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Resumen: En el presente artículo se presenta una 
investigación sobre la presencia de las emociones 
ansiedad e ira en el asma bronquial. Para ello, se 
han utilizado el Inventario de Expresión de Ira 
Rasgo-Estado (S.T.A.X.I., Spielberger, 1988, 
1991), en su versión española (Miguel Tobal, Ca-
no-Vindel, Casado y Spielberger, 1992) y la ver-
sión abreviada del Inventario de Situaciones y 
Respuestas de Ansiedad (I.S.R.A., Miguel-Tobal 
y Cano-Vindel, 1986, 1988, 1994). Se obtienen 
diferencias significativas en ansiedad, referentes a 
rasgo de ansiedad, al triple sistema de respuesta 
(cognitivo, fisiológico y motor) y a cuatro facto-
res situacionales (ansiedad de evaluación, inter-
personal, situaciones fóbicas y situaciones de la 
vida cotidiana). En ira se han obtenido diferencias 
significativas en algunas escalas del S.T.A.X.I. 
(rasgo de ira, temperamento, ira externa y expre-
sión de ira) A través de los datos del estudio se 
refleja la presencia de mayor emoción negativa en 
los asmáticos respecto a los sujetos sanos, desta-
cándose la importancia de estas emociones para 
un estudio completo y un tratamiento integral del 
trastorno. 
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 Abstract: The presence of anger and anxiety ma-
nifestations in bronchial asthma is studied in this 
article. For that purpose, the Inventario de Situa-
ciones y Respuestas de Ansiedad (Inventory of Si-
tuations and Responses of Anxiety), I.S.R.A. (Mi-
guel-Tobal & Cano-Vindel, 1986, 1988, 1994) 
and The State-Trait Anger Expression Inventory, 
S.T.A.X.I. (Spielberger, 1988, 1991) have been 
used (Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado & 
Spielberger, 1992). Data on significant 
differences in trait anxiety, the three response sys-
tems (cognitive, physiological and motor) and the 
four situational anxiety factors (test anxiety, in-
terpersonal anxiety, phobic situations and daily li-
fe situations) are presented. Regarding anger, data 
also show significant differences in some scales 
of S.T.A.X.I. (anger trait, temperament, anger-
out, and anger-expression). A higher presence of 
negative emotions in asthmatics than in healthy 
people is outlined, showing the importance of the 
study of these emotions for a complete compren-
hension and treatment of the disorder. 
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Introducción 
 

Existen en la actualidad gran cantidad de 
datos que explican o al menos matizan la 
relación que los factores psicológicos man-
tienen con la enfermedad física y la salud 
en general. Dentro de los factores psicoló-
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gicos las emociones cobran gran importan-
cia, de hecho, cada vez existen más estu-
dios que relacionan factores emocionales y 
trastornos psicofisiológicos (Cano-Vindel y 
Miguel-Tobal, 1994). 

En la actualidad existe cierto acuerdo en 
cuanto al papel que mantienen las emocio-
nes y los factores psicológicos en el asma 
bronquial, aceptándose un papel relevante 
en cuanto al mantenimiento de la enferme-
dad, lejos de los antiguos planteamientos 
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etiológicos, todo ello en la línea de la “teo-
ría del psicomantenimiento psicológico” 
(Kinsman, Dirk y Jones, 1982). Esta teoría 
afirma que las variables psicológicas, 
sociales y conductuales pueden mantener y 
agravar la enfermedad física, en sujetos que 
previamente presentaban el trastorno. 

La posibilidad de un componente emo-
cional en el asma bronquial ha generado 
gran interés entre investigadores y clínicos. 
Hoy en día se puede afirmar que existe una 
evidencia considerable que demuestra que 
los asmáticos manifiestan más emoción ne-
gativa como media que los sujetos sanos 
(Lehrer, Isemberg y Hochron, 1993). Por el 
contrario aún desconocemos la dirección 
de la emoción, pues ésta puede ser el resul-
tado de sufrir asma o por el contrario, sufrir 
asma debido a la mayor emoción negativa 
experimentada (Creer, 1993). 

 
Asma bronquial 
El asma bronquial es un trastorno obstruc-
tivo de las vías respiratorias, caracterizado 
por la limitación de flujo, la reversibilidad 
espontánea o terapéutica completa o parcial 
de esta limitación de flujo, y la hiperreacti-
vidad bronquial, entendiéndose por tal un 
aumento de la respuesta broncoconstrictora 
a una serie de estímulos (Agustí-Vidal y 
Monserrat, 1984). Fisiopatológicamente el 
asma es un trastorno de carácter predomi-
nantemente inflamatorio (Serafin, 1996). 

Las cifras de prevalencia pueden situar-
se en los países desarrollados entre un 3 a 
un 7% (Dirección General de Prevención y 
Promoción de la Salud de la Comunidad 
Autónoma de Madrid, 1992). En cuanto a 
incidencia todos los estudios apuntan hacia 
un claro aumento de las cifras, estimándose 
que los casos hoy diagnosticados doblan a 
los diagnosticados en décadas precedentes, 
no debiéndose en exclusiva a la mayor pre-
cisión hoy alcanzada en el diagnóstico 
(Burney, Chinn y Roa, 1991).   

Tradicionalmente la muerte por asma no 
ha sido elevada, aunque asistimos en nues-
tros días a un claro aumento de este fenó-
meno. Las cifras se sitúan en 1-2 muertes 
por cada 100.000 ocurridas en la población 
(Siegel, 1987).  En Estados Unidos las ci-
fras de mortalidad se han elevado un 31% 
de 1.980 a 1.987, pasando de 2.891 a 4.360 
muertes (U.S. Department of Health and 
Human Services, 1992). Las hipótesis más 
barajadas para explicar este fenómeno son 
el aumento de la prevalencia y el aumento 
de la gravedad de presentación del trastor-
no. Baste decir que en Estados Unidos la 
prevalencia se ha incrementado en los últi-
mos años en un 40% entre la población in-
fantil (Weitzman, Gortmaker, Sobol y Pe-
rrin, 1992). 
 
Ansiedad y asma bronquial 
La ansiedad es sin duda la emoción más es-
tudiada. Por ansiedad entendemos aquella 
respuesta emocional o patrón de respuestas, 
que engloba aspectos cognitivos displacen-
teros, aspectos fisiológicos y aspectos mo-
tores. Los estímulos que elicitan este patrón 
de respuesta pueden ser internos o externos 
y mediados en gran parte por las caracterís-
ticas del sujeto, existiendo notables dife-
rencias individuales en cuanto a la propen-
sión a manifestar reacciones de ansiedad 
ante las diversas situaciones (Miguel-
Tobal, 1990). 

En el asma, la ansiedad es también, la 
emoción más estudiada. Existen dos cami-
nos principales por los que la ansiedad pue-
de afectar al asma, el primero de ellos es a 
través de la hiperventilación y está muy re-
lacionado con aquellas conductas que 
acompañan a todo estado emocional 
intenso, como llorar, reír, etc. (Creer, 
1979). El segundo camino responsable de 
la respuesta broncoconstrictora se produce 
a través de los cambios del sistema nervio-
so autónomo que se dan en toda respuesta 



Perfiles de ira y ansiedad en el asma bronquial 

 

 

27 

emocional. Además, debido a la intermi-
tencia de la enfermedad y la multitud de es-
tímulos que pueden provocar una crisis, se 
favorece una gran actividad cognitiva por 
parte del asmático, el cual está muy pen-
diente de los estímulos de su entorno, gene-
rando multitud de creencias y expectativas 
en cuanto a la aparición de las crisis, esto 
hace que se genere en el sujeto una ansie-
dad de carácter crónico con la consiguiente 
activación fisiológica. 

La ansiedad, además de alterar el fun-
cionamiento pulmonar del paciente, puede 
afectar a los juicios médicos y a la repuesta 
al tratamiento, en resumen, a la evolución 
de la enfermedad; en está línea están los 
importantes trabajos de Kinsman et al. en la 
Universidad de Denver. Estos autores, gra-
cias al Asthma Symptom Checklist (ASC) 
y a la Escala de Pánico-Miedo (desarrolla-
da a partir del MMPI) obtuvieron un perfil 
de personalidad respecto a las formas de 
afrontamiento de los asmáticos respecto de 
ésta emoción. La escala de Pánico-Miedo 
evalúa ansiedad rasgo y sitúa al paciente en 
un continuo de enfrentamiento a la enfer-
medad (Kinsman, Dirks y Jones, 1982). 
Los trabajos del Kinsman et al. fueron con-
tinuados posteriormente por Brooks, Ri-
chards, Bailey, Martin, Windsor y Soong 
(1989). Existe una revisión crítica en caste-
llano de los trabajos publicados sobre Páni-
co-Miedo en los años 70 y 80 (Benedito y 
Botella, 1991). 

Ley (1989, 1991) formuló una teoría 
sobre lo que podríamos llamar miedo a la 
disnea, de acuerdo con esta teoría el miedo 
experimentado durante un ataque de pánico 
puede ser el responsable directo de la hi-
perventilación inducida por la disnea, ju-
gando los aspectos cognitivos un papel 
muy importante en la génesis de la disnea. 

Porzelius, Vest y Nochomovitz (1992) 
encontraron que el 37% de los pacientes 
con enfermedad crónica obstructiva expe-

rimentaban ataques de pánico, no diferen-
ciándose los pacientes que sufrían ataques 
de pánico de los que no lo sufrían en la se-
veridad de su enfermedad respiratoria, pero 
sí en cogniciones agorafóbicas y en un ma-
yor miedo a las sensaciones corporales. 
Carr, Lehrer, Rausch y Hochron (1994) y 
Carr, Lehrer, Hochron y Jackson (1996) 
extendieron la validez del modelo cogniti-
vo de Porzelius et al. de desórdenes de pá-
nico a individuos con enfermedad pulmo-
nar. 

En la línea de los trabajos del Grupo de 
Denver se han realizado en nuestro país in-
vestigaciones que también señalan el carác-
ter desadaptativo de un alto índice de an-
siedad como variable en la personalidad del 
paciente (Belloch, Perpiñá y Baños, 1991; 
Belloch, Perpiñá, Paredes, Giménez, 
Compte y Baños, 1994; Pascual, Belloch y 
Perpiñá, 1995). Este grupo de trabajo está 
realizando un importante esfuerzo por 
adaptar a la población española algunos de 
los más importantes instrumentos de eva-
luación en asma (Belloch, Perpiñá, Pas-
cual, de Diego y Creer, 1997; Belloch, 
Perpiñá, Pascual, Martínez y de Diego, 
1997; Pascual y Belloch, 1995, 1996). 

Desde una perspectiva correlacional se 
ha examinado la relación entre la emoción 
producida en la vida de los sujetos y las al-
teraciones del funcionamiento pulmonar. 
En estos estudios se sugiere que la ansie-
dad o cualquier otra emoción, junto con el 
alto nivel de activación provocada por la 
emoción, puede ser el factor responsable de 
los cambios en funcionamiento pulmonar, 
de esta forma, los asmáticos presentan un 
complejo emocional descrito como disfun-
cional (Silverglade, Tosi, Wise y D´Costa, 
1994; Klinnert, Mrazek y Mrazek, 1994; 
Fernández, 1997; Vila, Nollet-Clemencon, 
de Blic, Mouren-Simeoni y Scheinmann, 
1998). 
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Todos estos estudios ponen de 
manifiesto cuando menos la relación 
temporal que se produce entre enfermedad 
y emoción (Weiner, 1987), resaltándose al 
menos dos cuestiones: en un primer lugar 
la existencia de una especificidad de 
respuesta en la reactividad, tanto a nivel 
estimular como de respuesta (reaccionando 
con diferentes grados de cambio pulmonar 
los asmáticos respecto de los sujetos 
sanos), especialmente si los estímulos son 
relevantes a la enfermedad; en segundo 
lugar se ha destacado que existe un 
subgrupo de asmáticos (del cual no se 
conocen sus características) que responden 
al estrés con broncoconstricción, subgrupo 
que está en torno al 50% del total de 
asmáticos (Vázquez y Buceta, 1996). 

 
Ira y asma bronquial 
La ira es una emoción que está despertando 
gran interés entre los investigadores en los 
últimos años, demostrando gran utilidad en 
algunos trastornos psicofisiológicos como 
la úlcera péptica y en los trastornos cardio-
vasculares (Miguel-Tobal y Casado, 1994; 
Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y 
Spielberger, 1997).  Spielberger, Jacobs, 
Russell y Crane (1983) establecen una 
distinción clásica entre los conceptos de 
ira, hostilidad y agresión. La ira se refiere a 
un estado emocional caracterizado por 
sentimientos de enojo o enfado de 
intensidad variable; la hostilidad hace 
referencia a una actitud persistente de 
valoración negativa de y hacia los demás; 
la agresión se entiende como una conducta 
dirigida a causar daño en personas o cosas. 
La ira y la hostilidad implicarían 
sentimientos mientras que la agresión iría 
más allá, implicando comportamientos, 
aunque los tres conceptos se entremezclan 
de forma constante. La hostilidad suele 
implicar sentimientos airados, y a su vez, 
conlleva actitudes que motivan a la 
conducta agresiva, igualmente entre las 

formas de expresión de la ira se contem-
plan conductas agresivas hacia el entorno, 
tanto verbales como físicas. 

Al igual que en el caso de la ansiedad, 
se puede diferenciar entre ira rasgo e ira es-
tado. Estado de ira sería aquel estado emo-
cional o condición que incluiría sensacio-
nes subjetivas de tensión, irritación, enojo, 
furia o rabia con activación concomitante 
del sistema nervioso autónomo. El rasgo de 
ira sería la propensión a reaccionar con es-
tados de ira (Spielberger et al., 1983; 
Spielberger, Krasner y Solomon, 1988; 
Deffenbacher, 1992). 

La posible influencia de esta emoción 
en la enfermedad puede producirse, al igual 
que en la ansiedad, debido al aumento de 
activación de la rama simpática del sistema 
autónomo, siendo la ira una emoción única 
en cuanto a la función de movilizar y man-
tener la energía en niveles altos, de hecho, 
otras emociones no pueden igualar a la ira 
en el mantenimiento de altos niveles de ac-
tividad motora (Izard, 1993).  

Existe un número menor de investiga-
ciones que relacionan asma e ira, refirién-
dose en su mayoría a conceptos relaciona-
dos con la ira como la hostilidad o la agre-
sividad, o se han hecho referencias al estu-
diar sugestión o arousal. Así, Mathé y 
Knapp (1971) encontraron menor expre-
sión de ira entre una muestra de universita-
rios asmáticos en relación con otra de uni-
versitarios no asmáticos utilizando una va-
riante de la Mood Adjective Check List. 
Tal y Miklich (1976) con una muestra de 
60 adolescentes con asma grave encontra-
ron 23 reactores sometiendo a los sujetos a 
9 registros grabados entre los cuales 3 eran 
registros elicitadores de ira. Viney y West-
brook (1985) analizaron el contenido de 
entrevistas realizadas a niños asmáticos y 
no asmáticos encontrando más expresión 
de hostilidad, tanto directa como indirecta 
en los niños asmáticos. Silverglade et al. 
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(1994) compararon a 129 asmáticos con 
edades comprendidas entre los 12 y los 18 
años y acoplados en 3 grupos (asma leve, 
moderada y grave) con 74 sanos, encon-
trando una mayor tasa de hostilidad en los 
asmáticos, fuertemente asociada a la seve-
ridad del asma. 

La presente investigación tiene por ob-
jeto comprobar y estudiar las diferencias en 
ira y ansiedad entre sujetos con asma y su-
jetos sanos. Aunque existe en la actualidad 
una amplia documentación sobre las rela-
ciones entre asma y ansiedad, no existen 
estudios que establezcan perfiles en el tri-
ple sistema de respuesta ni en los cuatro 
factores situacionales que evalúa el instru-
mento empleado. En el caso de la ira, el es-
tudio es novedoso, ya que la investigacio-
nes que relacionan ira y asma son prácti-
camente inexistentes.  

 
Método 
Sujetos 

 En la presente investigación han participa-
do 80 sujetos, de los cuales 40 pertenecen 
al grupo de pacientes asmáticos y 40 al 
grupo control de sujetos sanos. Los sujetos 
del grupo de asma proceden de las consul-
tas externas del Servicio de Neumología II 
del Instituto Nacional de Silicosis (Hospital 
Central de Asturias, Oviedo, España).  

Todos han formado parte de la investi-
gación con carácter voluntario. Los sujetos 
del grupo control proceden de diversos 
ambientes y se iban conformando a medida 
que se iba completando el grupo de asma. 
Se ha puesto especial atención en equilibrar 
a los dos grupos en cuanto a las variables 
edad y sexo, ya que de otra manera se po-
drían introducir sesgos en la investigación. 
El número de hombres y mujeres está to-
talmente igualado en ambos grupos, y en 
cuanto a la edad las diferencias presentan 
márgenes muy estrechos. 

Los grupos están conformados de la si-
guiente manera: 

1. Grupo de asma: 40 sujetos de edades 
comprendidas entre los 16 y los 76 años, la 
edad media de este grupo es de 41,5 años. 
De ellos 19 son hombres (47,5 %) con edad 
media de 42,7 años y 21 son mujeres (52,5 
%) con una edad media de 40,3 años. De 
ellos, 25 pacientes tienen un asma modera-
da, 12 un asma grave y 3 leve, según la cla-
sificación establecida por la SEPAR en 
1998. El diagnóstico ha sido realizado en 
todos los casos por un médico especialista.  

2. Grupo control: 40 sujetos de edades 
comprendidas entre los 16 y los 76 años, la 
edad media es de 40,2 años. Este grupo es-
tá formado por igual número de hombres y 
mujeres, siendo sus medias de edad de 40,3 
y 40, 1 años respectivamente. 

 
Materiales 
Para el estudio de la ansiedad se ha el In-
ventario de Situaciones y Respuestas de 
Ansiedad, I.S.R.A. (Miguel-Tobal y Cano-
Vindel, 1986, 1988, 1994). Este es un in-
ventario destinado a evaluar la frecuencia 
con que se manifiestan una serie de res-
puestas cognitivas (pensamientos y senti-
mientos de preocupación, miedo, apren-
sión, inseguridad, etc.), fisiológicas (diver-
sos índices de activación del sistema ner-
vioso autónomo y somático) y motoras (ín-
dices de agitación motora) ante distintas si-
tuaciones (de evaluación, interpersonales, 
fóbicas y de la vida cotidiana). Además, el 
I.S.R.A. proporciona una medida de rasgo 
de ansiedad. 

El S.T.A.X.I. utilizado es la versión ex-
perimental española adaptada por Miguel-
Tobal, Cano-Vindel y Casado (1992). Esta 
versión respeta el formato de la versión ori-
ginal (Spielberger, 1988, 1991) e intenta 
preservar el significado original de cada 
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ítem adaptándolo a las expresiones del es-
pañol. Consta de un total de 44 ítems. 

El S.T.A.X.I es un inventario con tres 
partes o escalas con instrucciones específi-
cas y corresponden a las medidas de estado 
(intensidad de los sentimientos de ira en un 
momento determinado), rasgo (disposición 
a experimentar ira) y expresión de ira. A 
partir de la escala de rasgo se obtienen 
otras dos subescalas: temperamento de ira 
(propensión a experimentar ira sin provo-
cación específica) y reacción de ira (dispo-
sición a experimentar ira cuando se es criti-
cado o tratado injustamente). De la escala 
de expresión se obtienen además otras cua-
tro subescalas: ira interna (frecuencia con 
la que son suprimidos o refrenados los sen-
timientos de ira), ira externa (frecuencia 
con la que una persona expresa sus senti-
mientos de ira hacia otras personas o co-
sas), control de ira (frecuencia con la que 
un individuo intenta controlar la expresión 
de su ira) y expresión de ira (índice general 
de expresión de ira, ya sea interna o exter-
na). 
 
Procedimiento 
La evaluación ha sido realizada a todos los 
sujetos por un psicólogo, siempre de mane-
ra individual, voluntaria y personal. Los in-
ventarios se han completado después de 
realizar a cada sujeto una entrevista para 
asegurar los criterios de inclusión a cada 
grupo, además, en dicha entrevista se in-
formaba a los sujetos de la naturaleza de la 
investigación. El contacto con los sujetos 
integrantes del grupo de asma se realizaba 
cuando estos acudían a consulta en su cen-
tro hospitalario y la evaluación se realizaba 
después de ésta. 

Para ser incluido en el grupo de asma 
bronquial los sujetos debían cumplir los si-
guientes requisitos: 

1.- Padecer asma bronquial diagnosti-
cada por un médico especialista. 

2.- No padecer ningún otro trastorno 
psicofisiológico ni psicológico. 

Con respecto al grupo normal, los re-
quisitos eran no padecer o haber padecido 
asma bronquial o cualquier otro trastorno 
psicofisiológico, ni trastorno alguno de na-
turaleza psicológica. 

 
 
 
Análisis de los datos 

Después de la fase de evaluación, las 
puntuaciones de cada escala fueron some-
tidas a análisis. Se calcularon las medias y 
desviaciones típicas de cada grupo y se rea-
lizaron pruebas “t” de Student (diferencias 
de medias para varianzas iguales o distin-
tas) con el fin de analizar las diferencias de 
medias entre los grupos, así como el grado 
de significación para cada una de las mues-
tras analizadas. El análisis de los datos se 
ha realizado con el paquete estadístico 
SPSS para el entorno Windows. 
 
Resultados 
En cuanto a la ansiedad (tabla I), los resul-
tados muestran diferencias altamente signi-
ficativas en todas sus escalas (p≤ .000), 
salvo en ansiedad interpersonal y ansiedad 
fóbica donde se obtiene una significación 
de (p≤ .001), en todos los casos los asmáti-
cos presentan puntuaciones más elevadas. 
En el caso del estudio de la ira (tabla II), se 
han encontrado diferencias altamente signi-
ficativas en las escalas de rasgo de ira (p≤ 
.002), temperamento de enfado o ira (p≤ 
.001), ira externa (p≤ .007) y expresión de 
ira (p≤ .007). Hay que señalar, ya que no se 
dispone de datos en la población general en 
el S.T.A.X.I., que las puntuaciones obteni-
das por los sujetos en el grupo control son 
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similares a las obtenidas en otras investiga-
ciones con idéntico instrumento (Casado, 

1994; Miguel-Tobal et al., 1997). 

 

Tabla 1. Medias, desviaciones típicas, pruebas “t” y niveles de significación entre los grupos 
normal y asma en el I.S.R.A.  

  ASMA CONTROL t p 
ANSIEDAD x  90,8 57,6 4,2 0,000 
COGNITIVA Sx 40,1 19,3   
ANSIEDAD x  60,4 29,8 4,1 0,000 

FISIOLÓGICA Sx 38,2 15,7   
ANSIEDAD x  60,9 31,6 4,3 0,000 
MOTORA Sx 32,3 20,8   

RASGO DE x  212,1 119,1 4,7 0,000 
ANSIEDAD Sx 103,3 42,8   

F-I x  90,3 55,8 4,1 0,000 
EVALUACIÓN Sx 42,7 21,5   

F-II x  26,5 13,0 3,4 0,001 
INTERPERSONAL Sx 16,8 7,5   

F-III x  54,8 27,5 3,6 0,001 
FÓBICA Sx 37,9 18,8   

F-IV x  25,8 10,8 3,7 0,000 
COTIDIANA Sx 17,9 9,6   

 
 

Tabla 2. Medias, desviaciones típicas, pruebas “t” y nivel de significación entre los grupos 
normal y asma en el S.T.A.X.I. 

  ASMA CONTROL "t" p 
IRA x  11,2 10,9 0,5 0,572 

ESTADO Sx 1,9 1,9   
IRA x  20,3 17,5 2,2 0,029 

RASGO Sx 5,7 4,0   
TEMPERAM. x  7,2 5,7 2,6 0,009 
ENFADO-IRA Sx 2,7 1,8   
REACCIÓN x  9,1 8,9 0,4 0,686 

ENFADO-IRA Sx 2,4 2,4   
IRA x  16,0 14,7 1,3 0,170 

INTERNA Sx 3,8 3,4   
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Tabla 2. (Continuación) 

  ASMA CONTROL "t" p 
IRA x  16,6 13,6 3,2 0,002 

EXTERNA Sx 3,6 3,9   
CONTROL x  22,0 22,4 -0,3 0,768 

DE IRA Sx 5,8 5,7   
EXPRESIÓN x  26,6 21,8 2,2 0,031 

DE IRA Sx 9,1 8,6   
 

 
Conclusiones y discusión 
A tenor de los datos obtenidos podemos 
afirmar una presencia de mayores niveles 
de ansiedad e ira en el perfil del enfermo 
asmático. En cuanto a la ira, el asmático se 
diferencia del sujeto normal, sobre todo, en 
la propensión general a experimentar y ex-
presar su ira sin provocación específica 
(temperamento de ira), en el grado en que 
el sujeto expresa su ira hacia personas u 
objetos (ira externa), además, también se 
diferencia en disposición a sentir ira (rasgo 
de ira) y en la frecuencia en que expresa 
esos sentimientos (expresión de ira). 

Los datos obtenidos en ira son consis-
tentes con las investigaciones que encuen-
tran mayor presencia de emoción negativa 
en el asma. También se ofrecen en este es-
tudio datos nuevos respecto a las caracte-
rísticas de la ira en el asma bronquial. Ya 
se ha demostrado la presencia de la ira en 
los trastornos cardiovasculares (Miguel-
Tobal et al., 1997) o en la úlcera gástrica 
(Sharma, Ghosh y Spielberger, 1995), por 
lo que es recomendable seguir trabajando 
con esta variable en el asma bronquial, 
aclarar sus efectos sobre la enfermedad y 
establecer estrategias terapéuticas si fuera 
preciso, ya que los primeros datos obteni-
dos apuntan en ese sentido. 

En cuanto a la ansiedad, el asmático se 
diferencia del sujeto normal no sólo en un 

mayor rasgo de ansiedad, sino en la pre-
sencia de un número mayor de pensamien-
tos de inseguridad, mayor activación del 
sistema nervioso autónomo y somático, 
mayor número de conductas motoras, así 
como mayores niveles de ansiedad en los 
cuatro factores situacionales evaluados. 

Tradicionalmente, respecto a la ansie-
dad, se han ofrecido solamente datos refe-
rentes a rasgo (Nouwen, Freeston, Courno-
yer, Deschesnes y Boulet, 1994; Rietveld y 
Prins, 1998). Como se ha señalado, rara-
mente en Psicología se ofrecen métodos 
que obtengan resultados en los tres siste-
mas de respuesta, por lo que hace falta ob-
tener medidas múltiples (Avia, 1989). La 
presente investigación supone un paso ade-
lante al obtener índices más amplios en 
cuanto a la información de los tres sistemas 
de respuesta y por otro lado, en relación a 
los factores situacionales evaluados. 

Estos son datos que apoyan la presencia 
de mayores niveles de ansiedad en el asma, 
siendo, de hecho, para algunos autores, uno 
de los factores explicativos de estos tras-
tornos (Valdés, Flores, Tobeña y Massana, 
1983). La ansiedad en el asma ha sido 
señalada como un factor muy significativo 
tanto en adultos (Picado, Monserrat, de Pa-
blo, Plaza y Agustí-Vidal, 1989) como en 
niños y adolescentes (Butz y Alexander, 
1993). 
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De cara a un correcto y completo trata-
miento de la enfermedad se hace necesario 
tener en consideración la presencia de un 
componente emocional en el asma bron-
quial. Estas variables emocionales hacen 
necesario adjuntar estrategias de interven-
ción psicológica (Vázquez y Buceta, 1996), 
estrategias que no sólo se deben incluir en 
pacientes adultos sino también en niños y 
adolescentes (Creer y Bender, 1995). 
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