Barefoot,
1992), se erige asi en uno de los focos de
atencion primordiales de la investigacion
actual sobre factores psicosociales de ries-
go de la enfermedad -cardiocoronaria
(Dembroski y Costa, 1987; Smith, 1992;
Williams, 1987). Sin embargo, no siempre
se ha constatado la asociacion entre hostili-
dad y ECC/ECV (Friedman y Booth-
Kewley, 1987; Hearn y cols.,1989; Leon y
cols., 1988; McCraine y cols., 1986).

En un reciente estudio meta-analitico,
Miller y cols. (1996) han constatado, entre
otras cosas, la inadecuacién de ciertos ins-
trumentos de medida (como la escala de
Hostilidad de Cook-Medley), de manera
que la falta de relacion encontrada en cier-
tos estudios entre hostilidad y ECC/ECV
reflejaria mas bien la propia incapacidad
del instrumento para captarla, y no la au-
sencia de la misma. Pero ademas, como re-
cientemente han apuntado algunos autores,
la hostilidad seria, como el PCTA, un cons-
tructo multidimensional, en el que las dife-
rentes dimensiones de la hostilidad podrian
conferir diferentes grados de riesgo corona-
rio (Miller y cols., 1996; Musante y cols.,
1989; Siegman y cols., 1987). Los tedricos
de la emocion han diferenciado
ampliamente la hostilidad y la ira (Fernan-
dez-Abascal y Martin, 1995), lo que hasta
ahora no venia ocurriendo en los trabajos
que relacionan dichos constructos con la
actividad cardiovascular y su deterioro,
tratdndolos en muchos trabajos incluso
como sinonimos. Recientemente han
comenzado a aparecer definiciones mas
claras y discriminativas, mas a partir del
desarrollo de instrumentos de medida
especificos o la evaluacion critica de
instrumentos al uso, que a través de una
elaboracion tedrica (Spicer y Chamberlain,
19901 1o tanto la investigacion actual trata
de localizar en el complejo ira-hostilidad el
factor o factores que se relacionan con la
ECV/ECC vy el sentido de dicha relacion.
Pero las relaciones encontradas por los dis-
tintos autores son complejas, variadas, y no
siempre coincidentes. Se habla de la expre-
sion descontrolada de la ira (Palmero,
1996), pero también de la incapacidad para
expresar la ira (Matthews y cols., 1988), de
la incongruencia entre las actitudes hostiles
y la expresion habitual de la ira (Bongard y
cols., 1998) o incluso de la posibilidad de
que el sujeto pueda o no utilizar su modo
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preferido de expresion de la ira cuando se
encuentra expuesto a situaciones instigado-
ras de ira (Engebretson y cols., 1989).

En esta linea, los trabajos comienzan a
distinguir, por ejemplo, entre la Expresion
de la Hostilidad, dimension que hace refe-
rencia a los comportamientos abiertamente
hostiles tales como el asalto y la agresion
verbal, y la Hostilidad Neurdtica o expe-
riencia de la hostilidad, que ha sido estre-
chamente asociada con el neuroticismo y la
tendencia a experimentar emociones tales
como la ansiedad, la ira y la depresion
(Costa, McCrae y Dembroski, 1989; Miller
y cols., 1996).

Asi, los ya citados Siegman y cols.
(1987) encontraron que la Expresion de la
Hostilidad, medida por el Buss-Durkee, es-
taba positivamente correlacionada con la
severidad de la EAC, mientras que la Hos-
tilidad Neurdtica no lo estaba. De forma
similar, en el reanalisis del MRFIT (Dem-
broski y cols., 1987), la medida del com-
ponente Expresion de la Hostilidad deriva-
da de la entrevista semiestructurada resultd
relacionada a la ECC, mientras que la Ex-
periencia de la Hostilidad no lo estaba.
Suarez y Williams (1990) identificaron dos
dimensiones de hostilidad que fueron defi-
nidas en parte por los factores que saturan
en las subescalas de Expresion de la Hosti-
lidad y Hostilidad Neurdtica del Buss-
Durkee, y que ellos denominaron respecti-
vamente Hostilidad Antagonista y Neuroti-
ca. Los sujetos con alta Hostilidad Antago-
nista muestran, s6lo cuando son expuestos
a una situacion estresante de hostigamien-
to, respuestas mas elevadas de presion sis-
tolica y flujo sanguineo en el antebrazo que
los sujetos con baja Hostilidad Antagonis-
ta. Siegman y cols. (1990, 1992) también
dividieron a los sujetos, segiin sus puntua-
ciones en el BDHI, en altos y bajos en Ex-
presion de la Hostilidad (AHE y BHE) y
altos y bajos en Hostilidad Neuroética

(AHN y BHN), encontrando nuevamente
mayores respuestas de elevacion de la pre-
sion sanguinea sistdlica en los sujetos AHE
frente a los BHE, exclusivamente bajo
condiciones de hostigamiento. No observa-
ron efecto alguno de la Hostilidad Neuroti-
ca sobre la reactividad cardiovascular.
Igualmente Miller y cols. (1996) examina-
ron dichas dimensiones. En relacion a las
puntuaciones en el Buss Durkee Hostility
Inventory (BDHI) los sujetos fueron clasi-
ficados en cuatro grupos: alta y baja Expre-
sion de la Hostilidad (AHE y BHE) y alta y
baja Hostilidad Neurotica (AHN Y BHN).
Mientras los sujetos realizaban una tarea
matematica, la mitad de ellos fueron hosti-
gados mediante afirmaciones provocadoras
de ira. Para el caso de la Expresion de la
Hostilidad, los resultados indican que los
sujetos AHE hostigados mostraban mayo-
res respuestas de presion sistolica, tasa car-
diaca y salida cardiaca que los sujetos AHE
no hostigados, o que los sujetos BHE, estos
ultimos independientemente de que fueran
hostigados o no. En el caso de la Hostilidad
Neurdtica, los sujetos AHN hostigados
mostraban un flujo sanguineo en el ante-
brazo mas elevado que los sujetos AHN no
hostigados o los sujetos BHN en cualquier
condicion de hostigamiento. Miller y cols.
(1996) concluyeron con la existencia de
dos patrones hemodinamicos: 1) el patron
hemodinamico de respuesta de la Expre-
sion de la Hostilidad consistente con el
riesgo de enfermedad cardiaca; y 2) el pa-
tron de la Hostilidad Neuro6tica asociado al
riesgo de hipertension. Spicer y Chamber-
lain (1996) estudiaron la tension arterial en
reposo, encontrando que la presion diasto-
lica estaba significativa (p < 0,05) e inver-
samente relacionada con la Ira Hacia De-
ntro (medida por el cuestionario de Ira Es-
tado-Rasgo de Spielberger) tanto en hom-
bres como en mujeres, es decir que las per-
sonas que tiende a no suprimir su ira tienen
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una mayor presion diastdlica. Powch y
Houston (1996) estudiaron la relacion entre
reactividad cardiaca y Hostilidad Cinica,
Agresividad, Antagonismo e Ira Hacia De-
ntro bajo una situacion interpersonal con o
sin estrés, encontrando que los participan-
tes con los niveles mas altos de Hostilidad
Cinica mostraron mayor reactividad de la
tension sanguinea sistolica que los sujetos
con baja puntuacion en dicha escala sola-
mente en la condicién de elevado estrés in-
terpersonal, la reactividad de la tasa cardia-
ca se mostrd positivamente relacionada al
Antagonismo en todas las condiciones, sin
embargo la Agresividad y la Ira Hacia De-
ntro no se relacioné con la reactividad.

Por el contrario, otros autores, como
Matthews y su equipo, han encontrado que
la ira que no es expresada dafia mas a una
persona que la emocion en si misma. En un
primer trabajo (Matthews, 1998) los efec-
tos de los patrones de ira sobre la presion
sanguinea y los niveles de colesterol de
2500 varones fueron medidos periddica-
mente durante 9 afios. Los hombres que re-
primian su ira (Patrén Ira-dentro) manifes-
taron un 75% mas de probabilidad de des-
arrollar una ECC que los hombres que ex-
presaban su ira (patron Ira-fuera) o que
aquellos que eran capaces de hablar sobre
sus emociones de ira. Dicha relacion se
mantenia atin controlando el efecto de otros
factores de riesgo conocidos. En un segun-
do trabajo (Matthews y cols., 1998) evalua-
ron prospectivamente la asociacion entre la
ira, la hostilidad y la ansiedad con indices
de aterosclerosis carotidea (midiendo me-
diante ultrasonidos el espesor promedio de
la capa intima de los vasos sanguineos y el
indice plaquetario) en 200 mujeres postme-
nopausicas sanas de mediana edad, encon-
trando que las mujeres con alta puntuacion
en Ira-rasgo e Ira Hacia Dentro manifesta-
ban un mayor espesor promedio de la capa
intima diez afios mas tarde, asi como las

mujeres con niveles mas altos de plaquetas
tendian a informar que reprimian su ira.
Como en el estudio anterior, dicha relacion
se mantenia aun controlando el efecto de
otros factores de riesgo conocidos ajusta-
dos mediante analisis multivariado. Con
anterioridad, Julkunen y cols. (1994) estu-
diaron prospectivamente la asociacion de la
hostilidad y la supresion de la ira mediante
el uso de la ultrasonografia, midiendo du-
rante dos afios la progresion de la ateros-
clerosis carotidea (PCA) en una muestra de
119 hombres de mediana edad. Sobre la
base de las medidas de Desconfianza Cini-
ca, Impaciencia-Irritabilidad, Ira Hacia De-
ntro, y Control de la Ira, estudiaron cuatro
variantes del modelo hostilidad / supresion
de la ira. Ademas de los factores de riesgo
conocidos (concentracion sérica de LDL,
tabaquismo y edad), la Desconfianza Cini-
ca y el Control de la Ira predijeron signifi-
cativamente la PCA, tal que el grupo de al-
ta desconfianza cinica y elevado control de
la ira, atn controlando los restantes facto-
res de riesgo y variables de confusion,
aproximadamente doblaban la aceleracion
de la PCA. Por el contrario, Dujovne y
Houston (1991), utilizando la escala de
Buss-Durkee para valorar la Hostilidad
Neurdtica y la Expresion de la Hostilidad,
constataron una relacion positiva significa-
tiva entre la Expresion de la Hostilidad tan-
to con el colesterol total como con las lipo-
proteinas de baja densidad LDL en ambos
sexos. Greene y cols. (1995) constataron
que los niveles de colesterol sérico total es-
taban positivamente relacionados con la
dominancia y la agresividad (que ellos
igualan a expresion de la hostilidad), pero
solo en sujetos con baja forma fisica. Sin
embargo, Freedman y cols. (1995), en un
estudio transversal, no encontraron ninguna
asociacion significativa entre la hostilidad
y el nivel de colesterol sérico total, aunque
si aislaron mayores niveles de colesterol en
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personas con Trastorno de Ansiedad Gene-
ralizada (relacion que precisamente presu-
men se deba al elevado nivel de catecola-
minas) y niveles menores en personas con
Trastorno Antisocial de la Personalidad.
Gloria y cols. (1996), en un estudio retros-
pectivo de casos-control, confirmaron que
el complejo de hostilidad (comportamiento
agresivo, frecuentes arranques de colera,
intolerancia a hacer cola y sentimiento de
urgencia) se encontraba presente en los pa-
ciente aterosclerdticos, si bien no pudieron
establecer la verdadera relacion entre hosti-
lidad y colesterol total. Vogele (1998) en-
contré que los sujetos hostiles (clasificados
segun las puntuaciones en la escala de
Cook-Medley) presentaban niveles mas
elevados de triglicéridos y mayores concen-
traciones de VLDL-c que los sujetos no
hostiles. Los niveles de colesterol total
mostraron una asociacion inversa con la re-
actividad cardiaca, pero solamente en los
sujetos no hostiles.

Digamos que a medio camino de los es-
tudios vistos en los dos parrafos anteriores,
figuran trabajos como el de Spicer y cols.
(1993), quienes, mediante un disefio re-
trospectivo de casos-control, constataron
que el riesgo de infarto de miocardio (IM)
se veia incrementado en hombres cuando
se combinaban puntuaciones altas en
PCTA con la expresion agresiva de la ira
(empleando para dichas medidas los tests
de Framingham de Haynes y cols., 1978),
mientras que en mujeres el riesgo de MI es-
taba asociado con puntuaciones altas en
PCTA vy la no expresion de la ira. Ademas
las mujeres con IM manifestaban menor
disposicion a hablar de su ira que sus res-
pectivas controles. También Matthew y
cols. (1997), en un estudio transversal con
una muestra de 593 mujeres y hombres
adultos entre 25 y 55 afos de edad, em-
pleando una version modificada de 24
items del inventario de Estado-Rasgo de ira

de Spielberger, encontraron que en las mu-
jeres de menos de 40 afios la Ira Hacia Fue-
ra estaba significativa y negativamente re-
lacionada con la presion diastolica, conclu-
yendo que las mujeres jovenes que expre-
saban menos frecuentemente la ira mostra-
ban mayor presion diastdlica. No se consta-
taron relaciones significativas para el caso
de los hombres.

Pero ;Qué mecanismo subyace a la co-
nexion hostilidad/ira y ECV? En una apro-
ximacion que casi podriamos catalogar ya
de clasica, la hipotesis mas extendida sos-
tiene que el mecanismo explicativo de la
relaciéon PCTA vy el Sindrome AHI! (o al-
guno de sus componentes) y ECV es la hi-
perreactividad cardiovascular y neuroendo-
crina (principalmente catecolaminica) me-
diada por una activacion mas pronunciada
del Sistema Nervioso Simpatico (SNA)
(Manuck, Corse y Winkleman, 1979; Sua-
rez y cols., 1998), hipdtesis que constituye
la idea central del denominado Modelo de
Reactividad Psicofisiologica (Smith y
Christensen, 1992), y que reflejan algunos
de los trabajos ya comentados (Suarez y
Williams, 1990; Siegman y cols., 1990,
1992; Miller y cols., 1996). Parece pausible
que una mayor activacion del SNA, en res-
puesta a estimulos estresores, juegue un
papel relevante tanto en el dafio del endote-
lio como en el consiguiente depdsito de li-
pidos en la pared arterial. Los bien conoci-
dos efectos de las catecolaminas para me-
diar tanto en el aumento de la activacion
cardiovascular como en la mobilizacion de
los lipidos de los depdsitos grasos, podrian
ser criticos para incrementar la aterosclero-
sis coronaria entre individuos con compor-
tamientos pro-coronarios (PCTA, hostili-
dad/ira). Otro mecanismo, que ha recibido
menor atencion, pero que podria ser tanto o
mas importante que el comentado, es el
constituido por el eje pituitario-adrenal. El
exceso cronico de corticoesteroides presen-
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ta un importante niumero de efectos que
podrian tener importancia en la aterogéne-
sis, a saber: 1) incremento de los lipidos
circulantes; 2) incremento de la ateroscle-
rosis (constatada en modelos animales); y
3) incremento de la proporcion de células
endoteliales dafiadas o muertas. De esta
forma, la combinacion de la hiperreactivi-
dad de catecolaminas y cortisol durante si-
tuaciones de estrés, propia de individuos
con ciertas caracteristicas comportamenta-
les y psicoldgicas, presentes de forma cro-
nica, podria jugar un papel clave en el de-
sarrollo de la aterosclerosis (Williams,
1985).

Por otra parte la trombosis, ampliamen-
te reconocida como el mecanismo precipi-
tante de los accidentes coronarios agudos
(infarto de miocardio y muerte isquémica
subita), y las plaquetas, su principal res-
ponsable, en tanto en cuanto los datos apo-
yan la hipétesis de que la actividad plaque-
taria se ve incrementada por el estrés emo-
cional mediada por el aumento de adrenali-
na (Levine y cols., 1985), ha sido propuesta
como hipoétesis por algunos autores de que
la reactividad plaquetaria al estrés psicolo-
gico puede ser el principal mecanismo res-
ponsable de los accidentes coronarios
(Markovitz y cols., 1991).

Schonwetter y Dyck (1987; citado en
Markovitz y cols., 1991) encontraron que
los sujetos Tipo A hostiles (clasificados se-
gin la EE y la Escala de Hostilidad de
Cook-Medley) manifestaban unos niveles
mas altos de thromboxane B2 (un metaboli-
to del thromboxane A2, un potente vaso-
constrictor y agregador plaquetario) que los
sujetos Tipo A no hostiles, tanto en la linea
base, como tras una situacion de estrés.
Mittleman y cols. (1995) constataron que
los episodios de ira eran capaces de dispa-
rar el inicio de un infarto agudo de miocar-
dio (IAM). El riesgo relativo de IAM en las
dos horas siguientes a un episodio de ira

fue de 2,3 (I.C. 95%: 1,3 - 3,2). Pero ade-
mas, y lo que aqui nos parece mas impor-
tante, constataron que los consumidores
habituales de aspirina (como tratamiento
antiplaquetario) manifestaban un riesgo re-
lativo (RR = 1,4; I.C. 95%: 0,8 - 2,6) signi-
ficativamente menor (p < 0,05) que los no
consumidores (RR = 2,9; 1.C. 95%: 2,0 -
4,1). Es decir, que la aspirina reducia el
riesgo a aproximadamente la mitad, dife-
rencia que no alcanzaba significaciéon ni
con los betabloqueadores, ni con los blo-
queadores de los canales de calcio. Los au-
tores especulan que el efecto protector de
la aspirina se deberia a la prevencion de la
agregacion plaquetaria que conduce a la
formacion de trombos. Kawachi y cols.
(1996), en la linea de Mittleman y cols.,
encontraron un moderado efecto protector
de la aspirina en presencia de ira, siendo el
riesgo relativo de sucesos cardiovasculares
de 0,85 en usuarios, frente a 1,41 entre los
no usuarios de la aspirina.

Finalmente, otros estudios demuestran
la existencia de efectos de la ira sobre la re-
sistencia vascular. Verrier y cols. (1987),
trabajando con perros, encontraron que la
ira incrementaba la resistencia vascular co-
ronaria y provocaba cambios en el segmen-
to ST. Ya en sujetos humanos, Spielberger
(1988) ha constatado una correlacion nega-
tiva significativa entre la sub-escala Ira
Hacia Dentro de la Escala de Expresion de
la Ira y la disminucioén de la luz arterial. En
esa misma linea, Boltwood y cols. (1993),
en un estudio de 12 pacientes con isquemia
miocardial sintomatica, comprobaron que
el recuerdo de un reciente suceso provoca-
dor de ira daba lugar a una vasoconstric-
cién aguda de las arterias coronarias pre-
viamente estrechadas. La ira aparecia signi-
ficativamente correlacionada con la dismi-
nucion tanto de los diametros minimos co-
mo medios de las arterias coronarias, como
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se demostré mediante técnicas angiografi-
cas cuantitativas.

Centrados pues en la hostilidad como
factor de riesgo contrastado, y en el la pre-
sencia de los niveles altos de colesterol to-
tal en sangre como uno de los mecanismos
que median entre dicha variable psicoldgi-
ca y el desarrollo de las ECV, el presente
trabajo pretende abundar en el conocimien-
to de las relaciones la hostilidad/ira y los
niveles de colesterol sérico, asi como ex-
plorar la posibilidad de discriminar entre
individuos con bajos y altos niveles de co-
lesterol sérico total en base a sus puntua-
ciones de ira y hostilidad en una situacion
de medida asituacional.

Método

Sujetos

La muestra, aleatoriamente seleccionada, es-
tuvo formada por 114 sujetos con edades
comprendidas entre los 18 y 65 afios y una
edad media de 40,48 afios (D.t = 15,01), di-
vididos al 50% por sexos (véase la distribu-
cién completa en la tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por sexo y grupos de
edad de la muestra

GRUPOS
DE EDAD SEXO
VARON MUJER
18-25 15 12
26-33 11 9
34-41 7 7
42-49 4 5
50-57 11 13
58-65 9 11
TOTAL 57 57

Instrumentos

Para la medida de la hostilidad se utiliz6 el
Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee
(BDHI), adaptado en Espafia por Fernan-
dez-Abascal, E.G. y Martin, M.D. (1994).
El Buss-Durkee (BDHI) (Buss y Durkee,
1957) consta de 75 elementos a los cuales
se contesta de forma dicotomica (Verdade-
ro-Falso). Estos se estructuran en siete es-
calas que son: Ataque/Asalto, Hostilidad
Verbal, Hostilidad Indirecta, Irritabilidad,
Recelo/Suspicacia y Resentimiento. Se han
encontrado coeficientes de fiabilidad entre
0,64 y 0,78 para las subescalas y de 0,82
para la escala completa (Biaggio y cols.,
1981). En nuestro trabajo encontramos para
la escala total un Alpha de Cronbach de
0,8229 y una fiabilidad de 0,7861 (dos mi-
tades Spearman-Brown). Siegman y cols.
(1987) realizaron un analisis factorial que
permitié desvelar dos factores: Factor I u
Hostilidad Neurética o Experiencia de la
Hostilidad, compuesto por las escalas de
Recelo/Sospecha y Resentimiento, y; Fac-
tor II u “Hostilidad Reactiva o Expresi-
va”, constituida por las escalas de Ata-
que/Asalto, Hostilidad Verbal, Hostilidad
Indirecta e Irritabilidad.

Asi mismo se empled un cuestionario
breve preparado ad hoc para la recogida ge-
neral de datos sociodemograficos y antece-
dentes de interés para todos los sujetos de la
muestra. Para la determinacion del colesterol
total en sangre se emplearon equipos portati-
les modelo “Accutrend GC” con su respec-
tivo “boligrafo disparador” y tiras reactivas
(Boehringer Mannheim).

Diseio
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Disefio cuasi-experimental (valores de la
variable independiente no asignados aleato-
riamente) de dos grupos independientes
formados a partir de los sujetos con pun-
tuaciones extremas (1 d.t.) en las distintas
escalas del BDHI, y puntuaciones extremas
en colesterol sérico total.

Procedimiento

Los sujetos de la muestra fueron contactados
aleatoriamente por los propios encuestadores,
descartandose aquellos sujetos que no
correspondieran a los limites de sexo y edad
determinados en el disefio, o de los grupos
que ya se hubieran completado. En funcion
del nivel cultural de los encuestados los
cuestionarios fueron auto-aplicados con
supervision y control o hetero-aplicados con
instrucciones detalladas item por item.

La toma de la muestra de sangre para la
determinacion del colesterol se realizé por la
mafiana y en ayunas. Coordinadas por una
enfermera un equipo de alumnas/os (20 en
total) del tercer curso de la diplomatura de
enfermeria de la Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria realiz6 las extracciones. Los

datos fisioldgicos y los psicosociales fueron
obtenidos dentro de un margen no superior a
una semana entre unos y otros por los mismos
alumnos previamente adiestrados.

La medida del colesterol total tuvo
cardcter asituacional y tonico. Para Ila
realizacion del andlisis discriminante los
sujetos fueron divididos en dos grupos en
funcién de sus valores totales en colesterol.
El grupo 1 quedd formado por los sujetos
con valores hasta 200 mg/dl, y el grupo 2
por sujetos con valores iguales o superiores
a 250 mg/dl. Se eliminaron 19 sujetos con
valores intermedios entre 200 y 250 mg/dl,
quedando la muestra formada por 95 sujetos,
de los que hubo que eliminar 2 mas por no
estar correctos y/o completos los datos del
Buss-Durkee, quedando definitivamente 80
en el grupo 1 (bajo colesterol) y 13 en el
grupo 2 (alto colesterol). Para el contraste de
los valores de colesterol en funcion de las
distintas variables psicologicas medidas, se
dividi6é cada vez la muestra en dos grupos
extremos ubicados a 1 d.t. (siendo el
tamafio medio de los grupos de 20
personas).

Tabla 2. Criterios a superar por las variables en la prueba de tolerancia

Funciones Candnicas Discriminantes
Minimo nivel de tolerancia 0,00100
Maximo ntimero de funciones 1
Minimo porcentaje acumulado de varianza 100
Maxima significacion de la Lambda de Wilk’s 1,000
Probabilidad previa para cada grupo 0,50

Una vez recogidas todas las encuestas,
fueron remitidas al equipo investigador para
su control, correccion y proceso. Los datos
se trataron estadisticamente mediante el
programa SPSS para entorno Windows
version 6.1.3. Se llevaron a cabo contrastes

no paramétricos (U de Mann-Whitney) y
un analisis discriminante (método directo
introduciendo al inicio todas las variables
independientes juntas, y seleccionando las
que pasaron el test de tolerancia -segun
criterios del cuadro adjunto-, considerando
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las probabilidades previas para los dos
grupos iguales).

Los resultados del andlisis discriminante
fueron valorados cualitativamente por el
método de jueces independientes. Se pro-
porciono a tres jueces (doctores en psicolo-
gia) un listado ciego (sin etiquetas identifi-
cativas) en el que los items del Buss-
Durkee se encontraban agrupados por esca-
las y divididos en dos columnas segun sus
coeficientes candnicos saturaran positiva o
negativamente en la funcidon discriminante.
Los jueces identificaron para cada escala,
tanto lo que podriamos calificar el denomi-
nador comun intraescala, como las diferen-
cias entre las dos columnas (items positivos
y negativos) pertenecientes a una misma
escala.

Resultados

Presentamos en primer lugar la media de
los rangos de colesterol para cada uno de
los grupos extremos por cada escala del
BDHI y, en aras a la brevedad, tinicamente
los resultados significativos de los contras-
tes realizados mediante la prueba U de
Mann-Whitney.

Presentamos a continuacion los resulta-
dos del analisis discriminante al que se so-

metieron los datos. Se emplearon los 75
items del Inventario de Hostilidad de Buss-
Durkee como variables independientes y
como variable de agrupacion los valores
extremos del colesterol total (valores < 200
mg/dl, y valores > 250 mg/dl).

Tabla 3. Media de los rangos de colesterol
para cada uno de los grupos extremos en cada
escala del BDHI.

ESCALA Bajos | Altos
Ataque/Asalto 18,76 | 20,95
Negativismo 19 |23,56
Resentimiento 19,28 | 19,70
Irritabilidad 20,54 123,43
Culpabilidad 15,26 | 17,55
Recelo/Sospecha 20,48 | 18

Hostilidad Indirecta 28,27 | 16,54
Hostilidad Verbal 21,25 (18,93
Expresion de la Hostilidad | 21,58 | 15,42
Hostilidad Neuroética 15,89 | 14,17
Hostilidad Total 16,27 | 13,64

Tabla 4. U de Mann-Whitney para la variable colesterol en los dos grupos establecidos
por los valores extremos (1 d.t.) de la variable “Expresion de la Hostilidad”.

Media de rangos Suma de rangos N° de casos Expresion de hostilidad
21,58 388,5 18 1) Baja
15,42 271,5 18 2) Alta
U \ z Probabilidad
106,5 271,5 -2,0083 0,0446
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Tabla 5. U de Mann-Whitney para la variable colesterol en los dos grupos establecidos

por los valores extremos (1 d.t.) de la variable “Hostilidad Indirecta”.

Media de rangos Suma de rangos N° de casos Hostilidad Indirecta
28,27 565,5 20 baja
16,54 380,5 23 alta
U w zZ Probabilidad
104,5 380,5 -3,3339 0,0009

Presentamos a continuacion los resultados  Durkee como variables independientes y
del andlisis discriminante al que se some- como variable de agrupacion los valores
tieron los datos. Se emplearon los 75 items ~ extremos del colesterol total (valores < 200

del Inventario de Hostilidad de Buss- mg/dl, y valores > 250 mg/dl).

Tabla 6. Parametros de la Funcion Canodnica Discriminante

Funcién | autova- | % de va- | %acu- | Correl. | después | Lambda Chi G.L. P
lor rianza | mulado | canénic. | defen | de Wilk's | cuadrado
0 0,152758 | 1024 | 75 |,0195
1 5,5463 | 100,00 [ 100,00 | ,9205

Tabla 7. Items (variables discriminantes) y sus correspondientes coeficientes canonicos tipifi-

cados de la funcion discriminante

41. La gente que continuamente te acosa esta buscando que le peguen -1,56612
un puiietazo en la nariz
40. Estoy interesado en que me perdonen las faltas -1,30176
75. A veces muestro mi ira golpeando la mesa -1,24354
74. Preferiria darme por vencido que entrar en polémica sobre algo -1,06272
53. Si yo dijera a la gente como me siento, seria considerado como una persona -,90154
dificil de soportar
35. Me hierve la sangre cuando se burlan de mi -,83610
14. Tiendo a estar en guardia con la gente que es mas simpatica de lo que yo espero -,81357
69. A menudo siento que no he vivido la vida mas correcta -,69521
31. Pido que la gente respete mis derechos -,69330
67. No tengo enemigos que deseen realmente hacerme dafio -,65925
2. A veces critico a gente que no me gusta -,64841
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Tabla 7. Continuacion

30. Hay personas que parecen tener envidia de mi -,56767
21. No conozco a nadie a quién odie -,56704
68. Cuando discuto, tiendo a alzar la voz -,56160
64. Cuando yo hago algo, mi conciencia me castiga severamente -,55604
23. No puedo evitar discutir con la gente -,54880
20. Estoy muchisimo mas irritado de lo que la gente se cree -,49494
9. De vez en cuando no puedo controlar el impulso de agredir a los demas -,43687
22. Hay personas a las que caigo mal -,41766
39. Aunque se me despierte la ira, no utilizo un lenguaje fuerte -,40575
72. Rara vez siento que la gente estd intentando airarme o insultarme -,30811
27. Soy siempre paciente con los demas -,27629
29. Cuando veo lo que me ha pasado no puedo evitar sentirme ligeramente resentido -,26716
43. Si alguien me molesta, digo enseguida lo que pienso -,22850
12. Cuando la gente impone una norma que a mi no me gusta, yo intento infringirla -,22045
38. Algunas veces tengo la sensacion de que los demas se rien de mi -,15838
28. De vez en cuando me pongo desquiciado con alguien y dejo de hablarle -,14849
7. Cuando desapruebo el comportamiento de mis amigos, se lo digo -,14008
17. Puedo tener buenas razones para no pegar a nadie -,12728
52. Algunas veces estoy demasiado irritable -,10342
3. A menos que alguien me pida algo de manera amable, no hago lo que quieren -,08992
10. No me vuelvo tan loco como para tirar cosas -,08602
54. Me pregunto con frecuencia que razon oculta tiene alguien para mostrarse -,04097
amable conmigo
60. No puedo evitar ser un poco grosero con la gente que no me gusta -,00584
42. Algunas veces hago pucheros cuando no consigo lo que quiero -,01315
1. Rara vez ataco, incluso si alguien me golpea primero 1,38642
19. Cuando alguien es mandon hago lo contrario de lo que pide 1,34377
44. Me siento como un barril de pdlvora a punto de explotar 1,31649
34. Nunca gasto bromas pesadas 1,17759
46. Mi lema es “nunca confies en desconocidos” ,97299
6. Sé que la gente suele hablar de mi por detras ,88696
11. Algunas veces me molesta tener gente alrededor ,87378
70. He conocido a gente que me ha enojado tanto que acabamos a golpes , 73819
26. Cuando estoy desquiciado, algunas veces cierro de golpe las puertas ,73490
8. Las pocas veces que he hecho trampa, he tenido remordimientos ,71009
4. Pierdo la calma facilmente, pero la recobro rdpidamente ,69556
63. Generalmente encubro la mala opinion que tengo de los demas ,69522
71. No dejo que muchas cosas sin importancia me irriten ,67607
37. Casi todas las semanas me encuentro con alguien a quien no le caigo bien ,61529
73. Ultimamente me siento un poco de mal humor ,59299
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Tabla 7. Continuacion

33. Cualquiera que me insulte a mi o a mi familia, tiene ganas de pelea ,55173
5. Parece que no consigo lo que me corresponde ,49756
13. Parece que algunas personas siempre consiguen interrumpir ,49614
18. Cuando estoy enfadado, algunas veces me quedo disgustado ,46070
51. Cuando me vuelvo desquiciado, digo barbaridades A1717
36. Cuando la gente es mandona, se lo digo enseguida ,37436
57. Me meto en peleas tan a menudo como otros ,37133
56. El fracaso me produce remordimiento ,32645
15. A menudo me encuentro discutiendo con la gente ,31776
65. Si tengo que recurrir a la violencia fisica para defender mis derechos lo hago | ,31185
45. Aunque yo no lo muestro, a veces me come la envidia ,28934
48. Yo hago muchas cosas de las que luego me arrepiento ,28624
24. La gente que falta al trabajo deberia sentirse culpable ,28263
47. Cuando la gente me grita , yo devuelvo el grito ,26417
58. No me acuerdo de haber estado tan enfadado como para coger lo que tenia ,22067
mas a mano y romperlo
25. Si alguien me ataca primero, yo le digo que lo haga ,19838
49. Cuando realmente pierdo los estribos, soy capaz de abofetear a alguien ,15591
59. A menudo hago amenazas y luego no las llevo realmente a cabo ,13429
55. No podria poner a alguien en su sitio, aunque lo necesitara ,12233
61. A veces siento que la vida me trata mal ,12211
16. A veces tengo malos pensamientos que hacen que me sienta culpable ,09475
32. Me deprime no hacer mas por mis padres ,06500
62. Solia creer que la mayoria de la gente decia la verdad, pero ahora sé quenoesasi | ,05932
50. Desde que tenia diez afios nunca he tenido una rabieta ,03720
66. Si alguien no me trata bien, no le dejo que me fastidie ,02502

Tabla 8. Funciones canonicas discriminantes evaluadas para la media de los grupos (centroides de grupo)

Grupo Funcion 1
1 - 0,97466
2 5,56947

Tabla 9. Resultados de la clasificacion. Porcentaje de casos “agrupados” correctamente clasificados:
100,00%.

Grupo de pertenencia [ No. de | clasificados en 1 clasificados en 2
Casos
Grupo 1 80 80 (100 %) 0 (0 %)

Grupo 2 13 0 (0 %) 13 (100 %)
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Figura 1. Histograma de la representacion combinada de los sujetos de los grupos
“bajo en colesterol” = 1 y “alto en colesterol” = 2, clasificados por la funcion discriminante
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Discusiéon dida es también un indice de la no expre-

En primer lugar queremos llamar la aten-
cion, por un lado, sobre las diferencias en-
contradas entre los grupos de sujetos con
alta y baja Expresion de la Hostilidad, tal
que éstos ultimos presentan los niveles su-
periores de colesterol sérico total, y por
otro lado, sobre la ausencia de diferencias
en relacion a la Hostilidad Neurética. En-
contramos también diferencias significati-
vas entre los grupos de sujetos con alta y
baja Hostilidad Indirecta, tal que éstos ul-
timos presentaron los niveles mas altos de
colesterol sérico total. Lo que no es de ex-
trafiar, ya que dicha subescala satura en la
de Expresion de la Hostilidad, y es esa me-

sion de la ira.

Estos resultados coinciden con los de
trabajos anteriores en el sentido de que es
la Expresion de la Hostilidad, y no la Hos-
tilidad Neurotica, la dimension de la ira
que guarda relacion con la ECV (o alterna-
tivamente con los factores de riesgo y me-
canismos mediadores de la ECV), si bien el
tipo de relacion por nosotros constatada es,
por un lado, de signo contrario a la hallada
en una cierta proporcion de dichos trabajos
(Dembroski y cols., 1987; Dujovne y Hous-
ton, 1991; Greene y cols., 1995; Miller y
cols., 1996; Siegman y cols., 1987; Suarez
y Williams, 1990; Siegman y cols., 1990,
1992), y, por otro, de igual signo (Matt-
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hews, 1988; Matthews y cols., 1998; Spicer
y cols.., 1993), o de igual signo s6lo en par-
te (Harrelson y cols., 1997; Julkunen y
cols., 1994; Matthew y cols., 1997; Vogele
y cols., 1997).

No obstante hay que tener en cuenta
que entre estos dos bloques de estudios
existe una diferencia casi generalizada en
las variables dependientes utilizadas (ex-
ceptuando los trabajos de Dujovne y Hous-
ton, 1991; Greene y cols., 1995; Matthew
y cols., 1997; y Vogele y cols., 1997). En
el primer bloque las variables dependientes
son tipicamente medidas de la reactividad
cardiaca (tension arterial sistolica, tasa car-
diaca, etc.), en el segundo bloque, por el
contrario, las variables dependientes tienen
que ver con la actividad de los lipidos (co-
lesterol total, LDL, HDL, etc.) y la presen-
cia de aterosclerosis. ;Estaremos quizas
hablando de dos patrones de predisposicion
a la ECC distintos? Un patrén caracteriza-
do por la represion de la ira relacionado
con la actividad de los lipidos (liberacion,
agregacion, depdsito, etc.), y un patron ca-
racterizado por la expresion exagerada de
la ira relacionado con la hiperreactividad
cardiovascular. ;Sera en cualquier caso la
Expresion de la Ira problematica tanto si se
reprime como si se libera de forma excesi-
va, tal que sdlo en su equilibrada y mode-
rada expresion estaremos a salvo del riesgo
de ECV? Trabajos como el Dujovne y
Houston (1991) y el de Greene y cols.
(1995) parecen no apoyar esta idea, pero no
olvidemos, en éste ultimo al menos, que
equiparan Agresividad a Expresion de la
Hostilidad, cuando la realidad es que la
primera seria tan solo un componente de
¢ésta ultima. Por otra parte, si bien en el es-
tudio de Harralson y cols. (1997) la varia-
ble dependiente asociada a la hostilidad es
la presion arterial diastdlica (y no algun as-
pecto de los lipidos), en la medida en que
ésta pueda ser mas un exponente de las re-

sistencias vasculares que un producto de la
reactividad cardiaca, seria posible estable-
cer un vinvulo coherente con nuestros re-
sultados y trabajos afines.

En cualquier caso estamos convencidos
de que sin una mejor y mas precisa concep-
tualizacion del complejo Agresividad-
Hostilidad-Ira (sindrome AHI) y sin ins-
trumentos de medida mas validos y fiables,
y bien adaptados ademas a los diferentes
contextos culturales en los que se apliquen
(a los que el sindrome AHI parece sensi-
ble), no podremos terminar de dar una res-
puesta definitiva.

En segundo lugar, el andlisis discrimi-
nante ha arrojado una funcién significativa
(p< 0,0195) -en la que tanto la Lambda de
Wilks (pequefia), como el autovalor y la
correlacion candnica (ambos altos) indican
una optima capacidad diferenciadora de la
funcién discriminante (correlacion candni-
ca = 0,9205; autovalor =5,5463; Lambda
de Wilks = 0,152758)- definida por los
items del Inventario de Hostilidad de Buss-
Durkee (BDHI), y que ademas clasifica co-
rrectamente al 100% de los sujetos en sus
correspondientes grupos de alto y bajo co-
lesterol total, lo que nos da indicacién in-
discutible de su elevada efectividad.

El optimo resultado matematico no
siempre se acompafia de un analisis psico-
logico simple. Muy al contrario, al analizar
el contenido de los items, hemos encontra-
do una dificultad importante para dar una
interpretacion psicologica directa, dado que
la distribucién de los items en funcion de
sus coeficientes titpificados de la funcién
discriminante no coinciden con las escalas
integrantes del BDHI. En un primer anali-
sis cualitativo (mediante el método de jue-
ces), que desde ya exige una futura profun-
dizacién y contrastacion, hemos encontrado
que lo que parece discriminar a los sujetos
altos de los bajos en colesterol total, no es
tanto los niveles globales de hostilidad, o
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los distintos componentes de la hostilidad
definidos por las diferentes subescalas del
BDHI, sino mas bien los distintos meca-
nismos de afrontamiento y/o formas de ex-
presion de la misma presentes incluso de-
ntro cada subescala .

Basandonos en las conclusiones obteni-
das por los tres jueces evaluadores, pode-
mos comentar que los sujetos altos en co-
lesterol (“AC”) presentan un perfil en la
escala de Ataque/Asalto que podriamos
denominar controlado o justificado (“Rara
vez ataco, incluso si alguien me golpea
primero”; “Cualquiera que me insulte a mi
o a mi familia, tiene ganas de pelea”), en
cambio los sujetos bajos en colesterol
(“BC”) manifiestan una reaccion mas im-
pulsiva (“De vez en cuando no puedo con-
trolar el impulso de agredir a los demas”).

De forma similar se observa en los suje-
tos “AC”, bien ausencia de Hostilidad In-
directa (“Nunca gasto bromas pesadas”;
“No me acuerdo de haber estado tan enfa-
dado como para coger lo que tenia mas a
mano y romperlo”), o expresion mas con-
trolada de la misma o dirigida hacia dentro
(“Cuando estoy enfadado, algunas veces
me quedo disgustado™), frente a los sujetos
“BC”, con una clara tendencia a expresar el
malestar (“A veces muestro mi ira gol-
peando la mesa”; “A veces critico a gente
que no me gusta”; “Algunas veces hago
pucheros cuando no consigo lo que quie-
r0”).

Por lo que a la irritabilidad se refiere,
en el grupo “BC” ésta parece ser producto
de la interaccion con los demas, es una irri-
tabilidad reactiva (“Me hierve la sangre
cuando se burlan de mi”), mientras que en
el grupo “AC” la irritabilidad parece mas
autogenerada (“Me siento como un barril
de pdlvora a punto de explotar”), y esta
mas a “flor de piel”, a punto de estallar.

Por el contrario, en la escala de Negati-
vismo no parece aislarse ningun patréon di-

ferencial entre ambos grupos, si bien po-
demos destacar que en el caso de los suje-
tos “AC” los items de dicha escala que dis-
criminan saturan mas en la funcion discri-
minante, especialmente el primero (“Cuan-
do alguien es mandén hago lo contrario de
lo que pide”), cuyo peso es mayor que el de
los tres items juntos que discriminan a los
sujetos “BC”.

En la escala de Resentimiento pode-
mos observar que los “AC” realizan una
valoracion que podriamos denominar inte-
lectual de la situacion (“Casi todas las se-
manas me encuentro con alguien a quien
no le caigo bien”; “Parece que no consigo
lo que me corresponde”; “Parece que algu-
nas personas siempre consiguen interrum-
pir”), por el contrario, en los sujetos “BC”
se expresa el sentimiento (“Si yo dijera a la
gente como me siento, seria considerado
como una persona dificil de soportar”;
“Cuando veo lo que me ha pasado, no pue-
do evitar sentirme ligeramente resentido”).

En cuanto a Recelo/Sospecha, en pri-
mer lugar comentar que para los “AC”, tres
de los cuatro items que los caracterizan se
encuentran entre los que mas saturan en la
funcién discriminante, siendo por tanto
mas significativos para identificarles que
aquellos items que caracterizan a los “BC”,
que poseen menor capacidad discriminante.
Ademas, parte de los items que caracteri-
zan a los “BC”, son aquellos que puntian
negativamente en la escala (“No tengo
enemigos que deseen realmente hacerme
dafio”; “Rara vez siento que la gente esté
intentando airarme o insultarme”), por ul-
timo sefialar que el item que mejor discri-
mina a los “BC” en esta escala muestra un
recelo basado en la observacion (“Tiendo
a estar en guardia con la gente que es mas
simpatica de lo que yo espero”), mientras
que el que mejor discrimina a los “AC”
muestra una actitud hostil independiente de
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los hechos (“Mi lema es nunca confies en
desconocidos”).

Asi en la escala Hostilidad Verbal, en
el grupo “BC” se aprecia mas marcada-
mente un afrontamiento no hostil (“Preferi-
ria darme por vencido que entrar en polé-
mica sobre algo”; “Aunque se me despierte
la ira, no utilizo un lenguaje fuerte”) o en
su caso asertivo (“Pido que la gente respete
mis derechos”; “Si alguien me molesta, di-
go enseguida lo que pienso”; “Cuando des-
apruebo el comportamiento de mis amigos,
se lo digo”), mientras que en el grupo
“AC” el sesgo parece mas inclinarse hacia
la hostilidad verbal (“Cuando me vuelvo
desquiciado, digo barbaridades”; “a menu-
do me encuentro discutiendo con la gente”;
“Cuando la gente me grita, yo devuelvo el
grito”) y ausencia de asertividad (“Gene-
ralmente encubro la mala opinién que ten-
go de los demas”; “No podria poner a al-
guien en su sitio, aunque lo necesitara”).
En los sujetos “BC” encontramos una cul-
pabilidad asociada a lo que podriamos
llamar “conciencia moral” (“Estoy intere-
sado en que me perdonen las faltas”; “A
menudo siento que no he vivido la vida
mas correcta”; “Cuando yo hago algo, mi
conciencia me castiga severamente”), pero
que en los sujetos “AC” parece estar co-
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