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PROYECTO DE INVESTIGACION

1. TITULO DEL PROYECTO

“Hostilidad y Trastornos de Personalidad en individuos con Enfermedades Cardiovasculares”.

1.1 PALABRAS CLAVE

Hostilidad — Trastornos de Personalidad — Enfermedades Cardiovasculares.

2. UNIDAD ACADEMICA

Facultad de Psicologia —~Grupo de Investigacion en Psicologia Cognitiva y Educacional.

3. DESCRIPCION RESUMIDA

La patologia cardiovascular constituye una de las causas mas frecuentes de muerte en el
mundo occidental.

El objetivo de este trabajo es relacionar los conceptos de Hostilidad y Trastornos de
Personalidad en pacientes cardiacos de la ciudad de Mar del Plata.

Hostilidad se define como el resultado de las influencias que puede haber recibido un sujeto
por parte de su medio ambiente a lo largo de la vida, incidiendo el factor genético de forma
reducida. Los sujetos que muestran Hostilidad se caracterizan por esperar lo peor de los
demas y por ello, suelen estar siempre a la defensiva, creando ambientes en los que
predomina la competitividad vy la tension.

Segun Millon los estilos de personalidad reflejan en profundidad las caracteristicas
permanentes y omnipresentes del funcionamiento del paciente. Estas tienden a perpetuarse
y agravar las dificultades cotidianas porque los pacientes estan tan automatizados con ese
modo de vida que con frecuencia son inconscientes de las consecuencias destructivas de su
naturaleza y personalidad. Bajo condiciones de persistente adversidad, el estilo de
funcionamiento desadaptado de los pacientes podria comenzar a descompensarse,
adquiriendo aspectos que justifican la denominacion de moderada o marcada gravedad.

A partir del supuesto que sustenta éste trabajo se supone que los individuos con
Enfermedades Cardiovasculares poseen determinados niveles de Hostilidad y ciertas
caracteristicas de personalidad particulares. A tal fin, se aplicaran instrumentos de
exploracion psicolégica a sujetos internados a causa de Trastornos Cardiovasculares en
Unidades Coronarias de la ciudad de Mar del Plata. Para indagar los niveles de Hostilidad se
utilizara un cuestionario basado en el SCL-90 de Derogatis (1997). También se empleara el
Inventario de Expresion de Enojo Estado-Rasgo (STAXI de Spielberger, 1988). Para clasificar
los Trastornos de Personalidad se aplicara el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I1),
Segunda version (Millon, 1999). Asimismo se aplicaran estos instrumentos a un Grupo
Control. La muestra sera incidental y su tamafo variable, de acuerdo a la cantidad de
pacientes ingresados durante un periodo de 2 meses. Se prevé que los niveles de Hostilidad
seran mayores en los pacientes con Enfermedades Cardiovasculares que en el Grupo
Control. Respecto de la variable Trastornos de Personalidad, se esperan hallar rasgos
particulares en las personas que sufren éste tipo de patologias.

4. FECHA DE INICIACION: 20/09/2004

FECHA DE FINALIZACION: 20/03/2005

5. SUPERVISORA: Lic. Maria Richard’s.
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DESCRIPCION DETALLADA:

1. TITULO DEL PROYECTO:

“Hostilidad y Trastornos de Personalidad en individuos con Enfermedades Cardiovasculares’.

2. MOTIVO, FUNDAMENTOS, ANTECEDENTES E HIPOTESIS.

La eleccion que motiva éste trabajo esté relacionada con la incidencia de las variables
psicologicas en las enfermedades fisicas vy particularmente con los Trastornos
Cardiovasculares, teniendo en cuenta que el conocimiento de estos factores psicologicos
permitiria construir estrategias para la prevencion. Las variables psicol6gicas elegidas para el
presente trabajo seran Hostilidad y Trastornos de Personalidad.

Numerosos trabajos confirman la hipétesis de asociacién entre las variables mencionadas y
los trastornos isquémicos agudos (Breva A., Espinoza M. y Palmero F. -2000-; Esparter M. L.,
Diago J. L., Andrés J. y Palmero F. -1996-; Costa y cols. -1989-; Siegman y cols. -1987-;
Crespo E., Benages S -1996-1997-; Urquijo S., Giles M. V., Richard's M., Pianzola E. L. -
2003-; Matthews -1988-; Friedman y Rosenman -1959-; entre otros).

El supuesto que sustenta éste estudio es que determinados niveles de Hostilidad y ciertas
caracteristicas de personalidad son distintivos de los sujetos con enfermedades
cardiovasculares.

Actualmente las enfermedades cardiovasculares suponen unos de los principales indices de
mortalidad en los paises industrializados. Los factores clasicos de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, dislipemia, tabaco) han resultado insuficientes para explicar porque se
producen éste tipo de enfermedades, por consiguiente ha sido necesario investigar otros
factores que impliquen la probabilidad de poner en riesgo la salud de los sujetos. Entre
dichos factores psicolégicos se puede encontrar el PCTA (Patron de Conducta Tipo A) que
fue descrito por Friedman y Rosenman en 1959; dos carditlogos interesados en encontrar
respuesta a todos aquellos casos en los que la etiologia de una enfermedad no parecia estar
vinculada con factores estrictamente fisicos. Llegaron a la conclusién de que la mayoria de
las personas con padecimientos coronarios tienen ciertos rasgos de conducta que llamaron
PCTA y son aquellas personas que: a) Tienden a percibir las situaciones como amenazantes
0 de competencia, b) Parecen buscar activamente éste ultimo tipo de situaciones a las que
suponen como un reto personal, c) Procuran destacarse en las actividades que emprenden,
d) Se quejan constantemente de que les falta tiempo para hacer todo lo que desean hacer,
por lo que intentan hacer varias tareas simultaneamente, y
e) En esa lucha constante por destacarse, reaccionan con ira, agresividad y hostilidad ante
cualquier obstaculo que les impida (o simplemente amenace) alcanzar sus estandares
conductuales.

Se considera a la Hostilidad como el componente mas importante del PCTA (Kaplay y cols.
1984; Siegman 1994 a). Aunque investigaciones posteriores consideraron que no todas las
caracteristicas del patrén antes descrito correlacionaban positivamente con la posibilidad de
padecer Trastorno Cardiovascular. A raiz de ello se llevaron a cabo numerosas
investigaciones acerca del Sindrome AHI (agresidn-hostilidad-ira). Este término fue acufiado
a partir de la relacion hallada entre la elevada incidencia de EC (enfermedad cardiovascular)
y el nimero de sujetos clasificados como hostiles con tendencia a airarse facilmente y reducir
su actuacion emocional mediante conductas agresivas (Spielberg, Johnson, Russel, Crane,
Jacobs y Worden, 1985; Johnson 1990; Smith 1994). Se considera al componente cognitivo
del Sindrome AHI (la hostilidad) como aspecto realmente importante para comprender la
relacién entre las EC y los procesos emocionales, ya que es el tnico componente que se
presenta como factor estable y duradero en el tiempo (Houston, 1994). De ésta manera los
sujetos hostiles tienen mayor probabilidad de padecer episodios de ira, los cuales si no son
racionalizados y canalizados adecuadamente pueden ser reprimidos por el sujeto o pueden
desembocar en conductas agresivas aumentando asi el riesgo de llegar a sufrir un Trastorno
Cardiovascular.
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INTRODUCCION




Actualmente las Enfermedades Cardiovasculares (EC) suponen uno
de los principales indices de mortalidad en los paises industrializados.

El objetivo de este trabajo es evaluar la relacion entre la Hostilidad y
los Trastornos de Personalidad en sujetos con Enfermedades
Cardiovasculares de la ciudad de Mar del Plata.

Los factores clasicos de riesgo cardiovascular han resultado
insuficientes para explicar porque se producen éste tipo de enfermedades,
por consiguiente ha sido necesario investigar otros factores que impliquen la
probabilidad de poner en riesgo la salud de los sujetos. Entre dichos factores
psicologicos se puede encontrar el PCTA (Patron de Conducta Tipo A) que
fue descrito por Friedman y Rosenman en 1959.

Diversos autores (Kaplay y cols. 1994; Siegman 1994) postulan a la
hostilidad como el componente mas importante de PCTA, aunque
investigaciones posteriores consideraron que no todas las caracteristicas del
patron antes descrito correlacionaban positivamente con la posibilidad de
padecer una EC. A raiz de ello se llevaron a cabo numerosas
investigaciones acerca del Sindrome AHI (agresién — hostilidad - ira). Se
propone al componente cognitivo del Sindrome AHIi (la hostilidad) como
aspecto realmente importante para comprender la relacion entre las EC y los
procesos emocionales, ya que es el Unico componente que se presenta
como factor estable y duradero en el tiempo (Houston, 1994). De esta
manera los sujetos hostiles tienen mayor probabilidad de padecer episodios

de ira, los cuales si no son racionalizados y canalizados adecuadamente



pueden ser reprimidos por el sujeto o pueden desembocar en conductas
agresivas aumentando asi el riesgo de llegar a sufrir una EC.

En los ultimos afios, diversas investigaciones han propuesto un tipo
de personalidad relacionada con el riesgo de contraer EC (Lesperance y
Frasure-Smith, 1996). Postularon que la Personalidad Tipo D (de “distress”)
mantiene una alta relacion con la probabilidad de desarrollar una EC. Los
autores definieron al Tipo D como un rasgo de personalidad caracterizado
por la afectividad negativa y por la inhibicion social.

La eleccion que motiva este trabajo esta relacionada con la incidencia
de las variables psicoldgicas en las enfermedades fisicas, y particularmente
en las EC. El conocimiento de estos factores psicoldgicos permitiria construir

estrategias para la prevencién.



A partir de la década del ‘50 comienza a cobrar importancia la
influencia de los factores psicoldgicos sobre la salud fisica de los individuos
y no solo sobre la salud mental. En 1978, la O.M.S. contribuye al
fortalecimiento de esta idea, considerando la salud como “un estado
complejo de bienestar fisico, mental y social y no como ausencia de
enfermedad”. Desde esta perspectiva, el funcionamiento del ser humano
resulta excesivamente complejo para ser explicado Gnicamente atendiendo a
los aspectos bioldgicos. En la actualidad, una de las premisas mas
consistentemente aceptadas tiene que ver con la constatacion de la
influencia que poseen los aspectos comportamentales y emocionales sobre
el bienestar del individuo (Breva et al., 2000).

Las sociedades primitivas pensaban que la enfermedad estaba
causada por espiritus malignos; posteriormente la enfermedad siempre ha
estado muy ligada a las creencias religiosas. Los griegos y romanos
adoptaron un enfoque mas racional, pero en general hasta el Renacimiento
predominé el enfoque religioso o magico. Desde entonces empezo6 a surgir
el pensamiento cientifico que alcanzoé su autonomia con respecto a la
religion con la llustracién, en el siglo XVIII.

Segun el recorrido historico que exponen Sanchez Garcia et al.
(1999); en 1818, Heinroht, es quién plantea que la relacién entre cuerpo y
mente designaba la influencia de ciertos estados emocionales en la

evolucion de algunas enfermedades cronicas. Durante el siglo XIX hubo un



auge de lo organico debido a las influencias de Pasteur y Virchow, se
pensaba que todas las enfermedades estaban causadas por alteraciones
celulares. Freud estudio la histeria teorizando que alteraciones psiquicas
daban lugar a manifestaciones fisiologicas.

En 1910, Ferenczi comenta que la histeria de conversion también
puede tener lugar en 6rganos inervados por el sistema nervioso auténomo.
En los afios veinte, Cannon explica la importancia de los efectos de la psique
en el sistema nervioso autbnomo mediante el modelo de afrontamiento-
huida, estando relacionado el sistema nervioso simpatico con la lucha vy el
sistema nervioso parasimpatico con la inhibicion de los movimientos.
Posteriormente, en los afios treinta, Dumbar describe distintos tipos de
personalidad que se relacionan con ciertas enfermedades y defiende que los
mecanismos de defensa utilizados eran el factor etiologico fundamental.
Alexander en 1950, postula que un determinado conflicto psicolégico crea un
estrés prolongado que actuando a través del sistema nervioso autdénomo
produce, en funcion de la vulnerabilidad especifica de cada individuo, un
trastorno medico especifico; asi explica la aparicion de la Ulcera péptica, la
hipertension arterial esencial, entre otras. Friedman y Rosenman, en 1959
relacionan un tipo de personalidad llamado Personalidad Tipo A con la
predisposicion a padecer patologia coronaria (Sanchez Garcia et. al. ,1999).

El patrén de conducta de un sujeto retine rasgos de personalidad,
actitudes, creencias, conducta manifiesta y una determinada activacion
psicofisiolégica (Venaccia, 2003). Estos autores describen al Patron de

Personalidad Tipo A como a un sujeto ambicioso, impaciente, competitivo,



hostil, deseoso de éxito y de reconocimiento por los demas, con necesidad
de resolver las cosas con urgencia y con gran dificultad de relajarse.

En los afos sesenta, Holmes y Rahe, realizan estudios donde
relacionan ciertas variables psicosociales con cambios fisioldgicos,
elaborando una escala de sucesos asociados a cantidades variables de
estrés. Durante los afios sesenta y setenta, Selye describe el Sindrome de
Adaptacion General, que consiste en una respuesta al estrés desarrollada en
tres fases secuenciales: fase de alarma, fase de activacion sostenida y fase
de agotamiento, a la cual se llega si el estrés no cesa. Se produce porque el
estrés induce cambios en el eje cortico — hipotaldamico - suprarrenal, que
aumenta, entre otras sustancias, la noradrenalina, responsable de los
efectos autondémicos. En estos mismos afios, a partir de los estudios de
Miller sobre el aprendizaje del control de las funciones mediadas por el
sistema nervioso vegetativo, se empieza a sentir sobre la relacion mente-
cuerpo la influencia de la psicologia conductista, sobre todo en los EEUU,
que conduciria a la aplicacion de los descubrimientos de Ia psicologia del
aprendizaje al campo de la salud (Sanchez Garcia et. al. ,1999).

Interesantes fueron las contribuciones de Engel y col., que realizaron
un Modelo Biopsicosocial en el que se contemplan factores externos
(socioculturales y ecoldgicos) junto con factores internos (emocionales,
genéticos, somaticos, constitucionales y biograficos) en la etiologia de los
trastornos psicosomaticos. Estos factores se han tenido muy en cuenta en el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders en su cuarta edicion

(DSM 1V, 1995); en el mismo, el término psicosomatico ha sido reemplazado



con la categoria diagnostica de “Factores Psicolégicos que Afectan a
Problemas Meédicos”, haciendo hincapié en los factores psicologicos,
mientras que en el DSM-III-R (1987) se referia a Estimulos Ambientales
(Sanchez Garcia et. al.1999). Segun Bar6 Aylén (1998), la relacidon mente-
cuerpo se incluia también en el DSM-Il (1968) como Trastornos
Psicofisiologicos Vegetativos y Viscerales, y en el DSM-I (1952), bajo el
epigrafe Trastornos Psicosomaticos. Las categorias del DSM-I y del DSM-II
que fueron suprimidas en el DSM-Ill (1980) y DSM-IIIR implican una
regresion, en tanto describe la interaccion mente-cuerpo de forma
excesivamente vaga. Actualmente (Sanchez Garcia et. al. , 1999), el DSM-IV
destaca la importancia de la cercania temporal entre los factores
psicologicos y la exacerbacion o el retraso de la recuperacion del estado
general. Dentro de los factores psicoldgicos incluye los trastornos mentales,
los sintomas psicoldgicos, los trastornos de personalidad y las conductas
maladaptativas, excluyendo a los trastornos mentales clasicos cuyos
sintomas fisicos son parte del trastorno; como los trastornos de
somatizacion, la hipocondriasis, las quejas fisicas asociadas a trastornos
mentales y las quejas fisicas asociadas a trastornos asociados con las
drogas. El CIE-10 no utiliza los términos “psicogeno” ni “psicosomatico”,
definiendo en el cédigo F54 la categoria de “Factores Psicoldgicos o del
Comportamiento en Trastornos o Enfermedades clasificados en otro lugar” y
en codigo F68.0 la categoria de “Elaboracion Psicolégica de Sintomas

Somaticos”.



desplazamiento de la ansiedad por parte de una emocion basica que parece
ser un factor sistematicamente encontrado en la base de distintos trastornos:
la ira. De este modo, cuando ésta emocion basica pierde connotaciones
adaptativas y funcionales puede convertirse en un factor que incrementa el
riesgo de disfuncion, enfermedad y muerte (Breva et. al., 2000).

No existe un rasgo de personalidad especifico en los pacientes con
patologias coronarias, pero se ha definido un patrén de comportamiento
caracteristico (Sanchez Garcia et. al., 1999). Este patron es el resultado de
la observacion de determinadas caracteristicas psicoldgicas y conductuales
en pacientes con cardiopatias isquémicas (A) y en neoplasias (C). Estas
observaciones llevaron a Price, en 1982, a definirlo como la predisposicion
de determinados sujetos en cuanto a sus actitudes y el modo de afrontar
situaciones condicionados por la escala de valores en uso en una sociedad
determinada (Venaccia, 2003).

Segun Sénchez Garcia et. al. (1999), se ha demostrado que los
sujetos con esta personalidad tienen un riesgo dos veces superior al resto de
la poblacién de padecer patologia coronaria. La méas grave se ha observado
en pacientes que presentaban puntuaciones elevadas de hostilidad y
ademas tendian a reprimir sus expresiones de ira, de manera que la
combinacion de estos dos rasgos parece ser el factor psicolégico méas
nocivo. En 1974, Friedman y Rosenman, interesados en encontrar respuesta
a todos aquellos casos en los que la etiologia de una enfermedad no parecia
estar vinculada con factores estrictamente fisicos observaron la manera de

actuar de un grupo numeroso de pacientes, llegando a la conclusién de que
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la mayoria de las personas con padecimientos coronarios tienen ciertos
rasgos de conducta a los que llamaron PCTA y son aquellas personas que
segun Bermudez (1989):

1. Tienden a percibir las situaciones como amenazantes o de
competencia.

2. Parecen buscar activamente este ultimo tipo de situaciones, a las
que suponen como un reto personal.

3. Procuran destacar en las actividades que emprenden.

4. Se quejan constantemente de que les falta tiempo para hacer todo
lo que desean hacer por lo que intentan varias tareas simultaneamente.

5. En ésta lucha constante por destacar, reaccionan con ira,
agresividad y hostilidad ante cualquier obstaculo que les impida (o
simplemente amenace) alcanzar sus estandares conductuales.

6. Esfuerzo intenso y mantenido hacia el logro de objetivos
autoseleccionados y por lo general pobremente definidos.

7. Extraordinario nivel de alerta fisica y mental (Urquijo et. al., 2003).

Estudios recientes (Barbero Garcia et. al., n/d s/f) parecen concluir
que dicho patrén no constituye un todo monolitico, sino que esta formado por
factores diversos que contribuyen de manera diferencial al desarrollo de
patologia coronaria. De ésta manera, Powell (1987, citado en Barbero
Garcia et. al.) sefiala que se pueden considerar dos dimensiones en torno al
PCTA, las cuales contribuyen de forma diferente a la explicacion de la
patologia coronaria. La primera, definiria lo que podria catalogarse como

Patron de Comportamiento Tipo “Sano” y estaria relacionada con aspectos

11



(1976), los sujetos con PCTA se fijan objetivos mas elevados que la
poblacion en general, sin aprender de sus fracasos eventuales, ya que estos
ultimos, conducen a menudo a estas personas a una negacion de las
dificultades encontradas y a actitudes de sobrecompensacion, fijan nuevos
objetivos todavia mas elevados. Por otro lado, Williams y col. (1982),
plantean que las modificaciones hemodinamicas y humorales ligadas al
estrés son diferentes en los sujetos de Tipo A que en los de Tipo B. De este
modo, aunque la elevacion del ritmo cardiaco y de la tension arterial
(sistolica y/o diastolica) en situaciones de estrés no establece diferencias
entre las dos categorias de sujetos, la secrecion de adrenalina,
noradrenalina y la disminucion de la resistencia arterial muscular; son en las
mismas condiciones, mas notorias en los A que en los B. Asimismo, se
diferencian igualmente por los estilos de acomodacion que aparecen ante el
estrés: mientras que los sujetos de Tipo A utilizan mas frecuentemente una
represion de las emociones penosas y la negacién (no reconocimiento de los
sentimientos experimentados o la negacion del peligro que representan
ciertas situaciones fuertemente contrariadoras), tienen mas que los otros,
tendencia a rechazar la ayuda que puede proponérseles cuando se
encuentran ante una dificultad y adoptar actitudes que testimonian su
voluntad de trasformar activamente a la situacion frustrante. Finalmente, y
segun Dantchev (1989); Vingerhoets y Flohr (1984); existe en los sujetos de
Tipo A una tendencia a la responsabilizacion en caso de fracaso, que va
hasta la autoacusacion. Relacionan el fracaso con una causa interna

(incompetencia, falta de preparacion, falta de combatividad) mas que a
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causas externas (dificultad de la tarea, mala suerte, etc.). De esta manera,
los sujetos Tipo A tienden a considerar el “lugar de control” como interno.
Este concepto permite segiin Rotter (1986); clasificar a las personas segun
atribuyan el determinismo de los acontecimientos felices o desgraciados de
su existencia a causas internas o externas.

A su vez, y siguiendo con la comparacion, Benages & Crespo (1996 —
1997) plantean que fisiolégicamente existe una relacion entre el PCTA y el
riesgo de padecer EC: los individuos de Tipo A expresan una mayor
actividad del eje simpatico - adrenomedular y adrenohipofisiario -
adrenocortical cuando se enfrentan a situaciones amenazantes, y
experimentan mayor actividad simpatica que los individuos de Tipo B ante
situaciones estresantes.

Se han realizado multiples estudios (Godeleva & Sanchez et. al., n/d
s/f) desde que Friedman y Rosenman describieron originalmente la
vinculacion entre PCTA y los trastornos coronarios, desde los que sugieren
que los procesos cognoscitivos implicados en el PCTA pueden hacer que las
personas ignoren con mas facilidad las sefales internas relacionadas con
EC y acudan a los servicios de atencion médica cuando ya es tarde
(Bermudez, 1989) o que el mismo patron pueda conducir a la adquisicion de
habitos y estilos de vida, que a su vez constituyen factores de riesgo, como
el fumar e ingerir alcohol en exceso (Fernandez & Vila, 1991). También se
ha estimulado la investigacion sobre el PCTA, especificamente sobre los

componentes que han mostrado una relacion mas significativa con las EC,
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dentro de los que se destaca la hostilidad, el cinismo, el sarcasmo, la lucha
contra el tiempo y el afan de competencia (Gatchel, Baum y Krantz, 1989).

Sanchez y Urquijo, plantean que en los Ultimos afios, diversas
investigaciones han propuesto un nuevo tipo de personalidad relacionada
con el riesgo de contraer EC (Lesperance & Frasure-Smith, 1996).
Diferentes investigaciones postularon que la Personalidad Tipo D (de
“distress”) mantiene una alta relacién con la probabilidad de desarrollar una
EC. Los autores de este estudio definieron al Tipo D como un rasgo de
personalidad caracterizado por la afectividad negativa (tendencia a
preocuparse y a tener una vision pesimista de las cosas, acompafnada a
menudo de sentimientos de infelicidad o irritacién, de sintomas depresivos y
de tension crénica y de un bajo nivel de bienestar subjetivo) y por la
inhibicidon social (tendencia a mantenerse distanciado de los demas, inhibir a
menudo la expresion de los sentimientos y bajos niveles de soporte social
percibido).

HOSTILIDAD-IRA

Segun Mc. Kay, Davis y Fanning, (1988, citado en Godeleva &
Sanchez, n/d, s/f.) las emociones hostilidad y enojo, componentes del PCTA,
dependen de los pensamientos que la persona elabora ante una situacion al
evaluar sucesos internos (de reactividad fisiologica) y externos (de la
situacion). Los pensamientos son lo que la persona se dice a si misma; de
este modo, la emocion depende del pensamiento, esto es, la emocion
procede de la interpretacion del suceso y no del evento en si. Los

pensamientos como formas de valorar las sensaciones son aprendidas
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y reactividad cardiacas (Weidner, Sexto et. al., 1987 citado en Breva et. al.,
2000).

Actualmente (Crespo & Benages, 1996 - 1997) se considera a la
Hostilidad como el componente mas importante del PCTA, siendo el mas
nocivo, puesto que recibe bastante apoyo como indicador del infarto de
miocardio, porque coincide con la incidencia de EC. Segln estos autores,
“hostilidad es el resultado de las influencias que puede haber recibido un
sujeto por parte de su medio ambiente a lo largo de su vida, ya que el factor
genético si actua, lo hace de modo muy reducido (Cates, Houston, Vavak,
Crawford y Uttley, 1993). Los sujetos que muestran hostilidad se
caracterizan por esperar lo peor de los demas (Suls, 1990), y a causa de
esto, suelen estar siempre a la defensiva, creando ambientes en los que
predomina la competitividad y la tension”.

Segun Crespo & Benages (1996 - 1997) para Smith y Frohm (1985),
estos sujetos perciben al ambiente como una lucha incesante y competitiva
para lograr el objetivo que pretenden. Por otra parte, el hecho de que estas
personas se encuentren en estado de hipervigilancia constante contribuye a
que tengan mayor predisposicion a padecer una EC, ya que la activacion de
sus mecanismos de defensa para afrontar la situacion o estimulo estresor,
perdura en el tiempo, cuando lo 6ptimo seria que se activase en un
momento determinado en el que se sufra estrés y vuelva a sus niveles
basicos cuando el estresor haya desaparecido.

El otro componente, la ira (Crespo & Benages, 1996 - 1997), “hace

referencia a una emocién displacentera conformada por sentimientos que
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varian en intensidad y que, fisiolégicamente, se caracterizan por un aumento
en la activacion del sistema nervioso simpatico, del sistema endocrino y
tension en la musculatura esqueletal’. El rasgo mas significativo de esta
emocion son los gestos faciales y desde el punto de vista cognitivo,
representa una serie de pensamientos contradictorios y contrapuestos.
Ademas, los sujetos airados tienen tendencia a comportarse de manera
agresiva (Palmero et. al., 1995).

En este mismo marco de referencia, existen distinciones entre la
experiencia y la expresion de la ira. Respecto de la experiencia, la ira variara
en intensidad, frecuencia y duracion en funcién de la situacion y los factores
internos que condicionen al sujeto en ese momento. Mientras, que la
expresion es una respuesta dada en un contexto social, de forma transitoria,
como reaccion a las amenazas que el sujeto percibe. Esta respuesta servira
al sujeto para recuperar la homeostasis y reducir el malestar emocional
(Harburg, Blakeloch y Roeper, 1974 citado en Crespo & Benages, 1996 -
1997). En la misma linea Johnson (1990), propuso tres estilos de
afrontamiento ante un estimulo estresor con el fin de disminuir la sensacion
displacentera:

1. Supresion de la ira: se caracteriza por el hecho de que el sujeto
afronta la situacion inhibiendo la manifestacion abierta de ira.

2. Expresion de la ira: El sujeto tiende a expresar abiertamente su
ira, tanto verbal como fisicamente, pero sin intencion de realizar ningiin dafio

hacia la otra persona. Sin embargo, hay ocasiones en que estos episodios
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una agresion directa por parte de otro agente. La segunda hace referencia a
aquella agresion iniciada por el sujeto que tiene la intencion de agredir, con
la particularidad de que las consecuencias que acarrea dicha agresion son
reforzadas para si mismo.

La expresion de ira se diferencia de la agresion instrumental en que
ésta ultima, no implica necesariamente un componente emocional, como es
en este caso la ira. Esto es debido a que el sujeto utiliza y lleva a cabo la
agresion como un medio para conseguir un fin determinado. La diferencia
mas significativa entre ambas expresiones es la intencionalidad del sujeto.
La conducta de agresion implica una clara intencion de dafio por parte del
sujeto, mientras que la expresion de ira no implica dicha intencionalidad.

En un principio (Crespo & Benages, 1996 - 1997), la ira era
considerada como el componente esencial del Sindrome AHI, ya que
suscitaba la hostilidad y posteriormente la agresion. No obstante, se ha de
tener en cuenta que tanto la ira en cuanto complejo afectivo - emocional,
como la agresion en cuanto componente conductual, son variables
transitorias e inestables en el tiempo. Consiguientemente resulta necesario
considerar el componente cognitivo del Sindrome AHI (la hostilidad), como
un aspecto importante para comprender la relacion entre EC y los procesos
emocionales, ya que es el Unico componente que se presenta como factor
estable y duradero en el tiempo (Houston, 1994).

El conocimiento de las EC permite conocer y comprender mejor
cuales son los factores de riego clasicos que inciden en su desarrollo: de

esta forma queda facilitada la prevencion y/o evitacion de los mismos en el
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mejor de los casos. Dichos factores seglin Crespo & Benages (1996 - 1997),
pueden tener diversas fuentes de origen: una de ellas hace referencia a
factores endégenos del sujeto, mas concretamente a los genes, y como
consecuencia no son susceptibles de ser modificados. Sin embargo, hay
otros tipos de factores que al estar en funcion de variables externas, pueden
verse alterados por medio de programas de prevencion. Los factores de
riesgo no modificables incluyen caracteristicas fijas del sujeto como pueden
ser la edad, el sexo y la historia individual.

En un alto porcentaje confluyen los factores de riesgo psicosocial
(hostilidad; depresion; alexitimia; aislamiento social: ausencia de soportes
afectivos y conflictos en el area laboral, etc.) con los factores de riesgo
tradicional como tabaquismo, dislipemia, hipertension arterial, obesidad,
diabetes y sedentarismo, ampliamente reconocidos. Para que un individuo
(Revista Argentina de Cardiologia, 2001) sea obeso, fumador, adicto al
trabajo o transgresor de una dieta; hace falta un perfil psicolégico
determinado que favorezca la emergencia de cualquiera de estos rasgos. El
impacto de las interacciones de estrés y los factores sociales es modulado
por la personalidad y la capacidad del individuo de afrontarlos.

En el siguiente apartado se desarrollaran diferentes aspectos
referentes a la personalidad desde la teoria de Millon (1999). El motivo por el
cual se ha elegido para el presente trabajo dicha teoria, reside en que éste
autor ha desarrollado un ciencia compleja de la personalidad y su patologia,
proponiendo una nueva clasificacion para los trastornos psiquiatricos y

presentando al mismo tiempo una fecunda teoria de los trastornos de la
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personalidad. Este inventario permite ademas, separar los sujetos en grupos
con y sin trastorno de personalidad, es decir, aquellos que se encuentran por
encima de tasa base (TB) 85 poseen patologia; por debajo de este limite se
hallan dentro de los parametros de salud.

Segun Sanchez Verna (2003), la influencia de dicho modelo fue
decisiva para lo que luego seria el Eje Il del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, a partir de su tercera versiéon de
1980. Siguiendo con el planteo de este autor, una de las criticas mas
comunes de la clasificacion de trastornos de personalidad que aparece en el
DSM-IV es la ausencia de un modelo teérico unificado. La propuesta de
Millon constituye uno de los aportes mas sélidos y de mayor desarrollo para
cubrir esa falencia.

PERSONALIDAD

En base a la conceptualizacién que realiza Millon (1999), “los estilos
de personalidad reflejan las caracteristicas permanentes y omnipresentes
del funcionamiento del paciente. Estas caracteristicas tienden a perpetuarse
y a agravar las dificultades cotidianas, ya que los pacientes estan tan
encorchetados y automatizados con este modo de vida que con frecuencia
son inconscientes de las consecuencias destructivas de su naturaleza y
personalidad. Bajo condiciones de persistente adversidad, el estilo de
funcionamiento desadaptado de los pacientes podria comenzar a
descompensarse, adquiriendo aspectos que justifican la denominacion de

moderada o de marcada gravedad.”
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Segun Millon (1999), las categorias deben diferenciarse segun la
gravedad. Para facilitar estas distinciones, el MCMI-I| diferencia diez escalas
basicas de trastornos de personalidad, ubicadas en el Eje Il, que describen
niveles leves de gravedad (esquizoide: fébica -evitativa-; dependiente -
sumisa-; histrionica; narcisista; antisocial; agresivo - sadica: compulsiva;
pasivo - agresiva y autodestructiva -masoquista-). También establece tres
escalas de personalidad patolégica mas severa, que reflejan niveles
moderados o marcados de deterioro (esquizotipica; limite -bordeline-:
paranoide). Asimismo, seis escalas de sindromes clinicos correspondientes
al Eje I, que identifican trastornos de gravedad moderada (ansiedad;
histeriforme -tipo somatoforme-; hipomania; neurosis depresiva -distimia-;
abuso de alcohol y abuso de drogas) y otras tres escalas que miden
trastornos de marcada gravedad (pensamiento psicotico: depresion mayor y
trastorno delirante).

El cuadro clinico a presentar se compone de varios rasgos y sintomas
que covarian. Ademas, cada categoria diagndstica mas que permanecer en
Su propio grupo como una entidad discreta, representa una extension o
modificacion de otras categorias clinicas. Por ejemplo, todos los sintomas
clinicos del Eje | se muestran como desorganizaciones en los patrones
basicos de personalidad de los pacientes (Eje Il) que surgen bajo tension.
De esta forma, los sindromes clinicos no son concebidos como diagnosticos
distintos, sino como elementos integrales de un complejo mayor de aspectos

clinicos dentro de los cuales se sitan.
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La teoria de Millon (1999) esta basada en la combinacion simple de
variables; postula diez estilos basicos de funcionamiento de la personalidad
que pueden formarse légicamente de una matriz cinco por dos, de dos
dimensiones basicas. La primera dimension constituye la fuente primaria de
la que los pacientes obtienen comodidad y satisfaccion (refuerzos positivos)
0 intentan evitar angustia emocional y dolor (refuerzos negativos). De este
modo, las clasificaciones serian: sujetos retraidos, discordantes,
dependientes, independientes y ambivalentes. La segunda dimension refleja
el modelo basico de conducta instrumental o de afrontamiento que el
paciente emplea de forma caracteristica para aumentar al maximo las
gratificaciones y para minimizar el dolor: patron activo y pasivo.

De esta forma, si se combinan las cinco fuentes de refuerzo primario
con los dos patrones de afrontamiento, se obtienen diez estilos basicos de
personalidad: activo - pasivo retraido: activo - pasivo dependiente; activo -
pasivo independiente y activo - pasivo ambivalente.

Urquijo et. al. (2003), exploraron la prevalencia de algun rasgo o
trastorno de personalidad en los sujetos internados en unidades coronarias a
causa de trastornos isquémicos cardiovasculares. Determinaron cual era la
escala de perfil de personalidad que aparecia con la puntuacion mas
elevada en el MCMI-II, siempre que la tasa base (TB) configurara una
disfuncionalidad patoldgica clasificada en el Eje Il del DSM I1lI-R. Los
resultados obtenidos evidenciaron que el 92,8% de los sujetos evaluados
presentaba puntuaciones indicadoras de trastornos de personalidad;

mientras que el 7,2% de los sujetos no presentaban dichas
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disfuncionalidades. El porcentaje mas alto (el 25,6 %), obtuvo la puntuacion
mas elevada en la escala 7 (trastorno compulsivo), que se combinaba con
otros trastornos en la mayoria de los casos. Le siguieron las escalas 8a
(pasivo - agresiva) y 3 (dependiente) con el 152 % y el 112 %
respectivamente.

Los resultados de ésta investigacion presentaron a su vez, diferencias
segun el género. El trastorno compulsivo ha sido el mas frecuente, tanto en
hombres como en mujeres, aunque en el sexo femenino es equivalente a
aproximadamente el doble. Segln estos autores, y a partir de estos
resultados, se podria establecer un perfil tentativo de riesgo basado en las
caracteristicas del mismo.

Segun Millon se trata de personas rigidas, disciplinadas, que
mantienen una norma de vida regulada, repetitivamente estructurada y
altamente organizada: son perfeccionistas y respetuosas, prefieren
relaciones personales formales y correctas; construyen el mundo mediante
reglas, programas y jerarquias: carecen de imaginacion y se desconciertan
ante ideas y costumbres nuevas: manifiestan pensamientos positivos y
conductas socialmente encomiables, diametralmente opuestas a sus
sentimientos antagdnicos y prohibidos; se muestran maduras y razonables
frente a situaciones que provocarian enojo en los demds; son solemnes, no
se relajan, estan tensos; son severos y faltos de alegria, restringen
sentimientos calidos y mantienen las emociones bajo un estricto control.

Con el objetivo de explorar la personalidad en pacientes con EC,

estos autores realizaron un estudio utilizando el Inventario Clinico Multiaxial
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de Millon II. Llegaron a la conclusion de que no es posible definir un patron
de personalidad propenso a sufrir trastornos cardiovasculares, si bien
existirian, en primera instancia, ciertos estilos mas ligados con tal
circunstancia. Los resultados de este estudio mostraron que en la poblacién
estudiada se registré una alta incidencia de trastornos de personalidad (97
%). Siguiendo la conceptualizacion de Millon, los autores destacaron en
primer lugar, a las personalidades con conflictos intrapsiquicos con mas del
50 % de los perfiles validos (escalas agresivo - sadica, compulsiva, pasivo -
agresiva y autodestructiva). Dentro de este grupo se hallé que mas de la
mitad de los sujetos cumplieron los criterios para el diagnéstico de un
trastorno obsesivo - compulsivo, mientras que el 20 % se diagnosticd como
un trastorno autodestructivo de la personalidad. En segundo lugar (25 %) se
ubicaron las personalidades con déficit estructurales (escala esquizotipica,
limite y paranoide) prevaleciendo los tipos paranoide y esquizotipico.
Asimismo, estos autores encontraron ciertos paralelismos entre estos
trastornos de personalidad y el Patrén de Personalidad Tipo D. Las personas
con conflictos intrapsiquicos tienen dificultades para relacionarse con los
demas de manera que les resulte satisfactoria. Los conflictos que vividos por
estas personas pasan, en el caso del compulsivo, por asumir una posicion
dependiente o independiente, o como en el caso del autodestructivo, por
evitar la discordancia entre lograr el placer o evitar el displacer. Estos dos
aspectos corresponden a los componentes de la Personalidad Tipo D. De
este modo y segln estos autores, la afectividad negativa se relacionaria con

la dificultad para obtener placer de los sujetos autodestructivos y la inhibicién
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social con la dificultad de establecer vinculos interpersonales satisfactorios
de los sujetos compulsivos.

De la misma forma, las caracteristicas de los sujetos con déficit
estructurales como la personalidad socialmente incompetente, dificultades
de relacion y aislamiento, hostilidad, confusion e incapacidad de suscitar
apoyo interpersonal; se vinculan con la inhibicién social de la Personalidad
Tipo D. Finalmente, los autores mencionan el caso de la personalidad
paranoide, en la que la desconfianza hacia los otros y el deseo de no
mantener relaciones en las que pueda perder el poder de autodeterminacion,
también halla un paralelismo con el bajo apoyo social percibido y el
distanciamiento de los demas, propios de la Personalidad Tipo D.

Como resumen de todo lo expuesto, se podria decir que las EC
reciben influencias de los factores clasicos de riesgo, los cuales resultan
insuficientes para explicar la elevada incidencia observada en este tipo de
enfermedades. A consecuencia de esto, resulta necesario investigar sobre
nuevos factores de riesgo que puedan complementar la informacion que
destacan los factores del modelo biomédico; entre esos nuevos factores,
inicialmente cobré importancia el PCTA, pero posteriormente se considerd
que no todas sus caracteristicas y componentes correlacionaban
positivamente con la posibilidad de padecer un trastorno cardiovascular, con
lo que se intentd averiguar cuales eran los elementos toxicos del mismo que
si se asociaban con dicha probabilidad. A raiz de los estudios realizados en
esta linea de investigacion, se comenzé a dar mayor relevancia a la

hostilidad como factor clave del PCTA y se llevaron a cabo numerosas
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investigaciones acerca del “Complejo Ira - Hostilidad” y el “Sindrome AHI”
como posibles indicadores de la mayor o menor probabilidad de padecer una
EC. Ademas se ampliaron las investigaciones, considerando un nuevo tipo
de personalidad que correlacionaria positivamente con el riesgo de contraer
trastornos isquémicos cardiovasculares, la Personalidad Tipo D.

Respecto de los trastornos de personalidad, la mayoria de los
estudios consultados intentaron establecer un perfil tentativo de riesgo a
partir de las caracteristicas del cuadro. En base a lo expuesto, se podria
pensar que hay una alta prevalencia de trastornos de personalidad entre las
personas que sufren EC. Si bien aparecen algunos rasgos o patrones
comunes que podrian resultar predominantes en el riesgo de padecer EC,
tambiéen se hallan divergencias para definir un Unico patron de personalidad,
(no obstante predominar algunos tipos especificos) ya que en las muestras
estudiadas aparecen representados casi todos los trastornos.

En conclusion, los resultados obtenidos en los estudios expuestos,
parecerian estar en la misma direccion que el presente estudio, ya que
darian cuenta de la alta incidencia de trastornos de personalidad en los

sujetos con EC.
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Objetivos Generales:

Explorar los niveles de Hostilidad y la presencia de
Trastornos de Personalidad en sujetos con y sin

Enfermedad Cardiovascular.

Objetivos Especificos:

Estudiar la relacién entre Hostilidad y presencia de EC.

Estudiar la relacién entre Trastornos de Personalidad y

presencia de EC.

Evaluar la relacion entre los cuatro grupos de variables:

. Sujetos con altos niveles de Hostilidad y Trastornos de

Personalidad que hayan sufrido o no EC.

Sujetos con bajos niveles de Hostilidad y Trastornos de
Personalidad que hayan sufrido o no EC.

Sujetos con altos de niveles de Hostilidad sin Trastornos
de Personalidad que hayan sufrido o no EC.

Sujetos con bajos niveles de Hostilidad sin Trastornos de

Personalidad que hayan sufrido o no EC.
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HIPOTESIS




METODOLOGIA




Muestra

Se trabajé con una muestra de 91 sujetos divididos en dos grupos: un
Grupo Clinico de 46 sujetos internados a causa de EC en Unidades
Coronarias de la ciudad de Mar del Plata y un Grupo Control de 45 sujetos
sin antecedentes de EC. Se incluyeron a los pacientes que estaban
internados por patologia coronaria aguda, especificamente angina inestable
0 infarto agudo de miocardio. Se excluyeron a aquellos que no podian ser

entrevistados a causa de su estado (asistencia respiratoria, shock, etc).

Instrumentos

El método para recabar informacién sobre los rasgos psicologicos, se
basé en una bateria compuesta por técnicas de exploracion psicoldgica
estandarizadas.

Para indagar los niveles de Hostilidad se utilizé el cuestionario SCL-90
(Derogatis, 1977). Este instrumento consta de seis afirmaciones a las que el
sujeto debe responder por alguna de las siguientes opciones: Nada, Un
Poco, Considerablemente, Mucho o Muchisimo. La recodificacion con fines
estadisticos se dividié en: Nada (6 - 8); Poca (9 - 11); Mediana (12 - 15):
Bastante (16 - 20) o Mucha (21 - 26).

Para clasificar los Trastornos de Personalidad se aplico el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II), segunda version (Millon, 1999). Este
instrumento posee 175 incisos a los que el sujeto debe contestar por si o por
no. En el mismo se considera que el puntaje tasa base (TB) superior a 85 es

indicador de patologia. La codificacion de esta variable se dividié en: Sin
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Trastorno (menor a TB 85) y Con trastorno (mayor a TB 85). El Inventario
Clinico Multiaxial de Millon posee varios sistemas que permiten detectar
indicadores de validez, sinceridad y confiabilidad de las respuestas. Los
baremos nacionales e internacionales otorgan la posibilidad de comparar los
perfiles de la muestra con la distribucion de |a poblaciéon normal. Ademas

permite establecer un diagnostico confiable respecto al DSM V.

Procedimiento:

Se aplicaron los instrumentos a la totalidad de los sujetos ingresados
en la Unidad Coronaria del Hospital Interzonal General de Agudos de la
ciudad de Mar del Plata. Los sujetos fueron evaluados, siempre y cuando las

condiciones lo permitieran, durante los dos dias posteriores a su ingreso.
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RESULTADOS




Como se especifico a lo largo de este trabajo, el proposito de ésta
investigacion es explorar la relacion entre la Hostilidad y los Trastornos de
Personalidad en sujetos con Enfermedades Cardiovasculares. Por éste
motivo se analizara en primer lugar, dicha relacién y luego se especificara
cada variable aisladamente, para concluir finalmente con la relacién entre las

dos primeras, es decir la Hostilidad y los Trastornos de Personalidad.

Tabla 1
Distribucion de Frecuencias y Porcentajes de Hostilidad

por Grupo de Pertenencia

B Grupo
Control Clinico
Ne % N° %

Nada 24 26,4 % 21 23.1%
Poca 15 16,5 % 13 14,3 %
Mediana 3 3.3 % 9 9,9 %
Bastante 3 3,3 % 2 2.2%
Mucha 0 0,0 % 1 1,1 %

Con el fin de determinar si existe asociacion entre las EC y la
Hostilidad se aplicé la prueba de Chi — Cuadrado, obteniéndose un valor de
4,53 (p = 0,33).

Los datos de la Tabla 1 indican que tanto en el Grupo Clinico como en

el Grupo Control la mayor cantidad de casos se agrupan en Nada y Poca
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Hostilidad (39 en el Grupo Control y 34 en el Grupo Clinico). A partir de
estos resultados y en base a la prueba de Chi-Cuadrado (p < 0,05) se podria

establecer que la Hostilidad no estaria relacionada de manera significativa

con las EC.
Grafico 1
Distribucion de Frecuencias de Hostilidad
por Grupo de Pertenencia
30
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En el Grafico 1 se observa que la mayoria de casos (34 sujetos) con
EC presentan entre Nada y Poca Hostilidad; mientras que hay un solo sujeto
con Mucha Hostilidad. No se observan diferencias significativas entre ambos

grupos (Chi — Cuadrado = 4,53; p = 0,33).
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Tabla 2

Presencia de Trastornos de Personalidad

por Grupo de Pertenencia

Grupo
Control Clinico
N° % N° %
Esquizoide Sin Trastorno 41 451 % 39 429 %
Con Trastorno 4 4,4 % 7 7.7%
Fobica Sin Trastorno 45 49,5 % 33 36,3 %
Con Trastorno 0 0,0 % 13 14,3 %
Dependiente Sin Trastorno 37 40,7 % 24 26,4 %
Con Trastorno 8 8,8 % 22 24,2 %
Histrionica Sin Trastorno 40 44,0 % 42 46,2 %
Con Trastorno 5 55 % 4 4,4 %
Narcisista Sin Trastorno 33 36,3 % 32 35,2 %
Con Trastorno 12 13,2 % 14 15,4 %
Antisocial Sin Trastorno 42 46,2 % 39 42,9 %
Con Trastorno 3 3,3 % 7 7,7 %
Agresivo-Séadica Sin Trastorno 33 36,3 % 37 40,7 %
Con Trastorno 12 13,2 % 9 9,9%
Compulsiva Sin Trastorno 28 30,8 % 26 28,6 %
Con Trastorno 17 18,7 % 20 22,0 %
Pasivo-Agresiva Sin Trastorno 40 44,0 % 31 341 %
Con Trastorno 5 55 % 15 16,5 %
Autodestructiva Sin Trastorno 44 48,4 % 35 38,5 %
Con Trastorno 1 1,1 % 11 12,1 %
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En la Tabla 2 observa que las tres escalas de personalidad que
presentan puntajes méas elevados en el Grupo Control son: Trastorno
Compulsivo, (17 sujetos, 18,7 %), Trastorno Agresivo - Sadico (12 sujetos,
13,2 %) y Trastorno Narcisista (12 sujetos, 13,2 %).

También se pueden observar las cuatro escalas que presentan
puntajes mas elevados en el Grupo Clinico. Estas escalas corresponden a:
Trastorno Dependiente, (22 sujetos, 24,2 %), Trastorno Compulsivo (20
sujetos, 22,0 %), Trastorno Pasivo - Agresivo (15 sujetos, 16,5 %) y
Trastorno Narcisista (14 sujetos, 15,4 %). Les siguen la Fébica (13 sujetos,
14,3%) y la Autodestructiva (11 sujetos, 12,1 %). Todos los porcentajes
especificados son sobre el total de la muestra (Grupo Clinico y Grupo
Control).

De la comparacion entre los dos grupos, el Grupo Clinico presenta
trastornos en mayor proporcion, de lo que se desprenderia que estos
trastornos estarian relacionados con la ocurrencia de Enfermedades

Cardiovasculares.
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Tabla 3
Prueba de Chi - Cuadrado sobre Escalas de Personalidad

en el Grupo Clinico

Grupo

Clinico

Esquizoide Chi-Cuadrado 0,857
Sig. 0,354

Fébica Chi-Cuadrado | 14,837
Sig. 0,000*

Dependiente Chi-Cuadrado 9,294
Sig. 0,002*

Histridnica Chi-Cuadrado | 0,149
Sig. 0,7

Narcisista Chi-Cuadrado 0,158
Sig. 0,691

Antisocial Chi-Cuadrado 1,7
Sig. 0,192
Agresivo-Sadica Chi-Cuadrado| 0,646
Sig. 0,421

Compulsiva Chi-Cuadrado 0,306
Sig. 0,58

Pasivo-Agresiva Chi-Cuadrado | 6,131
Sig. 0,013*

Autodestructiva Chi-Cuadrado | 9,349
Sig. 0,002*

A partir de la Tabla 3 se puede establecer mediante la prueba de Chi-

Cuadrado, que resulta significativa la relacién entre los Trastornos
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Cardiovasculares y los siguientes Trastornos de Personalidad: Foébico
(0,000), Dependiente; Autodestructivo (0,002) y Pasivo - Agresivo (0,013).
Segln Millon, se podria ubicar a éstas escalas en base a dos dimensiones:
Patrén Interpersonal y Estilo de Afrontamiento Instrumental. De este modo,
la Personalidad Fobica se caracterizaria por un patron interpersonal retraido
y un estilo de afrontamiento activo. La Dependiente daria cuenta de un
patrén interpersonal dependiente y un Estilo de Afrontamiento pasivo. Por su
parte, la Personalidad Autodestructiva indicaria un patron interpersonal
discordante y un estilo de afrontamiento pasivo. Finalmente, la Personalidad
Pasivo - Agresiva se caracterizaria por un patrén interpersonal ambivalente y
un estilo de Afrontamiento activo. A su vez y en relacién al Modelo
Circumplejo de los Trastornos de Personalidad de Millon, las Personalidades
Fobica (inhibida, triste, dubitativa), Dependiente (servicial, crédula,
conformista) y Autodestructiva (servil, autodegradada), corresponderian a la
Dimension de Afiliacion Dependiente, mientras que la Personalidad Pasivo-
Agresiva (errdtica, explosiva, contraria) corresponderia a la Dimension
Emocional Expresiva.

A su vez y en base a los resultados indicados en la Tabla 3, se
confirmaria la independencia entre Enfermedades Cardiovasculares y los
Trastornos Compulsivo y Narcisista, debido a la presencia de puntajes altos

tanto en el Grupo Clinico como en el Grupo Control.
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mantener la distancia interpersonal consiguiente. Estan constantemente
molestos por pensamientos internos irrelevantes que alteran la continuidad
del pensamiento. Manifiestan tension, tristeza y enfado. Se sienten solos y
rechazados por los otros.
Grafico 3
Distribucion de Porcentajes de la Presencia de Trastorno Dependiente

segun Grupo de Pertenencia

Grupo
E Control
@ Clinico

100,0%—

80,0% —

60,0% —

aje

Porcent

40,0% —

20,0% —

0.0%

Sin trastorno Con trastorno

Dependiente

En relacion al Trastorno Dependiente (Sumisa) la orientacién, segun
Millon, es pasivo - dependiente. Estos sujetos esperan que los demas los
protejan, apoyandose en los otros y sometiéndose a sus deseos. Carecen de

iniciativa y autonomia. Se amoldan al otro, son conciliadores, ingenuos, no
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competitivos, calidos, faltos de suspicacia, apaciguadores y auto
sacrificados. Se consideran fragiles, inadecuados, débiles y carecen de
autoconfianza. Poseen impulsos de apariencia infantil Yy una capacidad
minima para manipular y resolver estresores.
Grafico 4
Distribucion de Porcentajes de la Presencia de Trastorno Autodestructivo

segun Grupo de Pertenencia

Grupo
E Control
Clinico

100,0% —

80,0% —

je
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40,0% —

20,0% —

0.0% —
Sin trastorno Con trastorno
Autodestructiva

En cuanto a los sujetos con Trastorno Autodestructivo (Masoquista)
se presentan a si mismos como intransigentes, reprimiendo sefiales de
placer o atraccion. Actian de manera poco resuelta e indolente,

prefiriéndose situarse en una posicién despreciable. Es servil, anima al otro

46



a explotarlo, incitando criticas injustas. Piensa y expresa actitudes contrarias
a los pensamientos internos; experimenta conflictos respecto a si mismoy a
los otros (rabia y culpa). Recuerda injusticias pasadas y prevé futuras
desilusiones, malinterpreta prefiriendo aumentar el sufrimiento.
Grafico 5
Distribucion de Porcentajes de la Presencia de Trastorno Pasivo - Agresivo

segun Grupo de Pertenencia

Grupo
B Control
Clinico

100,0%—

80,0% —

60,0% —

Porcentaje

40,0% <

20,0% —

0,0% =

Sin trastorno Con trastorno
Pasivo-agresiva

Respecto a la orientacion del Trastorno Pasivo-Agresivo es activa-
ambivalente. Estos individuos tienen dificultades para resolver conflictos que

se manifiesta en la pugna entre seguir los refuerzos ofrecidos por los demas
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o los deseados por si mismo. Vacilan entre la obediencia y la deferencia: el
desafio y el negativismo. Asumen roles conflictivos y cambiantes. Son
explosivos, intolerantes y tercos e impacientes, aunque transitan periodos de
culpabilidad y verglienza. Desplazan la causante de su enfado hacia
entornos o personas de menor importancia expresando el resentimiento por
medios pasivos o sustitutorios. Se consideran incomprendidos, despreciados
y rebajados por los demas. Revelan placer en desmoralizar y minar las
satisfacciones y aspiraciones de los demas.

En los Graficos 2, 3, 4 y 5, se pueden observar diferencias leves entre
ellos que a los fines del analisis podrian separase en dos grupos: En uno de
ellos podrian ubicarse las escalas Fébica (Gréafico 2) y Dependiente (Grafico
3) en las cuales puede observarse una mayor proporcion de sujetos con
Trastorno de Personalidad respecto a los que no poseen Trastorno. Siendo
que el total de los sujetos del Grupo Control no posee trastorno de
Personalidad Fébico, todos los sujetos con este Trastorno se encuentran
dentro del Grupo Clinico; mientras que entre los sujetos con trastorno
Dependiente es muy notoria la cantidad en el Grupo Clinico respecto del
Grupo Control. En el segundo grupo estarian ubicados los Graficos 4 y 5. En
los mismos se observa una mayor diferencia entre los que poseen trastornos
y los que no, siendo que la mayoria de los sujetos no posee Trastorno de
Personalidad. Respecto a los sujetos que tienen Trastorno Autodestructivo
los mismos se relacionan en mayor medida con las cardiopatias. Lo mismo
podria plantearse en lo referido a los sujetos que poseen Trastorno Pasivo-

Agresivo.
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Tabla 5
Prueba de Chi - Cuadrado sobre Escalas de Personalidad

en Relaciéon con Hostilidad en el Grupo Control

(*)p<0,05

(™) p < 0,01

]
Esquizoide Chi-Cuadrado | 1,063
Sig. 0,786
Fobica Chi-Cuadrado -
Sig. -
Dependiente Chi-Cuadrado | 1,501
Sig. 0,682
Histrionica Chi-Cuadrado | 5,597
Sig. 0,133
Narcisista Chi-Cuadrado | 9,545
Sig. 0.023*
Antisocial Chi-Cuadrado | 6,429
Sig. 0,093
Agresivo-Sadica Chi-Cuadrado | 2,727
Sig. 0,436
Compulsiva Chi-Cuadrado | 2,033
Sig. 0,566
Pasivo-Agresiva Chi-Cuadrado | 12,347
Sig. 0,006**
Autodestructiva Chi-Cuadrado | 2,045
Sig. 0,563
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En base a la Tabla 5, en la que se relaciona Trastornos de
Personalidad con Hostilidad, se podria establecer mediante Chi - Cuadrado,
que las personas que poseen Trastornos de Personalidad: Pasivo - Agresivo
(0,006) y Narcisista (0,023) poseen un grado significativo de Hostilidad (entre
mediana y bastante).

Segun Millon, el Trastorno de Personalidad Narcisista tiene una
orientacion pasivo - independiente. Estos pacientes se caracterizan por
centrarse en si mismos; si bien sobrestiman su propio valor, esta
superioridad podria no estar confirmada por aspiraciones verdaderas.
Mantienen una autoconfianza arrogante y explotan a los demas para obtener
lo que precisan. Carecen de empatia y esperan favores sin asumir las
responsabilidades respecto a la otra persona. Canalizan las necesidades
con un minimo de control y crean un mundo interno en el que se descartan
los conflictos.

El Trastorno Pasivo - Agresivo fue descrito anteriormente en el
analisis de la relacion entre Trastorno de Personalidad y Enfermedades

Cardiovasculares
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Tabla 6
Prueba de Chi - Cuadrado sobre Escalas de Personalidad

en Relacion con Hostilidad en el Grupo Clinico

(**) p < 0,01

Grupo

Clinico

Esquizoide Chi-Cuadrado | 9,318
Sig. 0,054

Fobica Chi-Cuadrado | 4,867
Sig. 0,301

Dependiente Chi-Cuadrado 3,155
Sig. 0,532

Histrionica Chi-Cuadrado | 1,494
Sig. 0,828

Narcisista Chi-Cuadrado 7,58
Sig. 0,108

Antisocial Chi-Cuadrado | 13,444
Sig. 0,009**
Agresivo-Sadica Chi-Cuadrado| 3,843
Sig. 0,428

Compulsiva Chi-Cuadrado | 4,374
Sig. 0,358

Pasivo-Agresiva Chi-Cuadrado | 7,209
Sig. 0,125

Autodestructiva Chi-Cuadrado 8,621
Sig. 0,071
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En base a la Tabla 6 correspondiente al Grupo Clinico, se podria
establecer mediante la prueba de Chi - Cuadrado, que habria una relacién
significativa entre el Trastorno de Personalidad Antisocial (0,009) y la
Hostilidad en sujetos con Enfermedades Cardiovasculares. Es decir que
aquellas personalidades antisociales presentaran una probabilidad mas alta
de padecer Enfermedades Cardiovasculares.

Segun Millon, la orientacién del Trastorno Antisocial es activa -
independiente. Estos individuos manipulan el medio a través de
comportamientos ilegales a fin de contrarrestar las expectativas de dolor y
depreciacion de los otros. Sienten haber sido maltratados en el pasado, de
alli que manifiesten un deseo de autonomia, venganza y recompensa. Son
irresponsables e impulsivos y mediante la insensibilidad y la crueldad evitan
abusos y engafios. Poseen bajos umbrales para la descarga hostil y pocos

canales sublimatorios.
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CONCLUSIONES




En base a los resultados, se podria establecer que la Hostilidad no
estaria relacionada de manera significativa con la ocurrencia de
Enfermedades Cardiovasculares, debido a que no se han encontrado
diferencias entre el Grupo Clinico y Grupo Control.

La Hostilidad fue explorada mediante el cuestionario SCL-90
(Derogatis, 1977). Se considera que este instrumento no contempla todos
los aspectos involucrados en la medicion de esta variable, por lo que cabria
cuestionar la confiabilidad del mismo para evaluar la complejidad del
constructo. Por este motivo, si bien los resultados estarian apoyando las
criticas realizadas en diferentes investigaciones acerca del PCTA como
patron caracteristico de las cardiopatias (citado en Crespo & Benages et. al.,
1996 - 1997) y estaria en sintonia con los estudios que afirman que las
cardiopatias se relacionan al Patron de Personalidad Tipo D (Lesperance &
Frasure - Smith, 1996, citado por Sanchez & Urquijo, 2003); cabria
plantearse la posibilidad de que se obtengan resultados diferentes mediante
la utilizacion de otros instrumentos.

Respecto a la relacion entre EC y Trastornos de Personalidad, los
datos indican una relacion significativa con los Trastornos de Personalidad
Fobico; Dependiente; Autodestructivo y Pasivo Agresivo.

Segun estudios mencionados “no es posible definir un tnico patrén de
personalidad propenso a sufrir trastornos cardiovasculares, si bien existirian,
en primera instancia, ciertos estilos mas ligados con tal circunstancia”
(Sanchez & Urquijo, 2003). Los Trastornos de Personalidad Fébico,

Dependiente y Autodestructivo parecerian relacionarse con caracteristicas
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de la Personalidad Tipo D: afectividad negativa (tendencia a preocuparse y a
tener una visiéon pesimista de las cosas, acompafada a menudo de
sentimientos de infelicidad o irritacion, de sintomas depresivos y de tensién
cronica y de un bajo nivel de bienestar subjetivo) y por la inhibicion social
(tendencia a mantenerse distanciado de los demas, inhibir a menudo la
expresion de los sentimientos y bajos niveles de soporte social percibido).

Los sujetos con Trastorno Fobico se caracterizan por la desconfianza,
el malestar social, buscan la aceptacion, pero mantienen la intimidad y la
distancia para evitar el menosprecio y la humillacién prevista (inhibicion
social). Manifiestan un confuso y constante modo de tension, tristeza vy
enfado. Vacilan entre el deseo de afecto y el miedo al rechazo. Se ven a si
mismos como aisladas socialmente y rechazadas por los otros (afectividad
negativa).

Los sujetos con Trastorno Dependiente se caracterizan por
considerarse débiles, fragiles e inadecuados. Carecen de autoconfianza
menospreciando las propias actitudes y también su competencia, lo que
daria cuenta de bajo nivel de bienestar percibido (afectividad negativa).
Evitan la tension social y los conflictos interpersonales (inhibicion de Ia
expresion de los sentimientos).

Los sujetos con Trastorno Autodestructivo tienden a ubicarse en una
posicion despreciable. Prefieren mantener el dolor y el sufrimiento. Atienden
a las peores caracteristicas de si mismo, afirmando que merecen ser
humillados; sienten que han fracasado ante las expectativas de los demas y

que, por tanto merecen  sufrir consecuencias dolorosas (afectividad
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negativa). Piensan y expresan de forma reiterada actitudes contrarias a los
sentimientos internos (inhibicion social).

Asimismo, existe una relacion entre la personalidad Tipo D y el Grupo
C descrito en el DSM-IV (1995), el cual se compone de los Trastornos por
Evitacion, por Dependencia y el Obsesivo Compulsivo. Los sujetos con
Trastorno por Evitacion son hipersensibles al rechazo y a la humillacion,
poseen baja autoestima y retraimiento social no deseado. Los sujetos con
Trastorno por Dependencia se caracterizan por la falta de confianza en si
mismos, la pasividad y dependencia de los demas. Finalmente, los sujetos
con Trastorno Obsesivo Compulsivo son perfeccionistas, rigidos, indecisos,
se dedican excesivamente al trabajo y tienen dificultad para expresar
emociones. Los factores comunes a estos Trastornos de Personalidad son:
la dependencia, la introversion, la mala socializacion y la inestabilidad
emocional

Con respecto a la relacion entre los Trastornos de Personalidad y la
Hostilidad, se podria establecer que las personas que poseen Trastornos de
Personalidad Pasivo — Agresivo y Narcisista (en Grupo Control) y Antisocial
(en Grupo Clinico), poseen un grado elevado de Hostilidad.

Respecto al Trastorno Narcisista, Millon (1999) plantea que estos
sujetos regulan sus impulsos solo de manera marginal, canalizando las
necesidades con un minimo de control y creando un mundo interno en el que
se descartan los conflictos y se reafirma el amor propio. Los sujetos con
Trastorno de Personalidad Pasivo — Agresivo son negativistas, contrarios,

irritables, obstinados, a menudo estan molestos e impacientes comentando
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que los demas faciimente le frustran. Reconocen estar desilusionados ante
la vida. Se consideran incomprendidos y despreciados por los demas. Millon
considera que las maniobras defensivas se dirigen hacia objetivos contrarios
o incompatibles, dejando los conflictos principales sin resolver y haciendo
imposible la cohesion psiquica en virtud de que la satisfaccion de una
necesidad anula o invierte la otra. Esta dificultad en la organizacion de las
defensas puede observarse a su vez en el Trastorno Antisocial,
caracterizado segun Millon por la escasez de operaciones defensivas,
sistema de controles moduladores que facilmente se sobrecargan, bajos
umbrales para la descarga hostil, una autoexpresion desbocada e
intolerancia a la frustracion.

En los Trastornos antes enumerados se evidencia una actitud
negativa hacia los demas, fundamentada en la creencia “tu ganancia es mi
perdida”. Dicha creencia, seguin Breva et. al. (2000) constituye una actitud
propia de los sujetos hostiles. El Narcisista se burla de las reglas sociales y
de los derechos de los demads, carece de empatia y es desconsiderado.
Actla seguro de si y tiene un elevado valor de si mismo. El Antisocial es
imprudente, no presta atencién a las consecuencias de sus actos, es
deshonesto y viola cédigos sociales. Es personalista e insensible, no tiene
sentimiento de culpa y se siente estorbado por los otros. El Pasivo —
Agresivo se resiste a cumplir las expectativas de los demas. Descarga
enfado (directa o indirectamente), desmoralizando a los otros y desconfiando
de ellos. Se considera incomprendido y actia de manera negativista y

disconforme.
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Respecto de la ocurrencia de EC en sujetos con Trastorno Antisocial,
podria decirse que la intervencion de |a Hostilidad, que no se asocia a las
EC, cambiaria la relacion entre dichas variables.

Finalmente, si bien los resultados de este estudio son concordantes
con las investigaciones sobre Personalidad Tipo D, deberia tenerse en
cuenta que este trabajo es de tipo exploratorio, que la muestra es reducida y
que por lo tanto, los resultados no deben generalizarse, sino ser sometidos a
posteriores revisiones, constituyendo inicios para futuras lineas de

investigacion.
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ANEXO




Escala de Hostilidad del Cuestionario SCL-90

Instrucciones: A continuacion le voy a leer una lista de problemas que las
personas a veces tenemos. Por favor, escuche cuidadosamente cada uno de
ellos e indique la respuesta que mejor responda EN QUE MEDIDA CADA
UNO DE ESTOS PROBLEMAS LE HA PREOCUPADO O MOLESTADO

ULTIMAMENTE.

Me he
preocupado o Nada | Unpoco | Considerablemente | Mucho Muchisimo
molestado por:

Enojarme o
irritarme con
facilidad
Tener arranques
de mal humor
que no puedo
controlar
Tener impulsos
de agredir, dafiar
o perjudicar a
alguien
Tener impulsos
de romper o
golpear cosas
Meterme
continuamente
en discusiones

Gritar o
enfadarme con

frecuencia
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INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (1

MCMI-II
TH. MILLON
]
INSTRUCCIONES
1. Anote todas sus contestaciones en la Hoja de respuestas que se le ha
facilitado. NO ESCRIBA NADA EN ESTE CUADERNILLO.
2. Para contestar en la Hoja de respuestas utilice un LAPIZ blando que

escriba en color NEGRO vy disponga de una goma de borrar para hacer las
correcciones, cuando sea necesario.

3. Las paginas siguientes contienen una serie de frases usuales o
expresiones que las personas suelen utilizar para describirse a si mismas.
Sirven para ayudarle a describir sus sentimientos y actitudes. SEA LO MAS
SINCERO POSIBLE.

4. No se preocupe si algunas cuestiones le parecen extranas; estan
incluidas para describir los diferentes problemas que puede tener Ia gente.

B A continuacion tiene dos ejemplos para que vea la forma de contestar
en la Hoja de respuestas. S| ESTA DE ACUERDO con una frase o piensa
que describe su forma de ser RELLENE COMPLETAMENTE EL ESPACIO

correspondiente a la letra “V" (Verdadero). Si por el contrario la frase no
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refleja ni caracteriza su forma de ser, RELLENE COMPLETAMENTE EL

ESPACIO de letra “F” (Falso). Asi :

1. “Soy un ser humano”
Como esta frase es verdadera para UD.
se ha rellenado completamente el

espacio de la letra VV (Verdadero).

2. “Mido mas de tres metros”
Esta frase es falsa para UD. Por lo que se ha
rellenado completamente el espacio de la

letra F (Falso).

6. Procure responder a todas las frases aunque no esté totalmente
seguro. Es mejor contestar a todas pero si no es capaz de decidirse, debe
rellenar el espacio de la letra F (Falso)

7. Si se equivoca o quiere cambiar alguna respuesta, borre primero la
respuesta equivocada y luego rellene el otro espacio.

8. No hay limite para contestar todas las frases, pero es mejor hacerlo

con rapidez.

NO ABRA ESTE CUADERNILO HASTA QUE SE LO INDIQUEN
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1. Actlo siempre segln mis propias ideas
en vez de hacer lo que otros esperan que
haga.

2. He encontrado siempre mas cémodo
hacer las cosas solo, que hacerlas con
otros.

3. Hablar con al gente ha sido casi
siempre dificil y desagradable para mi.

4. Creo que tengo que ser enérgico y
decidido en todo lo que hago.

5. Desde hace algunas semanas me
pongo a llorar incluso cuando la menor
cosa me sale mal.

6. Algunas personas piensan que soy
vanidoso y egocéntrico.

7. Cuando era adolescente tuve muchos
problemas por mi mal comportamiento en
clase.

8. Tengo siempre la impresiéon de no ser
aceptado en un grupo.

9. Frecuentemente critico a la gente que
me molesta.

10. Me encuentro a gusto siguiendo a los
demas.

11. Me gusta hacer tantas cosas
diferentes que no se por donde empezar.

12. Algunas veces puedo ser bastante
duro o mezquino con la familia.

13. Tengo poco interés en hacer amigos.

14. Me considero una persona sociable y
extrovertida.

15. Se que soy una persona superior alas
demas y por eso no me preocupa lo que
piensan.

16. La gente nunca ha apreciado
suficientemente las cosas que he hecho.

17. Tengo problemas con la bebida que
he intentado solucionar sin éxito.

18. Ultimamente siento un nudo en el
estdmago y me invade un sudor frio.

19. Siempre he querido permanecer en
segundo plano en las actividades
sociales.

20. A menudo hago cosas sin ninguna
razoén, solo porque pueden ser divertidas.

21. Me molesta mucho la gente que no
es capaz de hacer las cosas bien.

22. Si mi familia me obliga o me
presiona, es probable que me enfade y
me resista a hacer lo que ellos quieren.

23. Muchas veces pienso que me
deberian castigar por las cosas que he
hecho.

24. La gente se rie de mi a mis espaldas,
hablando de lo que hago o parezco.

25. Los demas parecen mas seguros que
yo sobre lo que son y lo que quieren.

26. Soy propenso a tener explosiones de
llanto o colera sin tener motivo.

27. Desde hace uno o dos afos he
comenzado a sentirme solo y vacio.

28. Tengo habilidad para “dramatizar” las
cosas.

29. Me resulta dificil mantener el

equilibrio cuando camino.

30. Disfruto en situaciones de intensa
competitividad.
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31. Cuando entro en crisis busco
enseguida alguien que e ayude.

32. Me protejo de los problemas no
dejando que la gente sepa mucho de mi.

33. Casi siempre me siento débil vy
cansado.

34. Otras personas se enfadan mucho
mas que yo por las cosas molestas.

35. A menudo, mi adicciéon a las drogas
me ha causado en el pasado bastantes
problemas.

36. Ultimamente me encuentro llorando
sin ningun motivo.

37. Creo que soy una persona especial,
que necesita que los demas me presten
una especial atencién.

38. Nunca me dejo enganar por gente que
dice necesitar ayuda.

39. Una buena forma de conseguir un
mundo en paz es fomentar los valores
morales de la gente.

40. En el pasado he mantenido relaciones
sexuales con muchas personas que no
significaban nada especial para mi.

41. Me resulta dificil simpatizar con la
gente que se siente siempre insegura con
todo.

42. Soy una persona muy agradable y
dacil.

43. La principal causa de mis problemas
ha sido mi “mal caracter”.

44. No tengo inconveniente en forzar a los
demas a hacer lo que yo quiero.

45, En los ultimos afios, incluso las cosas
sin importancia parecen deprimirme.

46. Mi deseo de hacer las cosas lo mas
perfectas  posible  muchas veces
endentece mi trabajo.

47. Soy tan callado y retraido que la
mayoria de la gente no sabe ni que
existo.

48. Me gusta coquetear con las personas
del otro sexo.

49. Soy
temerosa.

una persona tranquila vy

50. Soy muy variable y cambio de
opiniones y sentimientos continuamente.

51. Me pongo muy nervioso cuando
pienso en los acontecimientos del dia.

52. Beber alcohol nunca me ha causado
verdaderos problemas en mi trabajo.

53. Ultimamente me siento sin fuerzas,
incluso por la manana.

54. Hace algunos afos que he
comenzado a sentirme un fracasado.

55. No soporto a las personas
“sabihondas” que lo saben todo vy
piensan que pueden hacer cualquier
cosa mejor que yo.

56. He tenido siempre miedo a perder el
afecto de las personas que mas necesito.

57. Parece que me aparto de mis
objetivos, dejando que otros me
adelanten.

58. Ultimamente he comenzado a sentir
deseos de tirar y romper cosas.

59. Recientemente he pensado muy en
serio en quitarme de en medio.

60. Siempre estoy buscando hacer
nuevos amigos y conocer gente nueva.
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61. Controlo muy bien mi dinero para
estar preparado en caso de necesidad.

62. El afio pasado apareci en la portada
de varias revistas.

63. Le gusto a muy poca gente.

64. Si alguien me criticase por cometer un
error, rapidamente le reprocharia sus
propios errores.

65. Algunas personas dicen que disfruto
sufriendo.

66. Muchas veces expreso mi rabia y mal
humor, y luego me siento terriblemente
culpable por ello.

67. Ultimamente me siento nerviosos y
bajo una terrible tension sin saber por
que.

68. Muy a menudo pierdo mi capacidad
para percibir sensaciones en partes de mi
cuerpo.

69. Creo que hay personas que utilizan la
telepatia para influir en mi vida.

70. Tomar las llamadas drogas “ilegales”
puede ser indeseable o nocivo, pero
reconozco que en el pasado las he
necesitado.

71. Me
cansado.

siento  continuamente muy

72. No puedo dormirme, y me levanto tan
cansado como al acostarme.

73. He hecho impulsivamente muchas
cosas estUpidas que han llegado a
causarme grandes problemas.

74. Nunca perdono un insulto ni olvido
una situacion molesta que alguien me
haya provocado.

75. Debemos respetar a nuestros
mayores y no creer que sabemos mas
que ellos.

76. Me siento muy triste y deprimido la
mayor parte del tiempo.

77. Soy la tipica persona de la que los
otros se aprovechan.

78. Siempre hago lo posible por
complacer a los demas, incluso si ellos
no me gustan.

79. Durante muchos afos he pensado
seriamente en suicidarme.

80. Me doy cuenta enseguida cuando la
gente intenta crearme problemas.

81. Siempre he tenido menos interés en
el sexo que la mayoria de la gente.

82. No comprendo por qué, pero parece
que disfruto haciendo sufrir a los que
quiero.

83. Hace mucho tiempo decidi que lo
mejor es tener poco que ver con la gente.

84. Estoy dispuesto a luchar hasta el final
antes de que nadie obstruya mis
intereses y objetivos.

85. Desde nino siempre he tenido que
tener cuidado con la gente que intentaba
enganarme.

86. Cuando las cosas son aburridas me
gusta provocar algo interesante.

87. Tengo un problema con el alcohol
que nos ha creado dificultades a mi y a
mi familia.

88. Si alguien necesita hacer algo que
requiera mucha paciencia, deberia contar
conmigo.

89. Probablemente tengo las ideas mas
creativas entre la gente que conozco.
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90. No he visto ningun coche en los
ultimos diez afos.

91. No veo nada incorrecto en utilizar a la
gente para conseguir lo que quiero.

92. El que me castiguen nunca me ha
frenado de hacer lo que he querido.

93. Muchas veces me siento muy alegre y
animado, sin ningtin motivo.

94. Siendo adolescente, me fugué de
casa por lo menos una vez.

95. Muy a menudo digo cosas sin
pensarlas y luego me arrepiento de
haberlas dicho.

96. En las Ultimas semanas me he sentido
exhausto, agotado, sin un motivo especial.

97. Ultimamente me he sentido muy
culpable porque, ya no soy capaz de
hacer nada bien.

98. Algunas ideas me dan vueltas en a
cabeza una y ofra vez, y no consigo
olvidarlas.

99. En los dos ultimos afios me he vuelto
muy desanimado y triste sobre la vida.

100. Mucha gente ha estado espiando mi
vida privada durante afios.

101. No sé por qué, pero a veces digo
cosas crueles para hacer sufrir a los
demas.

102. Odio o tengo miedo de la mayor
parte de la gente.

103. Expreso mi opinién sobre las cosas
sin que me importe lo que los otros
puedan pensar.

104. Cuando alguien con autoridad insiste
en que haga algo, es probable que lo
eluda o bien que lo haga intencionalmente
mal.

105. En el pasado el habito de abusar de
las drogas me ha hecho no acudir al
trabajo.

106. Estoy siempre dispuesto a ceder
ante los otros para evitar disputas.

107. Con frecuencia estoy irritable y de
mal humor.

108. Ultimamente ya no tengo fuerzas
para luchar ni para defenderme.

109. Ultimamente tengo que pensar las
cosas una y otra vez sin ninglin motivo.

110. Muchas veces pienso que no
merezco las cosas buenas que me
suceden.

111. Utilizo mi atractivo para conseguir la
atencion de los demas.

112. Cuando estoy solo, a menudo noto
la fuerte presencia de alguien cercano
que no puede ser visto.

113. Me siento desorientado, sin
objetivos, y no sé hacia dénde voy en la
vida.

114. Ultimamente he sudado mucho y me
he sentido muy tenso.

115. A veces siento como si necesitase
hacer algo para hacerme dafio a mi
mismo o a otros.

116. La ley me ha castigado injustamente
por delitos que nunca he cometido.

117. Me he vuelto muy sobresaltado y
nervioso en las ultimas semanas.

118. Sigo teniendo extrafos
pensamientos de los que desearia poder
librarme.

119. Tengo muchas dificultades para
controlar el impulso de beber en exceso.
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120. Mucha gente piensa que no sirvo
para nada.

121. Puedo llegar a estar muy excitado
sexualmente cuando discuto o peleo con
alguien a quien amo.

122. Durante afios he conseguido
mantener en el minimo mi consumo de
alcohol.

123. Siempre pongo a prueba a la gente
para saber hasta donde son de confianza.

124. Incluso cuando estoy despierto
parece que no me doy cuenta de la gente
que esta cerca de mi.

125. Me resulta facil hacer muchos

amigos.

126. Me aseguro siempre de que mi
trabajo esté bien planeado y organizado.

127. Con mucha frecuencia oigo cosas
con tanta claridad que me molesta.

128. Mis estados de animo parecen
cambiar de un dia para otro.

129. No culpo de quien se aprovecha de
alguien que se lo permite.

130. He cambiado de trabajo por lo menos
mas de tres veces en los Uultimos dos
anos.

131. Tengo muchas ideas muy avanzadas
para los tiempos actuales.

132. Me siento muy triste y melancélico
ultimamente y parece que no puedo
superarlo.

133. Creo que siempre es mejo buscar
ayuda para lo que hago.

134. Muchas veces me enfado con la
gente que hace las cosas lentamente.

135. Realmente me molesta la gente que
espera que haga lo que yo no quiero
hacer.

136. En estos dltimos afios me he
sentido tan culpable que puedo hacer
algo terrible contra mi.

137. Cuando estoy en una fiesta o
reunion nunca me quedo al margen.

138. La gente me dice que soy una
persona muy integra y moral.

139. Algunas veces me siento confuso y
preocupado cuando la gente es amable
conmigo.

140. El problema de usar drogas
‘ilegales” me ha causado discusiones
con mi familia.

141. Me siento muy incomodo con
personas del otro sexo.

142. Algunos miembros de mi familia
dicen que soy egoista y que soélo pienso
en mi mismo.

143. No me importa que la gente no se
interese por mi.

144. Francamente, miento con mucha
frecuencia para salir de dificultades o
problemas.

145. La gente puede hacerme cambiar
de ideas féacilmente, incluso cuando
pienso que ya habia tomado una
decision.

146. Algunos han tratado de dominarme,
pero he tenido fuerza de voluntad para
superarlo.

147. Mis padres me decian con

frecuencia que no era bueno.

148. A menudo la gente se irrita conmigo
cuando les doy ordenes.
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149. Tengo mucho respeto por los que
tienen autoridad sobre mi.

150. No tengo casi ningtin lazo intimo con
los demas.

151. En el pasado la gente decia que yo
estaba muy interesado vy que me
apasionaba por demasiadas cosas.

152. En el ultimo afio he cruzado el
Atlantico mas de treinta veces.

153. Estoy de acuerdo con el refran: “Al
que madruga Dios lo ayuda”.

154. Me merezco el sufrimiento que he
padecido a lo largo de mi vida.

155. Mis sentimientos hacia las personas
importantes en mi vida, muchas veces
han oscilado entre amarlas y odiarlas.

156. Mis padres nunca se ponian de
acuerdo entre ellos.

157. En alguna ocasién he bebido diez
copas o mas sin llegar a emborracharme.

158. Cuando estoy en una reunién social,
en grupo, casi siempre me siento tenso y
controlado.

159. Tengo en alta estima las normas y
reglas porque son una buena guia a
seqguir.

160. Desde que era nifio he ido perdiendo
contacto con la realidad.

161. Rara vez me emociono mucho con
algo.

162. Habitualmente he sido un andariego
inquieto, vagando de un sitio a otro sin
tener idea de dénde terminaria.

163. No soporto a las personas que llegan
tarde a las citas.

164. Gente sin escrdpulos intenta con
frecuencia aprovecharse de lo que yo he
realizado o ideado.

165. Me irrita mucho que alguien me pida
que haga las cosas a su modo en vez de
al mio.

166. Tengo habilidad para tener éxito en
casi todo lo que hago.

167. Ultimamente me  siento
completamente destrozado.

168. A la gente que quiero parece que la
animo a que me hiera.

169. Nunca he tenido pelo, ni en mi
cabeza ni en mi cuerpo.

170. Cuando estoy con otras personas
me gusta ser el centro de atencion.

171. Personas que en un principio he
admirado grandemente, mas tarde me
han defraudado al conocer la realidad.

172. Soy el tipo de persona que puede
abordar a cualquiera y echarle una
bronca.

173. Prefiero estar con gente que me
protegera.

174. He tenido muchos periodos en mi
vida que he estado tan animado y he
derrochado tanta energia que luego me
he sentido muy bajo de animo.

175. En el pasado he tenido dificultades
para abandonar el abuso de drogas y de
alcohol.

FIN DE LA PRUEBA.
COMPRUEBE; POR FAVOR; QUE NO
HA DEJADO NINGUNA FRASE SIN
CONTESTAR.

-
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