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Resumen

El propósito de este trabajo fue establecer la existencia de relaciones entre la presencia
de trastornos de personalidad y la probabilidad de padecer episodios agudos isquémicos
cardiovasculares. Se trabajó con 286 sujetos, de ambos sexos (36 y 80 años), divididos
en dos grupos: un grupo clínico de 143 sujetos internados a causa de episodios agudos
isquémicos y un grupo control de 143 sujetos sin antecedentes de enfermedades
cardiovasculares, pareados por sexo, edad, nivel socio-económico y educacional. Los
resultados indican que el padecimiento de un trastorno de personalidad se relaciona con
un aumento del riesgo de presentar un episodio isquémico en más de cuatro veces. Las
estimaciones de riesgo permitieron obtener evidencias de que la presencia de un
trastorno de personalidad por evitación, dependiente y/o autodestructivo aumentan el
riesgo de padecer un episodio isquémico, en tanto que el trastorno de personalidad
histriónico reduce la probabilidad de padecerlo.

Abstract
The aim of this work was to prove the existence of the relationship between the
personality disorders presence and the probability of the acute cardiac-vascular and
ischemic episodes suffering. This was done with 36- and-80-year-old-male-and female
286subjects divided in two groups: a clinical group of 143 in-patients with acute
ischemic episodes and a control group of 143 subjects with no cardiac-vascular illness
record matched by sex, age, social-economic and educational levels. The outcomes
point out that the personality disorder suffering is related to the risk increase of
presenting a more –than- 4 times ischemic episode. The risk estimates brought together
the evidence that the presence of a dependent, self-destructive and/or avoidance
personality disorders increase the risk of suffering an ischemic episode as the histrionic
personality disorder reduces the probability of its suffering.

Antecedentes

La literatura científica sobre personalidad y variables psicológicas relacionadas a los
accidentes cardiovasculares destaca que los factores psicológicos tienen un papel
importante en el impacto, curso y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.
Numerosos estudios han demostrado la relación entre depresión, ansiedad, y otras
variables psicológicas, así como incrementan la mortalidad y morbilidad cardiaca en
pacientes con patologías isquémicas (Bennett, 1994; Bueno y Buceta, 1991; Littman,
1993; Helgeson y Taylor, 1993; Denollet, 1994; Fowers, 1994; Sykes, 1994; Steptoe,
Fieldman, Evans y Perry, 1996; Lesperance y Frasure-Smith, 1996; Vertheim y Kohler,
1997; Holahan, Moos, Holahan y Brennan, 1997; Denollet y Brutsaert, 1998; Denollet,
2000; Denollet, Vaes y Brutsaert, 2000; Marusic, 2000; Welin, Lappas, y Wilhelmsen,
2000; Friedman et al., 2001; Myrtek, 2001; Follath, 2003; Brunckhorst, Holzmeister,
Scharf, Binggeli & Duru, 2003; Kristofferzon, Lofmark & Carlsson, 2003; Newman,
2004; Davidson, Rieckmann & Lesperance, 2004; Zellweger, Osterwalder, Langewitz &
Pfisterer, 2004; Yusuf et al., 2004).

Todos ellos establecen, de formas diferentes, la incidencia que ciertas características
psicológicas –entre ellas los rasgos de personalidad- tienen en el infarto agudo de
miocardio. Sin embargo, no existe acuerdo sobre cuales serían los rasgos, perfiles,
patrones o estilos de personalidad que se asociarían a los trastornos cardiovasculares.



Diversos estudios han evidenciado que ciertos factores psicosociales contribuyen
significativamente en la patogénesis y en la expresión de los episodios isquémicos (EI).
Estos factores se expresan principalmente en cinco campos (Rozanski, Blumenthal y
Kaplan, 1999): 1) depresión, 2) ansiedad, 3) personalidad y rasgos de carácter, 4)
aislamiento social y 5) estrés crónico.

Otras variables como los rasgos de personalidad, las características conductuales y las
estrategias de afrontamiento al estrés son los factores psicológicos que han sido
reconocidos por su relación con la aparición de los EI. Al parecer, los mecanismos
biológicos podrían ser mediados por influencias psicológicas para determinar la
enfermedad coronaria (Marusic, 2000).

En un estudio transcultural reciente (Rosengren y cols., 2004) donde se estudió la
relación entre factores de riesgo psicosociales y el infarto agudo de miocardio en 11.119
casos clínicos y 13.648 controles se muestran los resultados en 52 países. Las personas
con infarto de miocardio presentan una prevalencia mayor de los cuatro factores del
estrés: laboral, doméstico, general y económico (p<.0001). Del mismo modo, los
sucesos de vida estresantes durante el último año y la depresión fueron más frecuentes
en el grupo clínico de enfermedades cardiovasculares. Estas diferencias entre los grupos
clínico y control se mantuvieron estables en todas las regiones, en los distintos grupos
étnicos, y en hombres y mujeres. Los investigadores del estudio sostienen que la
presencia de estresores psicosociales se encuentra asociada con un aumento del riesgo
de un infarto agudo de miocardio, enfatizando sobre la necesidad del desarrollo de
trabajos y programas dirigidos a la modificación de estos factores estresores.

Durante muchos años se pensó que la enfermedad cardiovascular se encontraba
relacionada a un patrón de conductas caracterizado por un intenso deseo de tener éxito
y una competitividad elevada, al que Friedman y Rosenman (1959) denominaron
“Patrón de conductas tipo A” (PCTA), y lo describieron por: a) un esfuerzo intenso y
mantenido hacia el logro de objetivos autoseleccionados y, por lo general, pobremente
definidos; b) una elevada inclinación hacia la competitividad; c) un deseo persistente de
reconocimiento y prestigio; d) baja tolerancia a la frustración; e) una constante
implicación en múltiples y diversas actividades que, generalmente, exceden la
disponibilidad de tiempo del sujeto; f) impaciencia acentuada; g) una marcada
tendencia a la respuesta hostil; y h) un extraordinario nivel de alerta física y mental.
Los trastornos cardiovasculares se presentaron con una frecuencia siete veces mayor en
este grupo comparado tanto con otro grupo conformado con sujetos con características
opuestas (Personalidad Tipo B) cuanto con otro grupo, que actuó como control,
conformado por personas desempleadas, con ansiedad e inseguridad crónicas
(Personalidad Tipo C).

Si bien el PCTA siguió recibiendo atención en diversos estudios realizados en los últimos
años que sostienen la asociación entre la personalidad tipo A y las enfermedades
cardiovasculares (Kawachi y otros, 1998; Munakata y otros, 1999; Coelho y otros,
1999; del Pino y otros, 1992; del Pino y otros, 1990), tal asociación también ha sido
cuestionada por numerosas investigaciones que reportaron que no había correlación
entre el patrón de conducta tipo A y el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares
(Rozanski, Blumenthal y Kaplan, 1999; Espnes y Opdahl, 1999; Schroeder, Narkiewicz,
Kato y Pesek, 2000; Myrtek, 2001; Friedman y otros, 2001).

Otros investigadores (Denollet, Sys y Brutsaert, 1995; Lesperance y Frasure-Smith,
1996; Denollet, Sys, Stroobant y Rombouts, 1996; Denollet y Brutsaert, 1998;
Pedersen y Denollet, 2003) han postulado un nuevo tipo de personalidad (Tipo D, de
distress), como factor de riesgo en la enfermedad cardiovascular.

El distrés, o estrés negativo, implica emociones displacenteras (como ansiedad,
depresión u hostilidad), propensiones psicológicas desadaptativas (como dificultades en
el plano de las relaciones interpersonales o en la percepción del apoyo social disponible)
y tendencias comportamentales disfuncionales (como el desarrollo de hábitos
perjudiciales para la salud).



Por su parte, la Personalidad Tipo D se define como un rasgo de personalidad
caracterizado por la afectividad negativa y por la inhibición social (Pedersen y Denollet,
op. cit.; Denollet y Brutsaert, op. cit.; Denollet y otros, op. cit.; Denollet, Sys y
Brutsaert, op. cit.). La afectividad negativa se refiere a preocupación, visión pesimista,
sentimientos de infelicidad o irritación, síntomas depresivos; tensión crónica y bajo nivel
de bienestar subjetivo; en tanto que la inhibición social es definida como la tendencia a
mantenerse distanciado de los demás, inhibir la expresión de los sentimientos y bajos
niveles de soporte social percibido.

Un problema que influye notoriamente en la ausencia de acuerdo sobre los rasgos,
perfiles, patrones, estilos o trastornos de personalidad que se asociarían a los trastornos
cardiovasculares, puede encontrarse en las diferencias sobre los métodos y modelos
teóricos utilizados para definir y evaluar las características de la personalidad.

La conceptualización de Millon respecto a la personalidad y sus trastornos (Millon, 1969
y 1981; Millon y Klerman, 1986; Millon y Everly, 1994) resulta adecuada para los fines
propuestos porque permite un acercamiento teórico al tema de por qué las personas se
comportan de la forma en que lo hacen y por qué, en ocasiones, este funcionamiento
puede resultar disfuncional.

Millon (1969) sostiene que: "…la personalidad se concibe como un patrón complejo de
características psicológicas profundamente arraigadas, que son en su mayor parte
inconscientes y difíciles de cambiar y se expresan automáticamente en casi todas las
áreas de funcionamiento del individuo. Estos rasgos intrínsecos y generales surgen de
una complicada matriz de determinantes biológicos y aprendizajes, y en última instancia
comprenden el patrón idiosincrásico de percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse
de un individuo…" (p.12).

Millon retoma las dimensiones básicas utilizadas para construir tipologías de
personalidad desde principios de siglo: actividad-pasividad, placer-dolor y sujeto-objeto.
A partir de este esquema tripartito derivó patrones de personalidad de afrontamiento
que se corresponden detalladamente con cada uno de los trastornos de personalidad del
DSM III. Estas estrategias reflejan: el tipo de refuerzo que las personas aprenden a
perseguir o evitar (placer-dolor), dónde intentan obtenerlo (en sí mismos o en los otros)
y, cómo han aprendido a comportarse para reducirlo o escapar de él (actividad-
pasividad).

Esa primera versión de la teoría estaba dirigida hacia la personalidad normal y la
anormal, enlazadas en un continuo. La diferencia principal es que los individuos
normales demuestran flexibilidad adaptativa en respuesta a su ambiente, mientras que
las personas con trastornos exhiben conductas rígidas y desadaptativas.

El DSM-IV (op. cit.) define los rasgos de personalidad como pautas duraderas en la
forma de percibir, pensar y relacionarse con el ambiente y con uno mismo, y que se
hacen presentes en una amplia gama de contextos personales y sociales. Estos rasgos
sólo constituyen un trastorno de personalidad cuando resultan inflexibles y
desadaptativos.

Una de las críticas más comunes de la clasificación de trastornos de personalidad que
aparece en el DSM-IV es la ausencia de un modelo teórico unificado. En este sentido, la
propuesta de Millon constituye uno de los aportes más sólidos y de mayor desarrollo
para cubrir esa falencia. Su perspectiva teórica adquiere singular importancia en cuanto
el autor ha sido un participante influyente en el desarrollo de varias ediciones de la
nomenclatura de los trastornos de personalidad.

Por lo expuesto, resulta pertinente considerar una nueva perspectiva para evaluar las
características de la personalidad en la identificación de los pacientes en riesgo de
enfermedad cardiovascular.

El objetivo de este trabajo es establecer la existencia de relaciones entre rasgos de



personalidad y el padecimiento de episodios agudos isquémicos cardiovasculares para la
identificación de perfiles de riesgo psicopatológicos de enfermedades cardiovasculares.

Método

Muestra

La muestra se conformó con 286 sujetos, de ambos sexos, con edades entre 36 y 80
años, divididos en un grupo clínico (incidental) compuesto por 143 sujetos (34
femeninos y 109 masculinos) internados a causa de episodios isquémicos agudos en la
Unidad Coronaria del Hospital Interzonal General de Agudos de Mar del Plata, Argentina,
y un grupo control de 143 sujetos pareados por sexo, edad y nivel socio-económico y
educacional, sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares.

Instrumentos y variables

Para la evaluación de los trastornos de la personalidad se utilizó el Inventario Clínico
Multiaxial de Millon II -MCMI-II- segunda versión (Millon, 1999), adaptación española de
TEA. Este inventario está compuesto por 22 escalas clínicas y 4 escalas de validez y de
tendencia de respuestas medidas a través de 175 ítems dicotómicos. La presencia de
trastorno se determinó cuando la tasa base (TB del MCMI-II) de las puntuaciones
ajustadas fuera superior o igual a 85 y, por lo tanto, configurara una disfuncionalidad
patológica; mientras que la ausencia de trastorno se determinó cuando la TB era inferior
a 85.

Los datos sociobiográficos se midieron a través de una entrevista estructurada para
relevar información demográfica, nivel socio-económico, cultural y educacional.

Variables consideradas

Un episodio agudo isquémico-cardiovascular es una formación de placas de ateroma
(acumulación de depósitos de lípidos y otros tejidos) en las arterias coronarias,
restringiendo el paso de la sangre y, por tanto, del oxígeno, al miocardio.

Un trastorno de personalidad, de acuerdo al DSM-IV “…es un patrón permanente e
inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de
las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de
la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el
sujeto…”

Procedimiento

Se evaluó a los sujetos del grupo clínico, siempre y cuando las condiciones lo
permitieran, durante los dos días posteriores a su ingreso a la Unidad Coronaria. Los
criterios de exclusión fueron los siguientes: pacientes sin patología coronaria aguda,
específicamente Angina Inestable o Infarto Agudo de Miocardio (por ejemplo:
valvulares, arritmias, etcétera), y aquellos que no podían ser entrevistados a causa de
su estado (asistencia respiratoria, shock, etcétera).

Para controlar diferencias de niveles culturales y el estado de los pacientes, los
reactivos de los instrumentos fueron leídos por los administradores. El mismo
procedimiento se utilizó con los sujetos del grupo control.

Resultados

A continuación, en la tabla 1, se presentan los resultados de los trastornos de
personalidad de los sujetos de ambos grupos.



TABLA 1 - Distribución de los trastornos de personalidad de los sujetos según grupo de
episodios agudos isquémico-cardiovasculares y de control.

Con el objeto de determinar si las diferencias del porcentaje de aparición de los
trastornos de la personalidad entre grupos son estadísticamente significativas, se realizó
una prueba de Chi cuadrado. Los resultados se presentan en la tabla 2.



TABLA 2 – Resultados del análisis de Chi cuadrado para determinar asociación entre el hecho
de presentar trastornos de personalidad y de padecer episodios isquémicos agudos.

Finalmente, se calcularon las razones de las ventajas (odds-ratio) de padecer un
episodio isquémico agudo en función de los trastornos de personalidad. En la tabla 3 se
presentan los resultados.

TABLA 3 – Razón de las ventajas (odds-ratio) de padecer un episodio isquémico agudo en
función de los trastornos de personalidad



Resumiendo, los resultados indican que los sujetos internados en unidades coronarias
por episodios isquémicos agudos, específicamente AI o IAM presentan, con relación a la
muestra de control:

- Una tasa llamativamente elevada de trastornos de personalidad o de rasgos de
personalidad exacerbados (94%) en la población clínica. (MCMI-II)

- Diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones, que indican que los
sujetos de la muestra clínica presentan una frecuencia mayor de todos los Trastornos de
la Personalidad con excepción de los Histriónicos, Agresivo-Sádicos y Compulsivos.

- Diferencias más acentuadas en los trastornos de personalidad Fóbico, Dependiente y
Autodestructivo.

- Menor frecuencia de presencia de trastornos histriónicos que en la muestra de control.

Discusión

El supuesto básico de este estudio considera que pueden existir ciertos trastornos de
personalidad asociados al aumento del riesgo de padecer episodios isquémico-
cardiovasculares agudos.

Por un lado, los resultados de este estudio permiten observar que la presencia de
rasgos de personalidad exacerbada o disfuncionales se relacionaría con un aumento de
la probabilidad (OR 4,26) de sufrir episodios isquémicos agudos que requieran
internación en unidades coronarias.

Por otra parte, el análisis detallado de los resultados, indica que la presencia de
trastornos de la personalidad evitativo (fóbico), autodestructivo (masoquista) y
dependiente se asocia a un aumento significativo de la probabilidad de padecer
episodios isquémicos agudos. Se debe destacar que estos tres trastornos de
personalidad son adyacentes en el modelo circumplejo de Millon y, por lo tanto,
presentan gran similitud caracterizándose por un patrón de afiliación dependiente y un
patrón de expresión neutro. También comparten el grupo C de trastornos de
personalidad del DSM-IV, basados en la similitud de sus características, en este caso, la
ansiedad y el temor. Por otra parte, se debe destacar el hecho de que la descripción de
estos tres trastornos muestra una similitud teórica con los supuestos de la personalidad
tipo D.

El concepto de personalidad Tipo D refleja un subgrupo homogéneo y estable de rasgos
de personalidad claramente basados en teorías psicológicas, a diferencia de la
personalidad Tipo A que se basa en una definición aditiva y heterogénea de síntomas
conductuales (Pedersen y Denollet, 2003; Denollet, 2000). La evidencia acumulada
hasta el momento indica que los pacientes cardíacos con personalidad Tipo D tienen un
incremento significativo en el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular, de
manera independiente a los factores de riesgo tradicionales (Pedersen y Denollet,
2003). De todas maneras, Denollet y su equipo (Pedersen y Denollet, 2003), sostienen
que hay una necesidad urgente en adoptar un enfoque que considere a la personalidad
en los pacientes en riesgo de sufrir trastornos cardíacos.

En este sentido, recordemos que la personalidad de Tipo D (de distress) (Pedersen y
Denollet, 2003; Denollet y Brutsaert, 1998; Denollet y otros, 1996) supone que el
distrés, o estrés negativo, implica para el individuo emociones displacenteras (como
ansiedad, depresión u hostilidad), propensiones psicológicas desadaptativas (como
dificultades en el plano de las relaciones interpersonales o en la percepción del apoyo
social disponible) y tendencias comportamentales disfuncionales (como el desarrollo de
hábitos perjudiciales para la salud). Estas características resultan compatibles con los
resultados de nuestro estudio que indican que la presencia de trastornos de
personalidad o de patrones desadaptativos se asocia a un aumento de la probabilidad
de padecer episodios isquémicos agudos.



Por otra parte, la personalidad Tipo D se define como un rasgo de personalidad
caracterizado por la afectividad negativa y por la inhibición social (Pedersen y Denollet,
2003; Denollet y Brutsaert, 1998; Denollet y otros, 1996; Denollet, Vaes y Brutsaert,
2000):
- Afectividad negativa: se define por la tendencia a preocuparse y a tener una visión
pesimista de las cosas, acompañada a menudo de sentimientos de infelicidad o
irritación, de síntomas depresivos y de tensión crónica y de un bajo nivel de bienestar
subjetivo.
- Inhibición social: se define por una tendencia a mantenerse distanciado de los demás,
por inhibir a menudo la expresión de los sentimientos y por bajos niveles de soporte
social percibido.

Una caracterización descriptiva de cada una de las tres escalas de personalidad
asociadas a una mayor probabilidad de aparición de episodios isquémicos, nos permite
mostrar la clara similitud que existe con nuestros resultados:

-> Personalidad Fóbica o evitativa (OddRatio 5,6): Son cautelosos, aversivos,
frenéticos, fantasiosos, angustiados, alienados, molestos y frágiles. Experimentan pocos
refuerzos positivos, son vigilantes, están permanentemente en guardia por miedo a sus
impulsos. Sus estrategias reflejan el temor y la desconfianza de los demás. El anhelo de
afecto provoca la repetición del dolor y la agonía experimentada con otros,
protegiéndose a través de la renuncia activa. A pesar de los deseos de relación
consideran que es mejor negar los sentimientos y mantener distancia interpersonal.

-> Personalidad Autodestructiva o masoquista (OddRatio 3,2): Son sobrios,
deferentes, inconsistentes, depreciativos, tristes, indignos, degradados, y desviados. Se
relacionan de forma obsequiosa y autosacrificada con los demás, fomentando que los
exploten o se aprovechen de ellos. Recuerdan el pasado para integrar el dolor y
angustia que experimentan como reconfortante. Actúan de forma modesta y tratan de
pasar desapercibidos.

-> Personalidad Dependiente o sumisa (OddRatio 3,3): Son incompetentes,
sumisos, ingenuos, pacíficos, ineptos, inmaduros, y rudimentarios. Se vuelven hacia
otros como una forma de protección y esperan pasivamente que los protejan. Buscan
relaciones con personas que les brinden apoyo, afecto, seguridad y consejo. Carecen de
iniciativa y de autonomía, sometiéndose a los deseos de otros para mantener su afecto.

En función de lo expuesto, estamos en condiciones de aportar evidencia que confirma
los supuestos de la asociación entre la personalidad de Tipo D y la ocurrencia de
trastornos cardiovasculares.

Otro hallazgo interesante, es que la escala Histriónica se presenta como la única que
aparece relacionada significativamente con una disminución del riesgo de padecer
episodios isquémicos agudos. Esta escala se caracteriza de la siguiente forma:

-> Personalidad Histriónica (OR 0,75): afectados, coquetos, frívolos, disociados,
inconstantes, sociables, superficiales, e inconexos. Son activos y tratan de aumentar el
número de favores y la cantidad de atención que reciben, al mismo tiempo que evitan el
desinterés o la desaprobación de los demás. Muestran una búsqueda de estimulación y
afecto insaciable e indiscriminada. Tienen comportamientos sociales inteligentes y
astutos que dan apariencia de autoconfianza y serenidad, que esconden la necesidad de
aceptación y la baja autoestima.

Estas características también resultan compatibles con los supuestos de la personalidad
de Tipo D, a la vez que le aportan mayor poder explicativo, ya que la posesión de una
visión excesivamente optimista de las cosas, con un elevado sentimiento de bienestar
subjetivo, además de un fluido contacto con otras personas y una tendencia a expresar
los sentimientos, características diametralmente opuestas a las asociadas a los
accidentes cardiovasculares, permitirían definir metas u objetivos terapéuticos
orientados a la prevención de este tipo de trastornos.
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