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En este trabajo se analiza la validez criterial de una version espafiola del
JAS en que se modifica la presentada por sus autores en el manual. Con esta
modificacién hemos encontrado una asociacion media-alta, .70, entre la valoracion
global del PCTA hecha por el JAS y la Entrevista Estructurada. La validez con
relacion al criterio de enfermedad coronaria ha quedado cstablecida por unos
resultados que muestran claramente la distincion entre sanos y enfermos corona-
rios. Se encuentran resultados muy dispares al analizar la validez criterial con
enfermos coronarios afectos de angina y afectos de infarto. Este resultado abre un
tema de reflexion importante a la relacién PCTA-EC. Otro resultado a destacar es
que nuestro factor 2, Presion social y del trabajo, tal como ocurre con la escala ]
del JAS. no aparece como dimensién de conducta pronocoronaria. Concluimos
apoyando su eliminacién de cualquier medida global del PCTA que intente medir
conductas pronocoronarias.

Criterion-oriented alidity in a modified Spanish ersion of the JAS is anali-
zed. Sl-oriented validity is evidenced by a high-medium association (.70) between
SI and JAS global assessment of the TABP. Concurrent validity of the JAS regar-
ding CHD is provided by results indicating higher and statistically significant sco-
res among respondents with evidence of CHD than matched controls. These
results are very different when we study criterion-oriented validity with CHD
patients separately who suffered myocardial infarction or angina pectoris. Patients
with angina clearly had higher scores than matched healthy controls but evidence
for the patients with myocardial infartion is weaker. This outcome gave us an
important refect on subject. We conclude by sugesting that our factor 2, i.c. Social
and Laboral Pressure be suppressed, in a global scale for the assessment of TABP
because its content isn’t coronary-prone.

En un articulo reciente (del Pino,
Dorta y Gaos, 1993) hemos estudiado
algunas propiedades psicométricas del
Cuestionario de Actividad de Jenkins,
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(JAS, para mantener las iniciales inglesas
que han hecho fortuna en la literatura
referida al tema). Los datos del trabajo
referido y los de los estudios de Boyd y
Begley (1987) y Edwards, Baglioni y
Cooper (1990) apoyan las criticas al JAS
realizadas por Fekken y Holden (1988).
Estas criticas se refieren a la escasa con-
sistencia interna de las escalas y al hecho
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de que no se justifique su estructura fac-
torial, la composicion de los factores y la
diferente ponderacién de las puntuacio-
nes de los items dentro de las distintas
escalas. Por ello, en el articulo citado,
aceptando la propuesta de valoracion de
las respuestas a los items hecha por Boyd
y Begley, presentamos una propuesta de
estructura factorial del JAS y las propic-
dades psicométricas correspondientes que
creemos mejora la propuesta que Jenkins,
Zyzanski y Roscnman (1979) hacen en el
manual del JAS.

En este articulo queremos progresar
en el conocimiento de las propiedades
psicométricas del JAS estudiando su vali-
dez criterial.

La validez criterial del JAS se ha plan-
teado con referencia a tres criterios bdsi-
cos: a) la Entrevista Estructurada, b)
tareas y conductas que ponen a prueba y
muestran las dimensiones contempladas
en el constructo y ¢) la presencia actual o
futura de enfermedad coronaria (EC) en
las personas que puntian alto en el JAS.

El JAS, originalmente, se concibié
como una medida objetiva que permi-
tiera maximizar la prediccién de clasifica-
cion de las personas como Tipos A o B
en la Entrevista Estructurada (EE) (Jen-
kins, Rosenman y Friedman, 1967). Este
primer objetivo en la elaboracion del JAS
estd exigiendo que un primer aspecto a
examinar en el estudio de la validez crite-
rial del JAS sea su relacién con la EE.

La validez del JAS ha sido estudiada y
confirmada con mds frecuencia con refe-
rencia al segundo criterio, de modo que
existé una cantidad considerable de
investigacion disponible que muestra que
el JAS es una buena medida de las carac-
teristicas propias de los Tipos A (Glass,
1977; Carver y Glass, 1978; Matthews,
1982; Contrada, Wright y Glass, 1985 y
Houston, 1986).

La validez del JAS también se ha estu-
diado con cierta frecuencia y confirmado
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s6lo parcialmente cuando se ha intentado
comprobar con relacion a la EC.

En este trabajo nos vamos a centrar
en este dltimo criterio de validez y en el
de la correspondencia JAS-EE.

Validez criterial referida a la EE

Queremos dejar constancia aqui que
es cuestionable considerar validez crite-
rial la asociacién entre el JAS y la EE.
De hecho existe cierta polémica en este
sentido que recoge Edwards (1991).
Nuestra posicion a este respecto es la de
no considerar la EE, tal como mantienen
O’Looney (1984) y O’Looney, Harding y
Eiser (1985), el criterio de medida del
constructo Patrén de Conducta Tipo A
(PCTA) y menos en nuestra version
espafiola. Nuestra posicion es mds mati-
zada y no tendriamos reparo alguno en
llamar validez convergente a la validez
estudiada en este punto, porque la EE no
es una medida del PCTA libre de error
de medida.

Cuando la validez criterial se analiza
con relacién a la EE, ésta viene expre-
sada en porcentajes de acuerdo en la cla-
sificacion de las personas dentro de
diversas categorias, puesto que la EE, en
la practica totalidad de los trabajos, se ha
valorado clasificando a las personas en
categorias. Las categorias de clasificacion
varian entre dos y seis como maximo. Los
porcentajes de acuerdo en la clasificacion
de los sujetos que se publican con poste-
rioridad al manual del JAS son similares
a los que se recogen en él. Con relacion
al ndmero de categorias establecidas, los
resultados son bastante obvios. Si se clasi-
fican las personas en dos categorias par-
tiendo de la media, el porcentaje de
acuerdo entre ambos instrumentos estd
alrededor del 75%, si se establecen cua-
tro categorias, el porcentaje de acuerdo
desciende hasta un 60% (Matthews,
1982). Si se consideran sélo los grupos
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extremos, los porcentajes de acuerdo se
elevan considerablemente. Los porcenta-
jes de acuerdo dependen también de la
edad y del sexo de las personas que cum-
plimentan los cuestionarios. Descienden
en los mds jovenes y en las mujeres
(Bennett y Carrol. 1989). Estos porcenta-
jes de acuerdo en la clasificacion a partir
del JAS y de la EE no dan un apoyo
fuerte a la validez predictiva del JAS con
relacion a la EE. pues, como dice Matt-
hews, un porcentaje de correspondencia
en la clasificacién que oscila entre el 60y
el 70% sdlo mejora al azar en un 10 6
20%. porque aproximadamente el 50%
de la poblacién puede ser clasificada
como perteneciente al Tipo A.

En nuestro caso nos interesa, especial-
mente, la validez criterial expresada a
partir de la correlacion entre las valora-
ciones en la EE y las puntuaciones en las
escalas del JAS, porque nuestra valora-
cion de la EE se hace a partir de unida-
des de medida continuas (del Pino y
Gaos, 1992). Las correlaciones de Pear-
son entre las puntuaciones en la Escala A
del JAS y las categorias en la clasifica-
cién o en las puntuaciones continuas en
la EE oscilan entre .20 y .40 en las mues-
tras de varones adultos (Chesney, Black,
Chadwick y Rosenman, 1981; Matthews,
Krantz, Dembroski y MacDougall, 1982).
Estos valores se repiten con mujeres
empleadas (Mayes, Sime y Ganster, 1984)
con estudiantes universitarios varones
(Matthews y otros, 1982) y con estudian-
tes universitarias (Musante, MacDougall,
Dembroski y Van Horn, 1983). Recientes
investigaciones sobre las correlaciones
entre las cuatro escalas del JAS y la EE y
los componentes de esta han demostrado
que el JAS y la EE tienen cierta varianza
comtin. Los trabajos de Matthews y otros
(1982), Musante y otros (1983) y Ander-
son y Meininger (1993) aprecian que esta
varianza comun estd especialmente aso-
ciada con el comportamiento apresurado
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y con juicios de hostilidad, la competitivi-
dad y el nivel de energia. Por otro lado,
la EE parece tener una varianza unica
asociada al estilo verbal (Matthews y
otros y Musante y otros) y a las valora-
ciones clinicas y a la expresion de agresi-
vidad (Anderson y Meininger). Fekken y
Holden (1988) atribuyen al JAS. sobre la
base de los estudios de Matthews y otros
y Musante y otros. una varianza Unica
asociada con la presién del tiempo. El
articulo de Mayes y otros (1984) apoya
una varianza dnica del JAS ligada a la
implicacién en el trabajo. En la literatura
sobre ¢l tema existe un consenso res-
pecto a que el JAS y la EE no miden
componentes idénticos de la conducta
pronocoronaria y que, por tanto, no son
intercambiables (Edwards, 1991).

Validez criterial referida a la presencia
de EC

Predecir que una persona va a ser cla-
sificada como A o B en la EE es s6lo un
paso intermedio en el estudio de la vali-
dez criterial de JAS. El objetivo final al
evaluar la Conducta Tipo A (CTA) es
predecir la enfermedad coronaria. En las
revisiones cuantitativas (Booth-Kewley y
Friedman, 1987; Matthews, 1988; Miller,
Turner, Tindale, Posavac y Dugoni, 1991)
y cualitativas (Haynes y Matthews, 1988)
publicadas recientemente, se estd de
acuerdo en que hasta 1977, afio de las
dos reuniones de expertos sobre el tema
realizadas en Florida, existe un numero
considerable de estudios que encuentran
relacién positiva entre ¢l PCTA o alguna
de sus dimensiones y la EC considerada,
tanto en el proceso ateromatdsico que
constituye la enfermedad, como en las
manifestaciones clinicas de la misma.

Sin duda los resultados recogidos por
Jenkins en el manual del JAS correspon-
den a este primer momento. Con poste-
rioridad a la publicacién del manual, los
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resultados no son tan positivos, aunque
los disefios y desarrollos de los estudios
podrian explicar gran parte de los pobres
resultados obtenidos en los dltimos anos
(Booth-Kewley y Friedman, 1987; Miller
y otros. 1991).

La asociacién de la CTA y/o la de
alguno de sus componentes y la EC
depende, en gran parte, del criterio que se
utilice en los estudios como signo de EC.
Cuando se consideran de forma conjunta
todas las categorias de manifestaciones de
la EC, la asociacion entre CTA y los distin-
tos componentes de la misma y la EC es
clara. salvo en la Escala J en que los sanos
suelen puntuar mds que los enfermos. Los
resultados no son tan claros cuando se
consideran por separado el infarto de mio-
cardio o el proceso ateromatdsico. En
estos casos las Escalas S y J no ofrecen
resultados significativos. Los resultados con
enfermos que manifiestan la EC sélo como
angina de pecho son muy parecidos a los
obtenidos en los estudios en que se utili-
zan todas las categorias de manifestacién
de la enfermedad (Booth-Kewley y Fried-
man, 1987; Miller y otros, 1991).

La importancia de los disefios a la hora
de encontrar resultados positivos entre las
conductas valoradas por el JAS y la EC
puede verse en el metaandlisis de Miller y
otros (1991). El porcentaje de resultados
positivos mds bajo se obtiene en los estu-
dios que utilizan pacientes de alto riesgo
independientemente del diseno utilizado
en ¢l estudio. Los estudios con muestras de
personas sanas y, entre ellos, los que pre-
sentan un disefio transversal son los que
obtienen porcentajes mds elevados de
resultados positivos. Algunos autores, como
Miller y otros, explican estos resultados
apelando a la variabilidad de las muestras.
Las muestras de sanos, y mas si les compa-
ramos con grupos de casos, presentan
mucha mads variabilidad que las de enfer-
mos solos. Para otros, (Matthews, 1988),
estos resultados y los que ella misma

aporta son fruto del valor precipitante que
tiene la CTA en los casos de incidencia de
la EC y de la ausencia de peso de la CTA
en la evolucion de la misma enfermedad.

Método y procedimiento

Composicion de la muestra y diseno

El estudio de la validez criterial en
este trabajo se aborda con un disefo
transversal con grupo de casos y grupo
de control. El grupo de casos estd com-
puesto por personas afectas de cardiopa-
tfa coronaria con manifestaciones clinicas
de angina o infarto. El infarto estd clasifi-
cado como actual, infarto agudo de mio-
cardio, y antiguo, el producido como
minimo seis meses antes de la visita
médica. El grupo de control lo forman
personas sanas. El numero de componen-
tes de cada muestra estd balanceado uno
a uno en razén de la edad y, una vez
cumplida esta condicion, los componentes
de las distintas muestras se han elegido
en funcién de la pertenencia a una misma
categoria profesional. Cuando el balanceo
en categoria profesional no se podia efec-
tuar en alguna de las edades se elegia a
una persona perteneciente al nivel profe-
sional mds préximo. Las categorias profe-
sionales registradas en la base de datos
son: Directivos, Jefes intermedios, Traba-
jadores autéonomos, Administrativos,
Obreros manuales especializados y Obre-
ros manuales sin especializacion.

Diagndstico

Las distintas muestras de personas
sanas son submuestras de otra mayor y
Ginica compuesta por 488 varones. Las
muestras de personas afectas de cardio-
patia coronaria son, a su vez, submuestras
de una muestra compuesta por 316 enfer-
MOs COronarios varones.
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En la muestra de personas sanas se
cuenta, en la mayoria de los casos, con la
valoracién del estado de salud facilitado
por el médico de empresa o del médico de
cabecera. En el resto de los casos se estima
que son personas sanas puesto que ni ellos
ni el cuestionario de Rose para la detec-
cién de cardiopatia isquémica informan o
detectan la presencia de la EC. Este grupo
esta compuesto por empleados de distintas
empresas de Santa Cruz de Tenerife y por
personas atendidas en centros de salud de
Santa Cruz de Tenerife y La Laguna.

La muestra de enfermos coronarios ha
sido diagnosticada en el Hospital Universi-
tario de Canarias. Esta muestra representa,
aproximadamente, ¢l 80% de la poblacion
de enfermos coronarios vistos en este hospi-
tal entre los anos 1987-1992. En este grupo
la prueba fundamental para el diagndstico
de EC es el cateterismo o estudio arterio-
grafico. Disponemos del diagnostico a tra-
vés de cateterismo para los casos de EC en
una cantidad superior al 85%. Cuando no
se dispone de diagndstico por cateterismo,
¢éste se funda en un diagnéstico clinico apo-
yado en la analitica y en registros electro-
cardiogréficos. La valoracion de los resulta-
dos de la arteriografia y el diagndstico cli-
nico se ha realizado, en sesiones clinicas, por
profesionales del servicio de cardiologia del
Hospital Universitario de Canarias.

El criterio de obstruccion significativa
en un vaso, y por consiguicnte de EC, se
establece cuando aparece una reduccion
del arco de luz de alguna de las arterias
superior al 75%. lo que indica una reduc-
cion del diametro de la arteria del 50%.

Instrumentos de medida

La EE utilizada en este estudio es la
adaptacion espanola de la misma publi-
cada por del Pino y Gaos (1992). Para este
trabajo, sin embargo, la EE ha sido valo-
rada solo en los items que figuran en el
estudio de Matthews y otros (1982), que
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aparecen factorialmente analizados en el
trabajo de del Pino y Gaos (en revision).
La razén de este pequefo cambio ha sido
nuestro deseo de validar nuestros resulta-
dos con relacién al trabajo de Matthews y
otros. La composicion factorial de la EE
utilizada en este trabajo se resuelve, como
en el estudio de del Pino y Gaos (1992),
en cuatro factores: Presion y Competitivi-
dad, Energia (Juicios Clinicos), Irascibili-
dad y Prisa-Impaciencia. La puntuacion
total en la escala es la suma de las puntua-
ciones en los cuatro factores y permite
diferenciar claramente a los enfermos
coronarios de las personas sanas.

La versién de los items del JAS utili-
zada en este trabajo es la que aparece en
la edicion experimental de TEA y los
factores contemplados son los publicados
por nosotros (del Pino, Dorta y Gaos,
1993) extraidos por el procedimiento de
componentes principales y rotacion vari-
max sobre una muestra compuesta por
488 varones sanos de edades comprendi-
das entre 30 y 66 afos.

Administracion y correccion de pruebas

La administracion de pruebas a los
enfermos de corazén tuvo lugar en una
sala destinada a tal fin en el Hospital
Universitario de Canarias y en los dias
inmediatamente posteriores a la hospita-
lizacion. Antes de la administracion de
pruebas, ¢l cardidlogo correspondiente
habia informado a los pacientes de la
investigacion que se estaba realizando y
habia solicitado a los pacientes su confor-
midad para participar en la misma. Para
cumplimentar las pruebas se consideraba
necesario que la condicion fisica de los
pacientes fuera lo suficientemente buena
como para contestar la bateria de prue-
bas sin cansarse. Para los sanos, las prue-
bas se pasaron en el mismo centro de tra-
bajo, en el centro de atencion primaria o
en el propio hogar. En todos los casos
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s6lo se hallaban presentes el entrevista-
dor y el entrevistado. Dependiendo del
nivel cultural de los entrevistados. estos
cumplimentaban los tests solos, pero en
presencia del entrevistador. o se les leian
las preguntas y las alternativas de res-
puesta que posteriormente ellos elegian.

La correccién del JAS se realizé
mediante un programa de ordenador que
reproduce las transformaciones propuestas
por nosotros (del Pino, Dorta y Gaos, 1993)
en conformidad con las sugeridas por Boyd
y Begley (1987). Se acepto en los items 42
a 46 la alternativa de comportarse o consi-
derarse igual que los demds que no apa-
rece como alternativa en el JAS original ni
en la version de TEA utilizada por noso-
tros. En las aplicaciones del JAS en
Europa, y €ste es nuestro caso, se encuen-
tran muchas personas que rehisan aceptar
otra alternativa que no sea la de conside-
rarse o comportarse como los demads.

En el caso de la EE se grababan las
preguntas y respuestas en un magnetofono
para su posterior valoracion. Los entrevis-

tadores fueron siempre mujeres, alumnas
del prdcticum de la especialidad del
tltimo curso de Psicologia de la Universi-
dad de La Laguna. Las valoraciones de la
EE se hicieron en grupos de tres personas.
La valoracién se hacia por el acuerdo de
dos personas como minimo. En caso de no
darse este minimo acuerdo se volvia a oir
la respuesta que habfa dado el entrevis-
tado y se llegaba a un consenso posterior
en la valoracién de la respuesta. En el
grupo de personas que valoraban la EE
estuvo siempre presente el primer autor
de este trabajo. La valoracion del conte-
nido de los items y del estilo verbal de los
entrevistados se hizo a partir de una sola
audicién de la grabacion de la entrevista.

Resultados
Validez del JAS con la entre ista estruc-
tura como criterio

En una primera aproximacién al grado
de correspondencia entre los factores del

FIEE F2EE
FUJE 543 357
F2JE 390%* .035
F3JE A52%* 217
E.T. 658** 319%*

Entre ista Estructurada

TEE= Total Entrevista Estructurada.
JAS

F3JE=Perseverancia-Competitividad.
E.T.=Escala Total.

Tabla 1

Correlaciones entre los factores del JLA.S. y de la entrevista estructurada

Significacion: ** p=.001 para pruebas de una cola.

F1EE= Competitividad-Presion Laboral y Temporal.
F2EE= Energia. F3EE= Irascibilidad. FAEE= Impacicncia.

F1JE=Rapidez-Energia-Impulsividad. F2JE=Presién social y del trabajo.

F3EE FAEE TEE

S502%%* S12%* 683%*
046 035 231%*
198%* 273%* A27%*
A413%* A439%* 679%*
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JAS y de la EE se realizaron andlisis de
correlacion de Pearson sobre las respues-
tas de 492 varoncs, de los que 246 eran
sanos y otros tantos enfermos coronarios.
Los resultados de estos andlisis univaria-
dos se presentan en la TABLA 1.

Una observacion de la TABLA 1 per-
mite ver que existen dos factores, el |
del JAS y el 1 de la EE, que presentan
coeficientes de correlacion moderados
con todos los demads factores mientras
que el factor 2 del JAS y el 2 de la EE
presentan correlaciones bajas o muy
bajas con todos los demads factores, si
exceptuamos los factores 1 del JAS y el
1 de la EE. A continuacion analizamos
las ecuaciones de regresion que mejor
predicen las puntuaciones en cada uno
de los factores de la EE. Utilizamos ¢n
este andlisis el método paso a paso.
Entre los resultados de este andlisis
llama la atencion que en las ecuacioncs
de regresion sobre los factores 2, 3 y 4
de la EE, el factor 1 del JAS entra en la
ecuacidon como variable unica. En estas
ecuaciones, el factor 1 del JAS explica el
12.44, 24.91 y 25.99%, respectivamente,
de la variabilidad del criterio. En la
ccuaciéon de regresion sobre cl factor |
de la EE entran a formar parte de la
misma los tres factores del JAS. La R*
inicial es de .29, al entrar en la ecuacion
el factor 2 la R* es de .39 y cuando entra
el factor 3 de .43. La inclusion del factor
2 ¢n la ecuacion incrementa un 10% el
porcentaje inicial de varianza explicada,
mientras que la entrada en la ecuacidn
del factor 3 s6lo la aumenta en un 4%.

También analizamos la corresponden-
cia de los dos instrumentos de medida de
la CTA mediante la correlacién candnica
del paquete BMDP que permite una con-
sideracion mas global de la correspon-
dencia entre ambos instrumentos. La
prueba de Bartlett indica que, al nivel de
confianza del .01, son necesarias dos
variables candnicas para cxpresar la
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dependencia entre los dos conjuntos de
variables. La primera fue de .72 y explica
el 52% de la varianza. La segunda fue de
.40 y explica el 16% de la varianza.
Incluidas las tres correlaciones candnicas
resulta un Chi’(12)=235.34. p<.001. Des-
pués de la primera correlacion candnica
el Chi*(6)=46.18, p=.001. Las variables
mads relevantes en la primera variable
candnica, atendiendo a los pesos de las
mismas, son por parte del JAS el factor |
(.95) y el factor 3 (.62) y por partc de la
EE el factor 1 (.88) y los factores 4 (.69)
y 3 (.65). El significado psicologico de la
segunda correlacién candnica es dificil de
encontrar. lo mds significativo de ella es
que el mayor peso en la misma lo tiene
el factor 2 del JAS (.66).

Validez del JAS con el estado de salud
como criterio

El estado de salud o enfermedad coro-
naria ¢s el criterio uitimo que se pre-
tende predecir cuando se analiza la vali-
dez criterial del JAS. Los resultados dis-
pares obtenidos en funcion de la muestra
de enfermos coronarios cstudiados nos
lleva a analizar la validez para tres gru-
pos de enfermos coronarios por sepa-
rado.

VALIDEZ CRITERIAL REFERIDA A TODO
TIPO DE ENFERMEDAID CORONARIA

Se utiliza ¢n este andlisis un MANOVA
en que se toman de forma conjunta los
tres factores del JAS considerados como
variables dependientes y como variables
independientes tres factores (salud, edad y
condicién laboral) divididos ¢n dos cate-
gorias cada uno de ellos (enfermos-sanos,
jovenes-mayores y trabajadores con res-
ponsabilidad propia-trabajadores depen-
dientes), por lo que resulta un diseio de
tres vias de 2 X 2 X 2. Contdbamos con
una muestra compuesta por 246 varones
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Tabla 2
Estadisticos descriptivos de los grupos de andlisis de varianza
ESCALAS

Fl F2 F3 E. TOTAL

G n X D.T. X D.T. X DT X D.T.
DIAGNOSTICO
1 196 21.81  7.90 10.92 4.65 1975 353 5214 1210
2 205 1891  6.62 11.35 4.54 1844 349 4875 10.78
PROFESION
1 130 21.58 735 13.85 4.45 19.60 328 5472 10.77
2 271 19.80  7.37 9.80 4.00 18.86  3.67 4844 11.36
EDAD
1 199 21.03 747 12.44 4.56 19.22 360 5227 11.59
2 202 19.74 742 9.82 4.24 1897 3.65 4871 1152
DIAGNOSTICO X PROFESION X EDAD

1 34 2329 848 15.32 4.53 20.24 3.6l 58.79  12.10
2 31 2226  8.00 12.48 4.35 20.12  3.16 5481 12.03
3 64 21.32  8.02 10.24 3.88 1996 323 51.05 11.85
4 67 20.85  7.95 8.53 3.56 1926 402  49.18 11.60
5 31 20.22  5.88 14.88 5.62 19.36 269 54.06  8.60
6 34 19.82  7.02 12.55 4.04 18.67 354 5115 10.01
7 70 1945  6.48 11.82 3.84 1792 394 4941 11.09
8 70 17.46 690 8.51 3.72 1828 3.38 4437 1040
DIAGNOSTICO: 1) Enfermos Coronarios (EC). 2) Sanos (S).
PROFESION: 1) Responsabilidad laboral (RL). 2) Trabajo dependiente (TD).
EDAD: 1) 31 a 51 anos (J). 2) 53 a 66 anos (M).
DIAGNOSTICO X PROFESION X EDAD: 1) EC.Jy RL./2) EC, My RL./3) EC,
JyTD./4)EC.MyTD./5)S.JyRL./6)SMyRL./7)S,JyTD./8) S, My TD.
G = Grupo. n = nimero de personas en los andlisis realizados.

sanos y otros tantos enfermos coronarios
equiparados en edad que habfan sido
diagnosticados como afectos de angina
(95), infarto antiguo (59), infarto actual
(37). angina mds infarto actual (9), angina
mads infarto antiguo (11) y otros (35). La
media de edad de ambos grupos es de
53.55 y la desviacidn tipica de 6.89.

Los estadisticos descriptivos de los
grupos que se forman en nuestros analisis
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aparecen en la TABLA 2. Para que coin-
cidieran los Ns de los grupos en razon
del diagnéstico y de la edad, se elimina-
ron tanto los enfermos como los sanos de
52 anos, por lo que los analisis se hacen
sobre 464 personas de las que 232 son
sanas y otras tantas enfermos coronarios.

Los resultados del MANOVA no ofre-
cen ninguna interaccion estadisticamente
significativa. Si se aprecian efectos principa-
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les significativos en cada uno de los facto-
res a partir del test de Hotelling. Los esta-
disticos de los efectos univariados sobre
cada una de las variables dependientes con
probabilidad inferior a .05 son: para el
diagndstico, factor 1, F(1.393)=11.64
(p=.001) y factor 3 (1,393)=11.46 (p=.001):
para la profesion, factor 1, F(1.393)=4.25
(p=.04), factor 2, F(1.393)=80.85 (p<.001) y
factor 3, F(1,393)=3.78 (p=.05): para la
edad. factor 2, F(1.393)=29.72 (p<.001).

La Escala Total del JAS se analizé por
separado mediante un ANOVA también
de 2 X 2 X 2 ya que sus puntuaciones son
linealmente dependientes de las puntuacio-
nes en los factores del JAS. Resultaron sig-
nificativos sélo los efectos principales,
F(1,393)=10.25 (p=.001) para el diagnds-
tico, F(1,393)=27.42 (p<.001) para la profe-
sion y F(1.393)=9.99 (p=.002) para la edad.

Como podemos ver en la TABLA 2,
en todos los casos en que se dan dife-
rencias significativas en la Escala Total
éstas van en la direccién hipotetizada
como mas probable. Puntian mas los
enfermos coronarios, las personas que
afrontan mds responsabilidad en el tra-
bajo y las personas mds jovenes. Los
resultados en los factores del JAS nos
permiten matizar las diferencias entre
grupos. Los factores 1 (Rapidez-Energia-
Impulsividad) y 3 (Perseverancia-Com-
petitividad) son propios de los enfermos
coronarios y de las personas que desa-
rrollan un trabajo que comporta cierta
responsabilidad. El factor 2 (Presion del
Tiempo y del Trabajo) define a las per-
sonas jovenes que tienen responsabili-
dad laboral (directivos, jefes intermedios
y trabajadores auténomos).

VALIDEZ CRITERIAL REFERIDA A LA
ENFERMEDAD CORONARIA MANIFESTADA
COMO ANGINA O INFARTO

Abordamos en este apartado el estu-
dio de la validez diferencial del JAS
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mediante andlisis discriminante. Los
datos recogidos en la revision inicial del
tema apoyan una mejor diferenciacion
entre sanos y enfermos coronarios
cuando éstos han padecido angina que
cuando han padecido infarto.

Las muestras contempladas en los ané-
lisis discriminantes estdn formadas por 111
enfermos afectos de angina cuya media de
edad es de 53.55 afios y la desviacién
tipica de 6.89. El grupo compuesto por
enfermos que han sufrido un infarto lo
forman 116 personas y los valores de la
media y de la desviacion tipica son 51.64 y
8.13, respectivamente. Logicamente las
medias y desviaciones tipicas de los gru-
pos de control son las mismas, porque los
sanos que los integran estan equiparados
en edad uno a uno con los enfermos.

Las variables predictoras que se intro-
ducen en los andlisis discriminantes paso
a paso son los tres factores del JAS y la
profesion.

El andlisis realizado en el grupo for-
mado por sanos y enfermos coronarios
que han padecido angina ofrece diferen-
cias significativas en los andlisis univaria-
dos en el factor 1. F=18.57 (p<.001).y en
el factor 3, F=10.39 (p=.001) y resulta una
funcion discriminante significativa al .001
compuesta por las variables factor 1. fac-
tor 3 y profesion. Esta funcion clasifica
correctamente al 63.11% de los sujetos.

El andlisis realizado en el grupo for-
mado por sanos y enfermos que han pade-
cido infarto no ofrece ninguna funcién dis-
criminante significativa. Los andlisis univa-
riados s6lo presentan una diferencia mar-
ginalmente significativa entre grupos a
partir del factor 3, F=2.88 (p=.09).

Discusion

La discusién de los resultados que
vamos a abordar necesita, creemos, unas
precisiones previas que centren nuestros
comentarios y conclusiones.
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En los tltimos afios se manifiesta una
tendencia clara a abandonar la considera-
cion global del PCTA debido a que de
esta forma se obtienen resultados menos
claros que cuando se aticnde a sus com-
ponentes (Rosenman, Swan y Carmelli,
1988). Nosotros participamos en parte de
esta tendencia y abogamos por usar los
instrumentos de medida del PCTA con-
templando de forma aislada sus compo-
nentes, pero sin renunciar a presentar un
indice de valoracion global del mismo.

Otra precision previa es la referida a
la concepcion del PCTA y a las propues-
tas de superarlo por parte de algunos
autores como ya hemos expuesto en otro
lugar (del Pino. en prensa). Dentro de
estas posiciones nos identificamos con la
de quienes pretenden superar el cons-
tructo PCTA y en sus investigaciones
apelan a un conjunto abierto de conduc-
tas que denominan conductas pronocoro-
narias (Dembroski, Weis, Shields, Haynes
y Feinleib, 1978: Siegman y Dembroski.
1989). Esta postura creemos que no es
opuesta a la posicién de Friedman que, a
nuestro juicio, siempre ha entendido el
PCTA como un conjunto abierto com-
puesto por conductas pronocoronarias.
Cuestion diferente es que desde el pri-
mer momento Friedman y su equipo fue-
ran capaces de detectar y proponer las
conductas que mejor predecian o correla-
cionaban con la EC. De hecho, Friedman
(1989) considera un error la construccion
del JAS, aunque participe en ella (Jenkins
y otros, 1967). porque el JAS no recoge
en su contenido la hostilidad, una dimen-
sién claramente pronocoronaria.

Hechas estas precisiones pasamos a
comentar los resultados. Las correlacio-
nes entre las aproximaciones globales al
PCTA apresado por cada instrumento,
tanto cuando se realiza mediante la
correlacion candnica como cuando se
hace mediante la correlacion de Pearson
considerando como Escala Total la suma

de las puntuaciones en todos los factores.
ponen de manifiesto una corresponden-
cia media-alta entre los mismos. Este
resultado permite afirmar que ambos ins-
trumentos miden un mismo constructo
sobre la base de los factores 1,3 y 4 de
la EE. Pero lo hacen con matices dife-
renciados. como queda patente en los
analisis realizados a partir de los distin-
tos factores. Los andlisis de regresion
miltiple dejan claro que el factor 1 del
JAS es el que mayor varianza explica en
todos los casos. Este resultado unido a
las bajas correlaciones que presentan los
demds factores entre si nos indica, pri-
mero, que el factor 1 del JAS no es uni-
dimensional como ya pusimos de mani-
fiesto (del Pino. Dorta. y Gaos. 1993) y.
segundo, que los contenidos de la EE no
estdn bien representados en el JAS. Este
es el caso. por ejemplo. del factor 2 de la
EE que mide un comportamiento enér-
gico y hostil durante la entrevista y del
que el factor 1 sélo explica el 12.44% de
la varianza. El factor 2 del JAS, por otro
lado. es el que ha presentado las correla-
ciones mds bajas con cualquicra de los
factores de la EE y es el mas representa-
tivo ¢n la segunda variable candnica.
Este dato, bastante frecucente en la litera-
tura (Mayes y otros, 1984; Byrne, Rosen-
man. Schiller y Chesney, 1985), nos
indica que el contenido del factor 2 es el
que menos relacion tiene con los factores
de la EE, aunque explique un 10% de la
varianza del factor | de la EE. También
es el menos especifico de ese instru-
mento de valoracion del PCTA. Ander-
son y Mcininger (1993) se refieren a este
resultado como varianza unica del JAS.
Efectivamente, los valores bajos de las
correlaciones indican que este factor
recoge un contenido especialmente
representado en el JAS, pero que, como
hemos visto ¢n los distintos analisis, no
apresa componentes centrales de un
patrén de conductas pronocoronarias.
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El andlisis de la validez del JAS con
relacion a los grupos criterio de sanos y
enfermos ofrece cuatro resultados que
merecen una consideracion: la clara dife-
renciacion entre sanos y todo tipo de
enfermos coronarios, la no discriminacion
entre ninguno de los grupos de enfermos
y sanos a partir del factor 2 del JAS, la
validez diferencial del JAS en funcién de
las muestras de enfermos coronarios que
se utilicen en los estudios y la importan-
cia del factor profesion a la hora de
explicar las puntuaciones en el JAS.

La clara diferenciacion entre sanos y
enfermos coronarios de todo tipo es un
resultado que avala la validez criterial de
la Escala Total del JAS y de los factores
1 y 3. La no diferenciacién entre sanos y
enfermos coronarios de distinto tipo a
partir del factor 2 del JAS propuesto por
nosotros es el mismo resultado que se da
con la escala J del JAS. Este es el resul-
tado que también aparece en los metaa-
nalisis existentes (Booth-Kewley y Fried-
man, 1987). La escala J, como nuestro
factor 2, mide una dedicacién al trabajo
propia de las personas mads jovenes que
todavia estdn en condiciones de progre-
sar socialmente por su entrega al trabajo.
pero no una conducta que derive en EC
o que permita diferenciar entre sanos y
cnfermos. La escala J y nuestro factor 2
deben, pues, ser excluidos de los compo-
nentes de una escala global que pretenda
medir conductas pronocoronarias. Pucde
considerarse sélo como una condicion o
situacién que favorece la manifestacion
de la CTA.

Los resultados obtcnidos con los
enfermos afectos de angina en los facto-
res 1. Rapidez-Energia-Impulsividad, y 3.
Perseverancia-Competitividad, muestran
diferencias significativas entre grupos que
se corresponden exactamente con la
hipétesis mds probable: los enfermos
coronarios puntian mds alto en ellos que
las personas sanas. En el caso de los
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enfermos afectos de infarto sélo aparece
una diferencia marginal entre grupos en
el factor 3. Este resultado parece impor-
tante porque nos estd diciendo que el
JAS discrimina entre sanos y enfermos
coronarios cuando la enfermedad se
manifiesta como angina y no cuando se
manifiesta como infarto. Lo especifico no
parece ser la enfermedad coronaria, sino
su forma de manifestarse.

La primera hipdtesis que barajamos
para explicar estos resultados fue que, al
estar compuesto el grupo de enfermos
afectos de infarto por enfermos con
infarto antiguo e infarto actual, los com-
ponentes del grupo que habfan padecido
este episodio hacfa seis meses o mas,
infarto antiguo, hubieran modificado su
estilo de vida y presentaran menos pun-
tuacion en los factores del JAS que los
que habian sufrido un infarto reciente-
mente. Esto no se cumple. Las personas
que presentan infarto antiguo muestran
puntuaciones ligeramente mds altas en
los factores del JAS que los enfermos
que muestran un infarto actual, aunque la
diferencia entre ellos no sea estadistica-
mente significativa.

La segunda hipoétesis que elaboramos
fue que las personas que padecen de
angina sean personas mds ansiosas que las
que padecen de infarto. De la compara-
cién en ansiedad mediante el Cuestionario
de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger,
Gorsuch y Lushene en la adaptacién espa-
fiola de TEA (1988), resulta una mayor
puntuacién en ambos tipos de ansiedad en
las personas que han padecido angina
(medias del grupo con angina en ansiedad
estado y rasgo 19.38 y 23.42: media del
grupo con infarto 17.46 y 21.56). Esta dife-
rencia no es, sin embargo, estadisticamente
significativa, pero apunta en esa direccion.
Como sabemos, por otro lado, que el JAS
no correlaciona con la ansiedad (Matt-
hews, 1982; Edwards y Baglioni, 1991). la
explicacion a nuestros resultados podria
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estar ligada al modelo de relacién perso-
nalidad-enfermedad que Suls y Ritten-
house (1990) llaman ‘Precipitante de con-
ductas peligrosas’. Este modelo estima que
la relacién CTA-EC se establece sobre la
base de que los tipos A desarrollan mas
conductas peligrosas para su salud. Entre
estas conductas se encuentran el negar los
primeros signos de ataques al corazén
incrementando, de esta forma, su probabi-
lidad de muerte ante estos ataques. De
acuerdo con este modelo. las personas
afectas de angina muestran con mas clari-
dad conductas pronocoronarias porque su
mayor grado de ansiedad les lleva a una
mayor preocupacién por su salud y, en
consecuencia, a sobrevivir mas. Los enfer-
mos que han experimentado un infarto
muestran menos conductas pronocorona-
rias, porque los miembros de este grupo
mas significativos por su conducta prono-
coronaria habrian fallecido en mayor
nimero por haberse preocupado menos
de cuidar de su salud. Creemos que esta
es una explicacién posible, pero también
pensamos que ¢l tema puede ser mads
complejo y que queda una cuestidn
importante abierta a la investigacién en
este resultado que se ha producido en
nuestro trabajo.

La notoria importancia del factor,
nivel profesional. para explicar la presen-
cia de los componentes del PCTA es
coherente con la concepciéon del PCTA
como un complejo accién-emocion que se
muestra ante situaciones que suponen

retos y desafios. Parece claro que las
situaciones por las que pasan los trabaja-
dores auténomos y los directivos con per-
sonal a su cargo generan mads situaciones
de este tipo que las que se producen en
el caso de los trabajadores dependientes.

Concluimos diciendo que el JAS sélo
contiene dos dimensiones que permiten
diferenciar entre sanos y enfermos corona-
rios, sobre todo si éstos han padecido
angina. Por tanto. y en consonancia con la
posicion tedrica adoptada por nosotros al
comienzo de esta discusién, proponemos
como Escala Total de CTA o medida glo-
bal de conductas pronocoronarias a partir
del JAS a la formada por los dos factores
que apresan diferencias entre grupos,
Rapidez-Energia-Impulsividad y Perseve-
rancia-Competitividad. Creemos que nues-
tro factor 2 o la Escala J del JAS no
encuentran apoyo en la literatura para que
se sigan considerando componentes de un
patrén de conductas pronocoronarias. Sélo
tendrian sentido como escalas que revelan
situaciones elicitadoras del PCTA.

Creemos que esta propuesta nuestra
estd mds justificada que la que se hace en
el manual del JAS, en el que, después de
hacer una propuesta de la composicién
factorial de los items incluidos en el
Inventario, se presenta como medida de
la CTA una escala de extraccién clinica
sin ninguna relacién con los anilisis fac-
toriales, procedimiento que llama la aten-
cién de todos los criticos (Fekken y Hol-
den, 1988: Edwards. 1991).
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