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LA HOSTILIDAD Y SU RELACION CON LOS TRASTORNOS
CARDIACO-CORONARIOS

ASPECTOS TEORICOSY
VALIDACION DE LA ESCALA DE HOSTILIDAD DE COOKY MEDLEY EN UN
GRUPO DE ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS
DE LIMA METROPOLITANA

Por RAMON LEON* y DAVID SIRLOPU**

RESUMEN

El presente trabajo reporta el proceso de validacién, determinacion de la confiabilidad
y normalizacién de la Escala de Hostilidad de Cook & Medley en un grupo de estudiantes
universitarios de Lima Metropolitana.

Los autores hacen una revision tedrica de las relaciones entre hostilidad y problemas
cardiovasculares, comentando los principales hallazgos reportados en la literatura inter-
nacional. Seguidamente, presentan la Escala de Hostilidad de Cook & Medley, un reactivo
derivado del MMPI, discutiendo su origen, propiedades psicométricas e importancia para
el estudio de los factores psicologicos en el origen de las enfermedades cardiaco-coronarias.

Por #itimo, informan acerca del proceso de aplicacion de dicha escala a 1026 estu-
diantes universitarios entre 16 y 29 afios de edad (490 hombres y 536 mujeres), quienes
respondieron de modo anénimao y colectivo la versidn castellana del reactivo. A través del
procesamiento estadistico correspondiente se establecid una validacion estadistica satis-
factoria para 37 de los 50 items que la escala tiene en su versidn original. El alpha abtenido
es asimismo alto (0.80). Se presentan las normas para la poblacion con la cual se ha
trabajado.

SUMMARY

This communication reports the validation, determination of the reliability coeficient,
and construction of the norms for the Spanish version of the Cook & Medley Scale for
Hostility, a scale created in 1954 an based on the MMPI.

*  Universidad de Lima y Universidad Ricardo Palma (Lima, Peru}.
**  Universidad Ricardo Palma (Lima, Peni).
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The authors begin with a theoretical discussion of the ties between hostility and
cardiovascular diseases, and discuss the most recent and important findings and conclusions
reported in the international literature properties. They describe the Cook & Medley scale,
its origin, psychometric properties, and significance in the study of the coronary prone
behavior.

1026 students (490 men and 536 women, 16-29 years old) answered the Spanish version
of the Scale. 37 items obtained an adequate validity index. The aipha of this version (0.80)

was satisfactory, too. Norms for the population are included.

PALABRAS-CLAVE :

KEY WORDS

““Hay evidencia sustancial que los fac-
tores psicologicos predicen los trastornos
cardiacos y la mortalidad prematura. Lo
que estd menos claro son las vias y meca-
nismos causales. Mucha gente reconoce
que patrones estresantes de reacciones psi-
colbgicas y habitos poco saludables vincu-
lados a ellos pueden incrementar la posibi-
lidad de un trastorno del corazdn, un blo-
queo {oclusion) de una arteria coronaria o
una palpitacion irregular (arritmia). Pocos
se sorprenderian si un hombre de empresa
de 50 afios, adicto al trabajo, obeso, fuma-
dor en cadena y devorador de pecanas mien-
tras con un teléfono en cada mano grita que
¢l queria el embarque para “ayer”, es victi-
ma de un ataque cardiaco. Las dificulta-
des cientificas provienen de separar los he-
chos de los estereotipos, esto es, ¢n discer-
nir cudles, si algunos, de los patrones
conductuales son predictores sélidos del
riesgo incrementado de trastornos
coronarios™. Con estos términos se expre-
sa Howard S. FrRIEDMAN, uno de los inves-
tigadores lideres en el estudio de los facto-
res psicolégicos predictores de trastornos
cardiacos.

Que existen vinculaciones entre ras-
gos psicoldgicos y enfermedades (no solo

Hostilidad, enfermedad cardiaco-coronaria, conducta tipo A, MMPIL,
Hostility, coronary heart, disease, Type A behavior, MMPI,

las del corazén) es algo que ha sido afir-
mado desde muy temprano en la historia
de la humanidad y que estd mds alla de toda
duda razonable. Ya a mediados del siglo
XVIII D. Genpron discutia aspectos
psicosomaticos en el cancer en sus
Enquiries into the nature, knowledge, and
cure of cancers®. El reconocimiento de ta-
les vinculaciones constituye la base del in-
terés cada vez mayor por esa nueva area de
la ciencia psicologica que es la psicologia
de la salud (una visién reciente en nuestro
medio de dicha 4rea la ofrece Moscoso®.
Un capitulo de dramético significado
en esta area es, precisamente, el referido a
las enfermedades del corazon y de las arte-
rias, estructuras del cuerpo humano de im-
portancia vital, y cuyas alteraciones cons-
tituyen una de las causas mas frecuentes
de muerte, v, en los casos menos graves,
influyen de modo decisivo en la calidad de
vida y la magnitud de las actividades de
las personas. Levy! sefiala que “los tras-
tornos cardiovasculares se encuentran en
segundo lugar después de los respiratorios
en el mimero de dias de descanso médico”,
agregando que “son los primeros en térmi-
nos de limitacion de la actividad, Ia seguri-
dad social, hospitalizacién y nimero total



HOSTILIDAD Y TRASTORNOS CARDIACOS 213

de dias de cama (48 millones por aiio)”.
En lo que a costos econdmicos se refiere,
continia Levy, “los trastornos cardio-
vasculares se encuentran asimismo en el
primer lugar entre las enfermedades”, in-
dicando que el costo econdmico estimado
de ellos para los Estados Unidos en 1977
fue de mds alla de los 60 billones de ddlares.

Ya en la primera mitad del siglo XX
se registro un marcado interés por parte de
la comunidad médica en el estudio de los
factores psicoldgicos en el desarrollo de
trastornos cardiacos. Sir William OsLER,
prestigioso educador médico de aquel en-
tonces, propuso {a existencia de relaciones
entre la actividad dealtapresion y los tras-
tornos cardiaco-coronarios. De acuerdo
con EacLestonN ef al?, OSLER, en las
Lumleian Lectures, describio al paciente
tipico de angina de la siguiente manera: “no
se trata de la persona neurdtica tipica, bas-
tante delicada... sino del hombre robusto,
vigoroso de mente y de cuerpo, de gran
ambicion, en el cual la aguja de la turbina

siempre sefiala hacia adelante con gran ve-
locidad”. Pero ya antes que él, el médico
aleman voN Dusch, en 1868, sostenia que
trabajar frecuentemente toda la noche y
hablar con voz demasiado alta podia pro-
vocar trastornos coronarios. Por su parte,
los psiquiatras KarL y William MENNINGER’
sostuvieron que los trastornos cardiacos
guardaban vinculacidn con la agresion re-
primida.

Este interés fue la respuesta de los
cientificos de la salud al sobrecogedor in-
cremento de las enfermedades cardiaco-
coronarias. Como una vez mas lo sefiala
Levy*, alrededor de comienzos de siglo los
procesos infecciosos {como la neumonia,
la influenza y la tuberculosis) eran los prin-
cipales problemas de salud de América del
Norte; pero, en la medida en la cual ellos
fueron controlados, los trastornos cardio-
vasculares (sobre todo aquellas de las arte-
Tias coronarias) se convirtieron en los més
importantes, llegando a ser casi una “epi-
demia™ en 1962, el 55.1% de las muertes
lo tuvo por causa.

GRAFICO N“l NU\[ERO DE: MUERTES CAUSADOS POR-:

e'500 T

g

-]

-

»

454 4~

&

&

2

400
/'/ r
365

380 —p——o———+ t

et —— -
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1375 1980 1985 1990

[ @& TASAS DE MUERTE | J




214 R. LEON Y D. SIRLOPU

En la actualidad, y a pesar de la dis-
minucion que se ha producido, los trastor-
nos de las arterias coronarias constituyen
el padecimiento mortal mas importante en
los paises industrializados. Enles Estados
Unidos son la causa de la tercera parte a la
mitad de todos los fallecimientos, y del 50-
75% de todas las muertes debidas al cora-
zon; aproximadamente 500,000 personas
fallecen cada afio de esta enfermedad, la
cual afecta a los hombres en la plenitud de
la vida. De acuerdo con SokoLov & Mc [Lrov®,
la edad promedio en el momento del pri-
mer infarto del miocardio es de alrededor
de 55 afios. Teniendo en cuenta esto se
entiende el interés por ¢l estudio de los fac-
tores psicologicos subyacentes a este tipo
de trastornos.

Los psiquiatras de formacidn
psicoanalitica fueron los primeros en con-
siderar la posibilidad de establecer relacio-
nes entre las enfermedades y la personali-
dad®.

Las investigaciones de Flanders
Duneag'™' merecen una especial constde-
racion. Ella utilizd procedimientos
psicométricos para describir diferentes ti-
pos de reaccién. Fernando LoLas'® resume
en los siguientes términos el trabajo y los
hallazgos de Dunsar: “Después de su for-
macion analitica en Viena y Berlin, Dungar
desarrolld la tesis de que los succsos vita-
les, sobre todo en la temprana infancia, son
decisivos para el desarrollo del caracter y
por lo tanto para la forina de enfrentar el
ambiente. De manera que la hipotesis fue
suponer que junto con ello se modificaria
también fa sensibilidad corporal, por asi
decir, y surgiria una predisposicion a en-
fermar. La correspondencia enfermedad-
perfil de la personalidad fuc primero estu-
diada en afecciones sin clara etiologia or-
ganica por ejemplo, ciertas formas de
hipertensién, asma, ulcera gdstrica, etc.

....Es sabido que en la basqueda de un gru-
po control Dunsar llegd a estudiar pacien-
tes que habian sufrido accidentes, es decir,
eventos puramente fisicos impredecibles
pero no inevitables. Curiosamente, tam-
bi¢n en este grupo pudo DUNBAR compro-
bar la existencia de un perfil de personali-
dad por io menos en un 80% de los sujetos.
Se trataba de individuos impulsivos, desor-
denados y vitales, ansiosos de aventura.
Les habian ocurrido accidentes mas a me-
nudo que a otras personas. Tenian una ten-
dencia al autocastigo. Este accident prone
patient se podia comparar con el perfil de
personalidad de los sujetos afectados de
angina pectoris e infarto al miocardio...”.
Pero no es el de DunBaRr, sino el de
Franz ALExanper el modelo mds conoci-
do. Seria ALEXANDER ademas el “primer
tedrico de orientacion psicoanalitica que
trato los procesos fisiologicos en forma
algo mas diferenciada que las usuales me-
taforas o analogias™?. El y sus colabora-
dores propusieron siete trastornos
psicosomdticos: ulcera péptica, hiperten-
sidn esencial, asma bronquial, tirotoxicosis,
artritis reumatoide, colitis ulcerosa y
neurodermatitis. Para ALEXANDER, cada en-
fermedad tenia como base un conflicto in-
consciente diferente, que predisponta al
sujeto a dicha enfermedad. Los hallazgos
dc investigaciones basadas en su modelo
fueron inconsistentes con éste y hacia los
afios 50 y 60 se generalizo cada vez mas el
parecer de que su enfoque tenia muy poca
capacidad para explicar y prevenir las en-
fermedades fisicas’. FUENTENEBRO ef alV
enumeran las principales limitaciones del
enfoque psicoanalitico de las enfermeda-
des psicosomaticas: “extrapolaciones rea-
lizadas a partir de un pequefio numero de
casos, obviar los posibles mecanismos
psicofisioldgicos imiplicados, planteamien-
to unidimensional que excluia el habitat
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social del enfermo y exclusidn aprioristica
de datos aparentemente dificiles de ubicar”.

Afos mas tarde, FriepDman &
RosenMan' propusieron el concepto de
Conducta Tipo A, un complejo de elemen-
tos cognitivos, afectivos y comportamen-
tales, postulando su vinculacién con tras-
tornos cardiaco-coronarios. Este concepto
constituyd la fuerza de reactivacion de la
Investigacidn de las relaciones entre la per-
sonahdad y la salud, después del abandono
de la perspectiva psicoanalitica'®.

A pesar de los miles de estudios efec-
tuados acerca de la Conducta Tipo A no se
ha logrado precisar qué aspectos de la mis-
ma favorecen la aparicion de trastornos
cardiaco-coronarios. Aunque fue recono-
cida en 1981 por el Review Panel on
Coronary Prone Behavior and Coronary
Heart Disease como un factor de riesgo
para el desarrollo prematuro de estos tras-
tornos, hoy se postula que ia Conducta Tipo
A comprende comportamientos “sanos’ y
hasta promocionadores del desarrollo per-
sonal {(como, por ejemplo, el compromiso
con el trabajo), y otros de cardcter “toxi-
¢0”, que provocarian los trastornos sefiala-
dos. Dentro de ellos, es la hostilidad la que
ha concitado el mayor interés.

Han sido dos las lineas de investiga-
¢ién que han llegado a identificar a la hos-
tilidad como factor de riesgo para el desa-
rrollo de trastornos cardiovasculares, Dec
un lado, como ya se dijo, las investigacio-
nes acerca de la conducta tipo A; v, del otro,
estudios en los cuales la hostilidad fue eva-
luada a través de procedimientos
psicométricos'®.

Con esto ha recuperado actualidad la
vieja suposicion de que las personas hosti-
les eran mas proclives que las no-hostiles a
desarrollar trastornos coronarios y gue epi-
sodios de colera podian precipitarlos .

Demproski & WiLLiams'® describen en
los siguientes términos cémo la hostilidad
adquirio el status de interés que hoy tiene
en referencia al origen de trastornos
cardiovasculares:

“Que algunos aspectos del Patrén de
Conducta Tipo A son més predictores de la
incidencia de trastornos cardiovasculares
que otros fue primero sugerido en un estu-
dio de 62 nuevos casos de trastornos
cardiovasculares de importancia clinica por
debajo de la edad de 50 afios, ocurridos
durante los primeros cuatro afios del WCGS
[Western Collaborative Group Study; N. de
los A.]. Estos casos fueron comparados con
124 participantes, equiparados en edad y
trabajo, y libres de sintomas. Las compa-
raciones fueron hechas con respecto a mas
de 40 atributos diferentes obtemdos en la
Entrevista Estructurada con la cual fueron
evaluados separadamente por el fallecido
Dr. BorTneR. Los resultados revelaron que
el mejor discriminador entre los casos y los
controles fue la dimension de potencial de
la hostilidad definida por la Entrevista
Estructurada, seguida por el enojo, dirigi-
do al exterior, ta competitividad, el experi-
mentar enojo mas de una vez a la semana,
respuestas vigorosas, irritacion al esperar
en las colas ¥ modulacion explosiva de la
voz. Muchos de los atributos caracteristi-
cos de los casos reflejaban la dimension
hostilidad/enojo y estuvieron significativa-
mente correlacionados. Nose llevo acabo
ningin analisis multivariado, asi que es im-
posible decir ahora si toda la varianza en
las diferencias psicoldgicas entre los casos
v los controles puede ser atribuida a la di-
mensidn hostilidad/enojo”.

BAREFOOT ef al.'® presentaron una de
las mas dramaticas evidencias de la rela-
cién entre hostilidad y enfermedades
cardiaco-coronarias, al reportar un estudio
de seguimiento efectuado en 1985 en 188
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abogados a quienes en 1956, cuando aln
eran alumnos, se les habia aplicado el
MMPI. Se establecio que trece habian fa-
llecido, de los cuales se atribuy seis muer-
tos a un probable trastorno coronario y una
a un problema de congestion cardiaca. El
- cancer fue el causante de cuatro muertes y

dos fueron provocadas por trombosis con
diabetes mellitus.

La asociacion entre los puntajes de la
Escala de Cook & Medley y la probabilidad
de fallecer fue presentada y demostrada por
Bareroot er al.”. El grafico 2 presenta los
resuitados que ellos dieron a conocer.

GRAFICO N°2; RELACION ESTABLECIDA EN 1985
ENTRE ALTOS PUNTAJES EN LA ESCALA COOK &
MEDLEY (HC3 Y LA INCTDENCIA DE MORTALIDAD EN
118 ABOGADOS QUE RESPONDIERON EL MMPI EN
11956-1957 (PUENTE: (G (1)
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Pese a la impresionante relacion en-
tre puntajes altos en la Escala de Cook
&Medley y fallecimientos que se observa
en el grafico previo, Bareroor erf al.' se-
fialan que la alta hostilidad, al menos la
medida por la Escala de Cook & Medley,
no siempre es dafiilna. “Quizas algun as-
pecto del ambiente es nccesario para
potencializar las consecuencias adversas
para la salud del rasgo medido por la esca-
la”, opinan.

En efecto, otros estudios como los de
MCcCRANIE et al.*, efectuado en 478 médi-
cos, 0 el de HearN et al.'%, no lograron de-
mostrar relacion alguna entre la hostilidad
y los trastornos cardiaco-coronarios.

Pero, ;que es la hostilidad? Sorpren-
dentemente, existe poco acuerdo. En un
extenso articulo en ¢l cual se revisan las
relaciones entre hostilidad vy salud, Smimi®’
ha tratado ¢l tema de modo critico. De
acuerdo con él, los conceptos de colera
(anger), agresion y hostilidad estan estre-
chamente relacionados pero suelen ser de-
fectuosamente diferenciados. Siempre se-
gun SMITH, la distincion entre afecto, cog-
nicion y conducta permite un marco de re-
ferencia atil. “Desde esta perspectiva, la
cdlera se refiere a una emocidn desagrada-
ble que varia en intensidad desde la irrita-
cionalaira, y que surge como resultado de
[o que es percibido como un maltrato o una



HOSTILIDAD Y TRASTORNOS CARDIACOS 217

provocacion”.!” Mas ain, la colera puede
ser vista tanto como un estado emocional
o como un rasgo de personalidad. Si bien
estd casi siempre asociada a la colera, la
agresion se refiere mas bicn a la conducta
manifesta: “motivada por muchos factores
posibles y asumiendo una variedad de for-
mas, la agresion es tipicamente definida
como acciones de ataque, de causar dafio y
destruccion™". La hostilidad ¢s mds dura-
dera que la colera y es, segiin POPPLESTONE
& WHITE McPHERSON 2!, *el término apro-
piado cuando el antagonismo involucra re-
vancha o venganza oblicua o escondida”.

BAREFOOT ha sugerido que, dado que
la hostilidad frecuentemente (pero no siem-
pre) incluye afectos, conductas y
cogniciones, estos tres aspectos deberian
ser articulados y evaluados de modo sepa-
rade. El componente afectivo de la hostili-
dad incluye una variedad de emociones,
tales como colera, resentimiento y moles-
tia. El componente cognitivo esta consti-
tuido por creencias negativas acerca de la
naturaleza humana en general, esto es ci-
nismo; asi como la creencia de que las con-
ductas desagradables de los otros estan di-
rigidas de manera intencional en contra de
uno (atribuciones de hostilidad). Finalmen-
te, el componente conductual incluye agre-
sién, antagonismo, negativismo ¢ insultos.

Detengdmonos un momento en expli-
car qué modelos se han propuesto para ex-
plicar las vinculaciones que existen entre
hostilidad y salud.

Uno es el de SmiTH llamado modelo
de reactividad psicofisioldgica. De acuer-
do con él, la hostilidad contribuye a gene-
rar problemas cardiovasculares de otra in-
dole por medic de su asociacion con una
reactividad cardiovascular elevadz. “En
resumen, este modelo sugiere que las per-
sonas hostiles desarrollan mayores incre-
mentos en presidn sanguinea, palpitacio-

nes cardiacas y hormonas vinculadas al
stress en respuesta a potenciales stresso-
res”; escribe!’,

Las personas hostiles tienden a expe-
rimentar mas célera que el promedio y sue-
len “estar en guardia” con respecto a posi-
bles maltratos y malas pasadas por parte
de los otros. Los episodios frecuentes de
cblera y la observacion vigilante y suspi-
caz del medio ambiente en una suerte de
deteccion de posibles agresiones y de po-
tenciales atacantes conduce, segun este mo-
delo, a una cada vez mayor reactividad
psicofisioldgica (incluyendo elevados ni-
veles de norepinefrina y testosterona®), la
cual, a su vez, podria dar inicio y estimular
el desarrollo de trastornos de las arterias
coronarias. De otro lado, las respuestas
neuroendocrinas impedirian el funciona-
miento del sistema inmunizador, con lo cual
la vulnerabilidad a otros trastornos se ¢le-
varia.

Otro modelo es el de la vulnerabili-
dad psicosocial. De acuerdo con lo que é1
plantea, los individuos hostiles experimen-
tan las relaciones interpersonales como mds
dificiles, pues un componente primario de
la hostilidad es el cinismo, ¢ sea una des-
confianza generalizada en los otros®; y ello
cenduce al incremento de conflictos y, con-
secuentemente, a bajos niveles de soporte
social entendiendo por este Wltimo término
“mecanismos por los cuales las relaciones
interpersonales presumiblemente protegen
a las personas de los efectos deletéreos del
stress”?. Estas personas reportan una ele-
vada frecuencia y severidad de aconteci-
mientos negativos en sus vidas y de moles-
tias diarias; y, al mismo tiempo, presentan
baja calidad y cantidad de soporte social.
SmiTH & Pope® resumen todo esto del modo
siguiente: “los individuos altamente hosti-
les viven en un mundo interpersonal perci-
bido como crénicamente stressante y ca-
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rente de soporte”. La ausencia de soporte
social y la excesiva hostilidad parecen in-
crementar el riesgo de trastornos cardiacos
y muertes relacionadas con trastornos
coronarios®.

De otro lado, altos niveles de soporte
social parecen disminuir la reactividad al
stress y, por tanto, también los riesgos de
salud®, mientras que elevados niveles de
hostilidad al parecer exacerban la
reactividad al stress y, con ello, elevan el
riesgo de enfermar®’.

Un tercer modelg, al que Smirn deno-
mina modelo wransaccional, extiende e in-
tegra los dos modelos previos. En esta for-
ma de conceptuar las relaciones entre hos-
tilidad y problemas de salud, las personas
hostiles no son vistas solo como aquellas
que dan respuestas a estresores cotidianos
con mayores y mas prolongados episodios
de reactividad cardiovascular y neuro-
endocrina, sino también como personas que
establecen -a través de sus ideas y accio-
nes- contactos mas duraderos ¢ intensos con
dichos estresores. “Dado que ellas dan por
anticipado la presencia de provocacién y
de maltrato por parte de los otros, suelen
interpretar las acciones de los demas como
expresion de sus intentos hostiles; se com-
portan de modo negativista; y son proclives
a la desconfianza, las personas hostiles es-
tan mas predispuestas a elicitar y exacer-
bar el conflicto interpersonal en sus vidas”
escribe SMiTH'. Esto, a su vez, disminuye
el nivel de soporte social del que ellas pue-
den disponer. Una vez sucedido esto, la
atmosfera en 1a que cada vez hay menos
soporte social refuerza y mantiene las creen-
cias y conductas de las personas hostiles.

Esta asimismo el modelo de la con-
ducta de salud, que plantea que las perso-
nas hostiles pueden ser mas proclives a en-
fermedades debido a sus malos habitos de
salud. Numerosos estudios demuestran lo

plausible de esta suposicién: LEkErR &
HaILey?® encontraron que sujetos con altos
puntajes en hostilidad reportaban menos
ejercicio fisico y menos cuidado con res-
pecto a su persona (como, por ejemplo,
menos higiene dental y menos suefio ade-
cuado). HousToN & Vavak® establecieron
la vinculacion entre alta hostilidad y ma-
yor ingesta de alcohol e, inclusive, mayor
frecuencia de manejo de autos después de
beber. KoskeNvUO et al *®, por su parte, ha-
llaron que las personas hostiles reportaban
mas tabaquismo y consumo de alcohol y
menos actividad fisica en los ratos libres.

Hay todavia otro modelo, al que SMrTH
Nlama modelo de la vulnerabilidad consti-
tucional. Este plantea que la supuesta aso-
ciacion entre la personalidad y la salud re-
fleja los efectos de una tercera variable, que
vendria a ser la de una debilidad constitu-
cional y estructural. “Mas que ejercer una
influencia causal sobre la salud, la dimen-
sion de la personalidad podria simplemen-
te estar asociada con un subyacente factor
biolégico relevante para la salud. Por ejem-
plo, las diferencias individuales en lo que
concierne a la hostilidad podrian ser cau-
sadas por diferencias genéticamente deter-
minadas a nivel de labilidad del sistema
nervioso autonomo”.

En los ultimos tiempos un nuevo ele-
mento de juicio ha comenzado a cobrar sig-
nificacién, y es el de los aspectos genéticos
y de desarrollo de la hostilidad. La consi-
deracién de dichos aspectos permitira, si
se demostrara que la hostilidad es un fac-
tor significativo de riesgo, idear y desarro-
llar programas de prevencion y de interven-
cion.

Tomando en cuenta todo lo anterior
queda claro que uno de los aspectos de
mayor interés en el estudio de 1a hostilidad
es el referido a su evaluacion. Varias han
sido las medidas desarro.....us para evaluar-
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la. Una de las primeras fue la elaborada
por MATTHEWS et al.*!, que examinaron un
conjunto de conductas especificas, algunas
de las cuales guardan relacion conceptual
con la hostilidad (como, por ejemplo, el
enojo frecuente y la irritacion).

Con posterioridad, Demsroski & Cos-
Ta* desarrollaron un sistemna de mayor pre-
cisién. Ellos hablan de potencial para la
hostilidad ( potential for hostility), al que
~-de acuerdo con SmiTh"- definen como “la
tendencia a experimentar enojo, irritabili-
dad y resentimiento en la vida diaria y/o la
tendencia a reaccionar agravando situacio-
nes con expresiones de antagonismo, ru-
deza y falta de cooperacién”. En sus ver-
siones mas recientes se han desarroliado
medidas especificas para los subcompo-
nentes de contenido hostil (descripciones
de enojo y hostilidad), intensidad hostil (re-
portes o expresiones de respuestas hostiles
empéticas) y estilo hostil (conductas des-
agradables o no cooperadoras desarrolla-
das durante la entrevista misma).

Si bien estas medidas parecen ser
confiables?, 1a evaluacion de la validez de
constructo del potencial para la hostilidad no
ha arrojado informacion muy satisfactoria.

Hecker et al.® desarrollaron un siste-
ma de codificacion de 14 dimensiones de
respuestas a una entrevista estructurada.
Una de esas dimensiones era la hostilidad.
En contraste con el sistema de DEMBROSKI
& CosTta, el de HECKER emplea evaluacio-
nes hechas después de cada pregunta en la
entrevista,

BAREFOOT?? desarrollé asimismo un
sistema de evaluacion sobre el trabajo de
Hecker y DEMBROSKI, para usarlo con la
entrevista estructurada para evaluar la Con-
ducta Tipo A. Tras cada pregunta, cuatro
tipos especificos de comportamiento hos-
til fueron evaluados (evasion hostil de la
pregunta, desafio indirecto al entrevistador,

desafio directo y demostracién de irrita-
cion). Estos comportamientos posterior-
mente se combinaron en la forma de un
indice de comportamiento hostil en general.

Pero el reactivo mds difundido es la
Escala de Hostilidad de Cook & MEeDLEY™,
elaborada a través de la seleccidn de items
del MMPI. Como lo sabe todo psicélogo
con alguna experiencia clinica, el MMPI
s uno de los reactivos de mayor uso y di-
fusion en el estudio de la personalidad nor-
mal y anormal. Uno de sus creadores,
Starke R. HatHaway dice que “el examen
del MMPI puede compararse al examen
médico para la seleccion de personal”.
Conformado por diez escalas clinicas, ei
MMPI evaltia un amplio espectro de ras-
gos de la perscnalidad. Cada escala con-
tiene items que en el andlisis efectuado por
los autores parecian discriminar a grupos
determinados de la poblacién normal: “si
un item cuenta en una escala, deseo aclarar
que su importancia no proviene de que un
psicologo clinico haya pensado que era sig-
nificativo para medir un factor de la perso-
nalidad humana, sino de que en el anilisis
final los grupos de inadaptados y en oca-
siones enfermos que reciben un diagnosti-
co certero, contestaron ¢l item con una fre-
cuencia promedio diferente de la frecuen-
cia promedio del grupo normativo... Nadie
ha compuesto los items para decidir su sig-
nificado cuando se contesta verdadero o
falso a uno de ellos. Los significados de
los items provienen del hecho de que las
personas con cierta clase de dificultad con-
testaron en promedio de modo diferente a
la del grupo estandar normal”*.

Por todo ello, el MMPI es una verda-
dera (y casi inagotable) fuente de nuevas
escalas que evalian los mds diversos as-
pectos de la personatidad. De acuerdo con
MEGARGEE & MENDELSOHN? hay una esca-
la para cada dos items del MMPL. Es asi
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que An MMPI handbook, de DaHLSTROM &
WELsSHY, contiene un apéndice que incluye
213 escalas, indice y formas de calificar
el MMPL

Para la hostilidad, el tema que nos
ocupa, MEGARGEE & MENDELSOHN" identi-
ficaron diez escalas y dos indices de cali-
ficacién, una de la cuales es la Escala de
Cook & Medley. En 1954, Walter W. Cook,
de la Universidad de Minnesota; y Donald
M. MebLEY, de la Universidad de Indiana*,
publicaron en el Journal of Applied
Psychology un trabajo con el titulo de
“Proposed hostility an pharisaic-virtue
scales for the MMPI”, dando a conocer dos
nuevas escalas derivadas del MMPL.

Las escalas no tenfan una intencién
clinica expresa, sino mds bien estaban
orientadas a aprehender algunos rasgos de
personalidad de importancia para el traba-
jo en la educacion y en la industria. El pa-
rrafo inicial dice lo siguiente: “Este articu-
lo describe un intento de desarrollar esca-
las del Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI) que evalden la habili-
dad de la persona para relacionarse bien con
los otros. Tales escalas podrian ser utiles
en la seleccion del personal que debe tratar
con ¢l publico o tiene que trabajar armo-
niosa y efectivamente con un grupo. La
validez de las escalas que reportamos aca
estd basada en su poder para predecir el
rapport de profesores con alumnos en un
salén de clase. Desde que el contenido de
los items no est directamente refacionado
al trabajo escolar, creemos que las escalas
pueden resultar Gtiles también en la selec-
cion de personal de ventas, oficiales y ofi-
ciales no-comisionados en las fuerzas ar-
madas; capataces, y otro personal que deba
ser capaz de establecer rapport con otras
personas y mantener la moral de un grupo”.

En el marco de su trabajo Cook &
MeDLEY se refieren a sus investigaciones

en la Universidad de Minnesota orientadas
a identificar y evaluar factores no-intelec-
tuales vinculados al éxito en la ensefianza.
Un importante resultado fue el Minnesota
Teacher Attitude Inventory (MTALI), un ins-
trumento psicométrico que podia predecir
la relacion profesor-alumno con un adecua-
do grado de validez. El MTAI, reportan
Cook & MEepiey, fue administrado a una
amplia muestra de profesores de
Minnesota, procediendo a estandarizarlo ¢
identificando, en los extremos de la distri-
bucion, dos grupos de profesores que dife-
renciaban de modo marcado en su capaci-
dad para interrelacionarse con los alumnos.
E1 MTAI fue administrado seguidamente a
esos grupos, obteniéndose 212 inventarios
contestados en su totalidad (112 que co-
rrespondian a aproximadamente el 8% de
profesores con alto puntaje en el MTAL y
100 al 8% de los puntajes mds bajos). Aque-
llos profesores que obtenian bajos puntajes
se describian a si mismos en sus respues-
tas como generalmente hostiles hacia otros;
decian que los alumnos eran deshonestos,
insinceros, indignos de que se confiara en
ellos; flojos, etc. Su autodescripcidn indi-
caba que a) adherian de modo excesivo a
rigidos estandares de moralidad; b) tendian
a dominar a aquellos que se encontraban por
debajo de ellos y a ser obsecuentes con sus
superiores; y, ¢) tendian a mostrarse orgullo-
sos del conocimiento cabal de sumateria. Se
encontrd que 250 items del MMPI discrimi-
naban entre uno y otro grupo.

Coox & MEDLEY resumen de la si-
guiente manera sus hallazgos: “Entre los
250 items discriminadores del MMPI esta-
ban muchos que reflejaban la hostilidad
hacia la gente y otros que sugerian virtud
farisaica. No habian items que reflejaran
la tendencia hacia la segundad a través del
poder sobre las personas o a través del do-
minio de la materia. Los otros items dis-
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criminantes sugerian sintomas de depre-
sién, ansiedad y neurosis en general”.

A continuacién, 77 items que de un
modo evidente reflejaban hostilidad fueron
elegidos para una escala preliminar de hos-
tilidad y 64 para otra, de virtud farisaica.
“Cuando los formatos del MMPI respon-
didos por 200 estudiantes graduados en
educacion (todos los cuales eran profeso-
res de aula con experiencia} fueron califi-
cados en lo que concernia a ambas escalas
preliminares, se obtuvieron correlaciones
de 45 (para Hostilidad) y 49 (para Virtud
Farisaica) con el MTAIL. Sobre la base de
estos resultados, se llevaron a cabo nuevos
refinamientos. Cinco psicologos clinicos,
trabajando de modo independiente, selec-
cionaron grupos de items de hostilidad y
virtud farisaica. Sobre la base del acuerdo
entre los cinco se selecciond una versidn
final de la escala consistente en 50 items.
El coeficiente de confiabilidad de esta esca-
la para los 200 estudiantes graduados, esti-
mado por el andlisis de varianza, fue de 86™.

La Escala de Cook & Medley ha sido
objeto de innumerables estudios, referidos
no sdlo a su capacidad para evaluar la hos-
tilidad sino también a su propia estructura
psicométrica.

Costa et al.’®, en base al analisis
factorial de 1002 respuestas de hombres y
mujeres, hallaron dos factores, el de cinis-
mo y el de alienacién paranoide. Elprime-
ro incluye items como “creo que la mayor
parte de la gente mentiria por conseguir lo
que busca”, e indica una pobre opinién
acerca de la naturaleza humana, El otro,
alienacion paranoide, comprende senti-
mientos de persecucién y de distancia emo-
cional de los otros (con items como “al-
guien me tiene mala voluntad y nadie se
preocupa mucho de lo que ie sucede a los
otros™). Los autores sefialan que, a despe-
cho de que Coox & MEDLEY hayan consi-

derado a su escala como una evaluacion de
la hostilidad, en realidad ella no mide ni
colera, ni irnitabilidad, ni agresidn, sine,
mas bien, desprecio hacia los otros y débi-
les relaciones con los demdas. Costa et al.*®
concluyen sugiriendo que la escala se debe
denominar de “desconfianza cinica”.

SmrtH & Froum®, por su parte, sugie-
ren que lo que realmente mide 1a escala es
la “hostilidad cinica”, mientras que
BAReFOOT et al.' identificaron seis grupos
de items referidos a atribuciones hostiles,
cinismo, afectos hostiles, respuestas agre-
sivas y evitacion social. Se ha sefialado asi-
mismo que la Escala de Cook & Medley
evaliia la cantidad y calidad del soporte
social®4!,

EL PROBLEMA

En el medio peruano son ain muy
escasas las investigaciones acerca de la in-
fluencia de variables psicolégicas y socia-
les que intervienen en el mantenimiento de
la salud o que contribuyen a la aparicién
de enfermedades (incluidos los trastornos
cardiaco-coronarios). Por ese motivo, y des-
de 1988, el primer autor ha venido desa-
rrollando diversas investigaciones, con-
centradas especialmente en la adaptacion
y validacién de reactivos psicométricos
evaluadores de la Conducta Tipo A%* y
de algunos de sus componentes®, asi como
también la posibilidad de emplearlas en la
evaluacion de diferencias de género®. El
presente trabajo forma parte de esa linea
de investigacion.

Unas palabras deben ser dedicadas
acerca de por qué hemos elegido este
reactivo para trabajarlo. Como ya se sefia-
16 antes, no existe aiin mucha claridad acer-
ca de la clase de hostilidad que realmente
evalia la Escala de Cook & Medley, y los
resultados tampoco son todo 1o claros que
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seria deseable que fueran. Sin embargo, la
Escala de Cook & Medley tiene algunas
innegables ventajas. De un lado, se encuen-
tra ¢l hecho de su pertenencia a un reactivo
como el MMPI, de larga historia en la psi-
cologia, y con validez y confiabilidad sa-
tisfactorias. Precisamente de esa larga tra-
dicién de uso del MMPI se derivan un par
de circunstancias favorables para el empleo
de la escala de Hostilidad. Una de ellas es
que el MMPI suele ser aplicado en muchos
contextos clinicos y no-clinicos como una
prueba de rutina; y, la otra, que hay en el
archivo de muchos hospitales formatos ya
respondidos, que pueden ser empleados
para posteriores trabajos de investigacion®’.

MATERIAL Y METODO

Los autores utilizaron la relacion de
items de la escala de hostilidad incluida en
¢l articulo de Cook & MEDLEY*. En fun-
cion de dicha relacién buscaron la traduc-
cion castellana en una de las versiones del
MMPI que se emplean en el Servicio de
Psicologia del Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Nogu-
chi”. Fue asi como elaboraron la version
casteliana de la Escala de Hostilidad de
Cook & Medley.

La muestra se obtuvo de fa Universi-

dad Ricardo Palma, una institucion univer-
sitaria privada ubicada en la zona sur de
Lima Metropolitana, con una poblacidn
estudiantil de cerca de 11.000 estudiantes,
predeminantemente de clase media, que
cursan en ella carreras como ingenieria,
biologia, arquitectura, economia, contabi-
lidad, administracién de empresas, traduc-
cion y psicologia. Con la colaboracion de
los alumnos del curso de Sistemas Psico-
logicos Contemporaneos I de la Facultad
de Psicologia de la Universidad Ricardo
Palma durante el semestre 1995-A, a cargo
del primer autor, y con la coordinacion del
segundo autor, se procedié a aplicar de
modo andnimo y colectivo la version antes
sefialada a un total de 1026 estudiantes de
uno y otro sexo (490 hombres y 536 muje-
res), cuyas edades fluctuaban entre los 16
y 29 afios.

RESULTADOS

El promedio de puntaje en la escala
obtenido por toda la muestra fue de 21.94
{DS 1.07). Los hombres obtuvieron un pro-
medioc de 22.92 (DS 7.16), y las mujeres,
de 21.04 (DS 6.86). La distribucion de los
puntajes seguid la curva normal. La Tabla 1
presenta las estadisticas basicas de la prime-
ra versidn con [a cual se trabajé (50 items).

TABLA 1
PROMEDIO (X} Y DESVIACION STANDARD (DS) DE CADA UNO DE LOS
ITEMS DE LA ESCALA DE COOK & MEDLEY.

ITEM X DS ITEM X DS
01 1053 3070 7 .6832 A654
02 3908 4882 08 2359 4247
03 3099 4627 09 2593 4384
04 .2992 4581 10 1583 4283
05 6355 A815 11 .2807 4496
06 5702 4953 12 3957 AR92
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13 1628 3693 32 4600 4986
14 2300 4211 33 4123 4925
15 5244 4996 34 4844 5000
16 .1686 3746 35 6745 4688
17 2651 4416 36 1520 3592
8 5273 4995 37 .7963 4029
19 6589 4743 38 8548 3525
20 5283 4994 39 5195 4999
21 4376 4963 40 7456 4357
22 3587 4798 41 5341 4991
23 4776 4997 42 2914 4546
24 4678 4992 43 4571 4984
25 3304 4706 44 3021 4594
26 3528 4781 45 3236 4681
27 .6228 4849 46 3109 4631
28 3119 4635 47 8655 3414
29 4347 4960 48 1472 3545
30 3187 4662 49 5692 4954
3 3684 4826 50 5731 4949
N: 1026

Como puede observarse, los prome-

dios obtenidos para los 50 items son muy
variados (desde . 1053 -itern 01, hasta .8655

-itemn 47).

La tabla 2 presenta las correlaciones

retirado.

TABLA 2

item-total con indicacién del alpha del
reactivo si el item correspondients fuera

CORRELACION ITEM-TOTAL DE CADA UNO DE LOS ITEMS Y ALPHA DEL

REACTIVO SI EL ITEM FUERA RETIRADO.

ITEM r alpha ITEM r alpha
01 1751 .8038 12 2538 .8019
02 3124 8001 13 2653 8018
03 2415 8023 14 1192 8054
04 1663 8044 15 2111 .8032
05 .2660 8015 16 1019 8056
06 2149 8031 17 3544 7991
07 3068 8004 18 2478 8021
08 .2896 8010 19 2545 .B019
09 .2046 8032 20 0140 8101
10 2941 .8009 21 3313 7995
11 3874 .7981 22 1926 .8037
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23 4160 7968 37 1617 8043
24 3856 7978 38 1833 .8037
25 3289 7997 39 3491 7989
26 2695 8014 40 2464 .8021
27 2529 .8019 41 0401 .8084
28 2977 .8006 42 .1946 .8036
29 2754 8012 43 3726 7982
30 3813 7982 44 3227 7999
31 3632 .7986 45 2313 .8025
32 1427 8053 46 3068 8004
33 0893 8069 47 .0462 8065
34 2956 8006 48 2225 .8028
35 2542 8019 49 2229 8029
36 2803 .8015 50 2444 .8022
alpha: .8053

N: 1026

Aqui también las correlaciones son
bajas (aun cuando ellas sean significativas).
El alpha, sin embargo, es elevado (0.8053).
El coeficiente de correlacién que se obtu-
vo por medio del split half-method fue de
.6597; esto es, un indicador de una
confiabilidad apropiada.

Con el propdsito de llevar a cabo la
validacidn estadistica de los items se pro-

cedio a utilizar el procedimiento clisico de
comparar los puntajes item por itemn de los
grupos que habian obtenido calificaciones
extremas. Asi, los puntajes separaron los
250 primeros casos con los puntajes mas
altos y los 250 casos con los puntajes mas
bajos. La tabla 3 integra la informacidn
obtenida de comparar dichos grupos.

TABLA3
PROMEDIOS (X} Y DESVIACION STANDARD (DS) DE LOS DOS GRUPOS DE
PUNTAIJES MAS ALTOS (250) Y MAS BAJOS (250) PARA CADA UNO DE LOS
ITEMS, E INDICE DE DISCRIMINACION (ID).

ITEM ALTOS BAIJOS

X DS X DS 1D
01 1920 3947 0200 .1403 17
02 6240 4854 1480 3558 48*
03 5160 .5007 1440 3518 37*
04 4600 4994 1440 3518 2%
05 7880 4095 3840 4873 A0*
06 7320 4438 3880 4883 35%
07 .8600 3477 4240 4952 A44*
08 4240 4952 0680 2523 36*
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09 4080 4924 120 3160 29
10 .9000 3006 5240 5004 .38%
1 .5960 4917 0800 2718 S1#*
12 .6240 4854 1960 3978 43*
13 3120 4642 0280 1653 .29
14 .3480 4773 1520 3597 .19
15 .6800 4674 .3480 4773 J34*
16 2560 4373 .1040 3059 15
17 5400 4994 0720 2590 47*
18 7200 4499 3280 4704 A40*
19 8680 3392 4720 .5002 39+
20 5880 4932 .5440 4991 .04
21 6760 4639 .1880 3915 49*
22 3040 5010 1960 3978 31
23 .8080 3947 1680 3746 .64*
24 7760 4178 .2040 4038 57+
25 5760 4952 1360 3435 A4*
26 5760 4952 1680 3746 A41*
27 7840 4123 3760 4854 39+
28 5520 4983 1360 3435 A42*
29 6760 4689 2120 4095 A46*
30 .6200 4864 05920 2896 53
31 6720 4704 1320 3392 S4*
32 .5960 4917 3160 4658 28
33 .5200 5006 3400 4747 A8
34 7160 4518 2320 4230 48*
35 .8320 3746 4600 4994 37
36 3520 4786 0360 1867 32
37 .8680 3392 .6640 4733 20
38 9120 2839 120 4537 20
39 7640 4255 2200 4151 S54*
40 .8960 3059 5320 .5000 6%
41 5800 4945 4520 4987 13
42 4280 4958 1280 3348 30*
43 7480 4350 1600 3673 58+
44 5720 4958 .1000 .3006 47*
45 5120 5009 1640 3710 35*
46 .5440 .4991 0920 2896 45*
47 8840 3209 .8400 3673 04
48 2840 4518 0360 1867 25
49 7480 4350 .3800 4864 36+
50 7880 4095 3680 4832 42*
N: 500

(*) Indice de discriminacién mayor que .30
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Aquellos items (en total 13) que te-
nian un indice de discriminacién menor de
.30 fueron descartados. El promedio del
grupo para esta nueva version de la escala

con 56to 37 items fue de 15.73 y la desvia-
cion standard de 6.05. La tabla 4 presenta
las correlaciones item-total para la version
de 37 items.

Tabla 4
CORRELACION ITEM-TOTAL DE CADA UNO DE LOS ITEMS Y ALPHA DEL
REACTIVO SI EL ITEM CORRESPONDIENTE FUERA RETIRADO

ITEM r alpha ITEM r alpha
02 3129 7967 26 2719 7982
03 .2478 7991 27 2414 7994
04 1652 .8019 28 3045 7971
05 2566 7988 29 2718 7983
06 2090 .8006 30 3821 7943
07 3100 .8023 31 3719 7945
08 2938 7975 34 2914 7975
10 2846 7978 35 2570 7988
11 3891 7942 36 2786 7983
12 2490 7991 39 3576 7950
15 .2080 .8007 40 2394 7993
17 3547 .7954 42 1815 8014
18 2369 7996 43 3712 7945
19 .2457 7992 44 3272 7963
21 3330 .7959 45 2284 7998
22 .1953 .8010 46 .2945 7974
23 4208 7925 49 2224 8001
24 3886 .7938 50 2317 7998
25 3448 7956
alpha: .8023

Las correlaciones item-total conti-
nian siendo bajas (promedio: .28), aun-
que son algo mas elevados que las que se
presentan en la Tabla 2.

Calculando el coeficiente de
confiabilidad a través del método de split-
half'se encontrd que éste era de .0650; esto
es, ligeramente mas elevado que el obteni-

do para la version de los 50 items. Elalpha,
por otro lado, continlia siendo alto (0.80).

Se procedid a continuacion a determi-
nar el indice de discriminacion separando
dos grupos extremos, como la primera vez
(250 puntajes mas altos y 250 puntajes mas
bajos), pero con respecto a los puntajes de 37
itemns. La tabla 5 presenta los resultados.
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PROMEDIOS (X) Y DESVIACION STANDARD (DS) DE LOS GRUPOS DE

TABLA 5

PUNTAIJES MAS ALTOS (250) Y MAS BAJOS (250) PARA CADA UNO DE LOS

ITEMS Y EL INDICE DE DISCRIMINACION (ID).

ITEM ALTOS BAJOS

X DS X DS ID
02 .6240 4854 1560 .3636 A7
03 5320 .5000 1560 3636 38
04 4400 4974 .1440 3518 .29
05 .7880 4095 3640 4821 42
06 .7440 4373 3640 4821 38
07 .8600 3477 4240 4952 44
08 4240 4952 .0480 2142 38
10 .9040 .2952 4920 5009 41
11 5660 4917 .0800 2718 51
12 .6000 4909 2120 4095 .39
15 .6960 4609 3600 4810 33
17 4960 5010 .0960 2952 40
18 7120 4537 3240 4689 39
19 .8720 3348 4800 5006 .39
21 .6800 4674 .2000 4008 A48
22 5160 .5007 .1880 3915 33
23 .8120 3915 1920 3947 .62
24 .7640 4255 1920 3947 .57
25 .5920 4924 .1240 3302 47
26 .5600 4974 .1680 3746 40
27 .7880 4095 .3800 4864. 40
28 .5600 4974 1240 3302 44
29 6840 4658 2320 4230 45
30 6320 4832 0960 2952 .54
31 6920 4226 1360 .3435 .56
34 7160 4518 2280 4204 49
35 .8520 3558 4440 4979 41
36 3400 4747 0320 1764 31
39 7520 4327 2120 4095 54
40 9080 2896 5400 .4994 36
42 4480 4983 1200 3256 32
43 7360 4417 1520 3597 58
44 5840 4939 0840 2779 50
45 5200 5006 1600 3673 36
46 .5480 4987 0880 .2839 46
49 7520 4327 3760 4854 38
50 7800 4151 3920 4892 39

N: 500
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La tabla 5 permite observar que to-
dos los items tienen un indice de discrimi-
nacion apropiado, con la sola excepcion del
item 3 que sin embargo tiene un 1D muy
proximoe a .30. Por esta razon, hemos con-
siderado apropiado mantenerlo dentro de
los 37 items que conforman la versién fi-
nal de a Escala.

La tabla 6 presenta las normas de la
version final de la Escala de Cook &
Medley para ¢l grupo con el cual hemos
trabajado.

TABLA 6
NORMAS PARA LA ESCALA DE
COOK & MEDLEY (VERSION FINAL

DE 371TEMS)
PERCENTIL VALOR

10.00 8.000

20.00 11.600
25.00 12.000
30.00 13.000
40.00 14.000
50.00 16.000
60.00 18.600
70.00 19.000
75.00 20.000
80.00 21.600
90.00 24.000

DISCUSION

La Psicologia y también la sociologia
de la salud cobran cada vez mas interés en
la medida en la cual aumenta el reconoci-
miente de la importancia de los factores
psicologicos y sociologicos en el mantent-
miento de la salud o en la aparicion de las
enfermedades.

En el caso particular de las enferme-
dades cardiaco-coronarias, entre 1952 y
1980 la mortalidad provocada por ellas se
redujo en los Estados Unidos en més del

40%*, no solo debido al progreso de la
medicina sino también como resultado de
cambios en el estilo de vida®.

Hallazgos de esta indole han poten-
ciado el significado de la psicologia de la
salud, que entre tanto se sirve de teorias y
modelos que originalmente fueron propues-
tos para analizar problemas de salud men-
tal (estilos atribucionales y depresion; en-
frentamiento al stress; etc. ™,

Uno de los topicos mds investigados
es el de la Conducta Tipo A. Adn cuando
hoy se ha comenzado a relativizar su signi-
ficado para los problemas cardiaco-
coronarios, también debe sefalarse que la
investigacion de ella ha contribuido mucho
a ampliar la comprension de modelos
biopsicosociales de la personalidad y de la
enfermedad®'. Como ya se dijo, al presen-
te hay una preocupacién mucho mayor por
los componentes “toxicos” de la conducta
tipo A, de los cuales el mds importante es
la hostilidad.

En el marco del presente trabajo he-
mos discutido con cierto detalle por qué la
hostilidad es un predisponente de alta sig-
nificacién para el desarrollo de enferme-
dades coronarias y cudles son los modelos
que se han propuesto para explicar cémo
es que ella influye en dicho desarrolio. Por
razones obvias, la evaluacion adecuada de
la hostilidad se ha convertido en uno de los
topicos cruciales en la investigacion de ella.

La Escala de Cook & Medley es con-
siderada en la actualidad, como el mds apro-
piado evaluador de la hostilidad como fac-
tor predisponente a generar trastornos
coronarios. Fue por este motivo que deci-
dimos trabajar una estandarizacion en nues-
tro medio.

Nuestro estudio ha permitido validar
estadisticamente 37 de los cincuenta items
que la conforman en su version original.
La confiabilidad de Ia version asi elabora-
da es asimismo alta y permite sefialar que
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el reactivo posee posibilidades de aplica-
cidn tanto en el campo clinico cuanto en el
terreno de la investigacion.

El hecho de que trece items no hayan
sido estadisticamente validos en nuestro
medio parece estar vinculado a complejos
fendmenos que rodean a las respuestas de
inventarios y cuestionarios. Asi, por ejem-
plo, el item 1, “Cuando acepto un nuevo
emnpleo, me gusta que se me indique a quien
debo halagar”, arroja un promedio muy
bajo(.10), igual que el item 48, “La gente
puede hacerme cambiar de opinion muy fi-
cilmente, incluso en materias en las que
crefa tener ya criterio firme™(.14). Es de
suponer que en estos dos items, que han
sido descartados de la version final, facto-
res coino la deseabilidad social han jugado
un rol significativo: tanto como una ima-
gen a ser ofrecida a los demas cuanto como
hallazgo referido a aspectos de nuestra pro-
pia identidad, respuestas afirmativas a am-
bos items suponen rasgos negativos que no
son aceptados con agrado por nosotros.

De otra parte, entre jos items valida-
dos parece necesario establecer algunas

diferencias. Resulta de mucho interés ob-
servar que los items que con mas precisién
discriminan constituyen casi una adecuada
muestra de cinismo y de suspicacia o hasta
de alienacién paranoide, que ¢s lo que al-
gunos estudiosos sugieren que realmente
evalua la Escala de Cook & Medley. Tal es
el caso del item 23, “A menudo me ha dado
la sensacién de que gente extrafia me esta-
ba mirando con ojos criticos™; como tam-
bién el del item 43, “Con frecuencia he en-
contrado personas envidiosas de mis bue-
nas ideas, simplemente porque a ellas no
se les habian ocurrido antes”,

Una de las principales limitaciones de
nuestro estudio estriba en el grupo etario
con el cual se llevé a cabo: hemos trabaja-
do basicamente con adolescentes y adultos
jovenes. En particular, en el caso de los
primeros no parece apropiado hablar de la
hostilidad como un rasgo estable de perso-
nalidad de ellos dado precisamente el he-
cho de que la adolescencia es una etapa de
cambios que no siempie dan lugar a rasgos
permanentes, Pero, como sabemos, la ten-
dencia en el campo de la salud en general y

(FUENTE.:

GRAFICO N°3: MUERTES POR TUMORES ¥
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN EL
PERU ENTRE 1986 - 1992
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también en el de la psicologia de la salud,
se orienta a desarrollar programas de pre-
vencidn que buscan entre uno de sus fines
de mayor envergadura, la deteccién tem-
prana de enfermedades y de factores
predisponentes a ella. Habiendo trabaja-
do, como lo hemos hecho, con una mues-
tra de adolescentes y jévenes hemos podi-
do elaborar normas que permitiran compa-
rar los resultados que se obtengan en apli-
caciones futuras con los aqui obtenidos v,
por medio de ellos, creemos que sera posi-
ble identificar y seguir casos que puedan
suponer riesgo, Esto nos parece de gran sig-
nificacion, pues también en nuestro pais las
enfermedades cardiovasculares van ganan-
do importancia como causa de muerte,
Dichas enfermedades determinan un
alarmante porcentaje de las muertes en el
Peri. “Segiin los datos disponibles, las
defunciones por enfermedades cardiovas-

culares aumentan con la edad, sobre todo a
partir de los 45 afios, grupo en ¢l que ocu-
pan el segundo lugar como causa de muer-
te. Lo resaltante es que en el grupo de de-
partamentos en que sobresalen las enfer-
medades cardiovasculares y tumores como
causas de muerte (Piura, Ica, Arequipa,
Tumbes, Loreto, La Libertad, Lambayeque,
Lima y Callao) no hay un ascenso signifi-
cativo de las mismas, mientras que en de-
partamentos con predominio de enferme-
dades infecto-contagiosas como Ancash o
Huancavelica, la proporcidn de las
cardiovasculares ha ido en aumento™?.
No cabe duda pues, que trabajos de
investigacion que exploren el mayor nime-
ro de aspectos y circunstancias que rodean
a dichas enfermedades poseen relevancia.
Uno de ellos, de acuerdo con el estado ac-
tual de la investigacidn, es la hostilidad.

RESUME

La validation, fiabilité et normalization de 1’échelle d’ hostilité de Cook et Medley est
réportée, aprés application chez des étudiants universitaires de Lima Metropolitaine. Une
révision théoretique des rapports entre hostilité et troubles cardiovasculaires est fait. Les
characteristiques de cette échelle sont présentés. L échelle est appliquée parmi 1026 étudiant
universitaires entre 16 et 24 ans, avec des réponses anonymes et colectives. 37 des 50 iterns
sont validés, avec un alpha assez élevé. Une normalization pour la population étudiée est
proposée.

ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Beitrag informiert iiber das Validations verfahren der Spanischen
Fassung der Cook & Medley Skale, die Hostilitdt (Feindseligkeit) evaluiert. Die Verfasser
unternehmen eine breite theoretische Darstellung der Beziehungen zwischen Feindeseligkeit
und Koronir- und Herzkrankheiten. Dann beschreiben sie die Skale und zum Schluss,
informieren iiber das von ihnen unternommene Studiun, 1026 Limaer Studenten (490 Manner
und 536 Frauen im Alter zwischen 16 und 29 Jahren) antworteten die Spanische Fassung
der Skale. 37 Items wurden valiediert. Das Alpha von Cronbach der 37-Items Version war
0.80.
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APENDICE No.1
LA ESCALA DE HOSTILIDAD DE COOK & MEDLEY

Estamos llevando a cabo un trabajo
de investigacidn acerca de algunas carac-
teristicas de personalidad entre jévenes
universitarios. Es por ese motive que ro-
gamos su colaboracion.

A continuacion usted encontrara un
* conjunto de 50 items que se refieren a al-
gunas caracteristicas de personalidad. La
prueba es totalmente andnima; no hay res-
puestas correctas ni incorrectas; sélo nos
interesa que usted responda marcando con
un aspa (x) y con sinceridad “verdadero” o
“falso”, segin el caso, a todos los items.
Sélo cuando tenga demasiadas dudas mar-
que Ud. el signo de interrogacion (7).

Por favor, no deje de responder a item
alguno.

01. Cuando acepto un nuevo empleo, me
gusta que se me indique a quién debo

halagar. (V)

02. Cuando alguien me hace un mal, sien-
to deseos de devdlverselo si me es po-
sible; y esto por cuestion de princi-

pios. (V)

03. Prefiero hacerme el desentendido con
amigos del colegio o personas cono-
cidas que no veo desde hace tiempo,
a menos que ellos me hablen prime-

ro. (V)

04. A menudo he recibido 6rdenes de al-
guien que no sabia tanto como yo. (V)

05. Pienso que una gran mayoria de gen-
te exagera sus desgracias para lograr
la simpatia y ayuda de los demads. (V)

06. Se necesita discutir mucho para con-
vencer a la mayor parte de la gente de
la verdad. (V)

07. Creo que la mayor parte de la gente
mentirfa para conseguir lo que busca.

V)

08. Alguien me tiene mala voluntad. (V)

09. Lamayoria de la gente es honrada por
temnor a ser descubierta. (V)

10. Para no perder un beneficio o venta-
ja, la mayoria de la gente utilizaria
medios algo injustos. (V)

11. Generalmente me pregunto qué razon
oculta puede tener otra persona cuan-
do me hace un favor. (V)

12. Me molesta que me pidan consejo o
que me interrumpan cuando estoy tra-
bajando en algo importante. (V)

13. Creo que frecuentemente he sido cas-
tigado sin causa. (V)

14. Estoy en contra de dar dinero a los
mendigos. (V)

15. Algunos de mis familiares tienen cos-
tumbres que me molestan y fastitian
muchisimo. (V)

16. Casi todos miis familiares simpatizan
conmigo. (F)
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17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29,

30.

31.

Mi medo de hacer las cosas tiende a
ser mal interpretado por los demas.

(V)

No culpo a nadie por tratar de apode-
rarse de todo lo que pueda en este
mundo, (V)

Nadie se preocupa mucho por lo que
le sucede a otro. {V)

Puedo mostrarme amistoso con la
gente que hace cosas que yo conside-
ro incorrectas. (F)

Es mads seguro no confiar en nadie.
V)

No culpo a aquel que se aprovecha de
otro que se expone a ello. (V)

A menudo me ha dado la sensacién
de que gente extrafia me estaba mi-
rando con ojos criticos. (V)

La mayor parte de la gente hace ami-
gos porque es probable que les sean
utiles. (V)

Estoy seguro de que la gente habla de
mi. (V)

Por lo general no le hablo a personas
hasta que ellas me hablan a mi. (V)

A la mayor parte de la gente le des-
agrada interiormente dejar lo suyo
para ayudar a los demds. (V)

Tiendo a ponerme en guardia con
aquellos que se muestran algo mas
amables de lo que yo esperaba. (V)

A veces me he alejado de otra perso-
na porque temia hacer o decir algo de
lo que luego tendria que lamentarme.

M)
La gente me decepciona con frecuen-
cia. (V)

Me gusta tener a los demas intrigados
acerca de lo que voy a hacer. (V)

32.

3.
34.

35,

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Frecuentemente pido consejos a otros.
V)
No me enojo facilmente. (F)

Con frecuencia me he encontrado con
personas con reputacion de expertas,
pero que no eran mejores que yo. {V)

Me gustaria mucho vencer a un pillo
con sus mismas armas. (V)

Me siento un fracasado cuando me
hablan del éxito de alguien que yo co-
nozco bien. (V)

A veces he tenido que ser rudo con
personas groseras e inoportunas. (V)

Normalmente, la gente pide para sus
propios derechos mas respeto que el
que le concede a los de otras perso-
nas. (V)

Me desagradan tanto algunas perso-
nas, que me alegro interiormente
cuando las sorprenden en algo que han
hecho. (V)

Con frecuencia me esfuerzo para
triunfar sobre alguien que se enfrenta
ami. (V)

Normalmente no participo en los chis-
mes y habladurias del grupo al que
pertenezco. (V)

El hombre que mas se ocupd de mi
cuando era nifio (como mi padre, mi
padrastro, etc). fue muy rgido. (V)

Con frecuencia he encontrado perso-
nas envidiosas de mis buenas ideas,
simplemente porque a ellas no sc les
habian ocurrido antes. (V)

Cuando un hombre esta con una mu-
jer, generalmente csa pensando cosas
relacionadas con el sexo de ella. (V)

No trato de encubrir la pobre opinidn
a lastima que me merece una persona
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46.

hasta tal punto que ésta desconozca
mi modo de sentir. (V)

Frecuentemente, he trabajado a las
ordenes de personas que parecen ha-
ber arreglado las cosas de tal modo
que ellos son los que reciben el reco-
nocimiento de una buena labor y, en
cambio, son capaces de atribuir los
errores a sus subordinados. (V)

47. Por regla general defiendo con tena-
cidad mis opinicnes. (V)

48. La gente puede hacerme cambiar de
opinién muy ficilmente incluso en
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materias en las que creia tener ya cri-
terio firme. (V)

49, Algunas veces estoy seguro de que
otro puede decir lo que estoy pensan-
do. (V)

50. Muchas personas son culpables de
mala conducta sexual. (V)

CALIFICACION

Si las respuestas que.se encuentran al

final del itern corresponden con las que da
el entrevistado, se le otorga un punto. Cual-
guier respuesta distinta, es considerada
COMO Cero.
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