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RESUMEN 

Las escalas de automedicián de: depresián 
(Zung), ansiedad (Taylor) y personalidad 

(Eysenck) fueron completadas por 40 SII;eto.\ 
sin afeccián SOlluítica actual (1.1 Grupo COl}- 
trol) ; 77 coronarios estables \ 2 .:2 Cl'u/JO 
"estable") y 57 coronarios inestables (2.3 
GruJ)() "inestable"), todos ellos del sexo mascI/- 
Uno. 

Las técnicas proyectiws (Dibu;o de Figura 
III/lJUlna y Arbol) se administraron a .5:3, 30 

!I 9 su;etos de los citlulos grupos, respecti- 
lOamente. \ 

Las escalas de automedicián mostraron in- 
cidencias elewdas de punta;es: de depresián 
ell 17..5%, .32.,5% y 36.8% de los sll;etos; (It- 

ansiedad 2.5%, 23.4% !I 39.7% de los pacien- 
tes, en los grupos control, estahle e inestah/e 
respectiwmente. Esta.I' diferencias son estlldís- 
ticamente significatiws para depresián (coro- 
narios mayores y menores de 4.5 añog loS. con- 
trol) y ansiedad (inestahles de menos de 4.5 

lI1ìos lOs. control). 

. EI hallazgo de un indice Psicoticismo supe- 
rior a :} puntos, qlle sugiere predisposiciÔn a 

condllctas psicÔticas frente a stre.~s desuwdo. 
fllé observado en e-l 20%, 3.'3,8% y 43,6% de 
los grupos control, estable e illestah/e respec- 
tiwmente (P < 0.05). 

Las técnicas proyectiws demostraron en los 

coronarios, 'rasgos de desestructllracicín de III 
personalidad, inestabilidad emocional, faltll de 
confianzll en si mismo e inseguridad, rasgo, 
htos lIuís acentuados en los inestahles. AmIHl,1 
técnicas, de fÚci/ admillistrllcicíll !I oh;etiw- 
cicín, separan de mallera concordante al grupo 
control del coronario. 
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~H'p~ Lic. en Psicología 
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INTRODUCCION 

La estrl:.cha vinculación existente entre la 

incidencia de cardiopatía isquémica y los 

lIamados factores predictivos de riesgo co- 
ronario ha sido confirmada por diversos 

estudios, entre ellos, el ya clásico de la 

comunidad de Framingham. 

Sin embargo, Keys y col. (1) aplicando 
el análisis multifactorial de los factores de 

riesgo a otras poblaciones, halló que a igual- 
dad de dichos factûres la población europea 
tenia una tasa de enfermedad corona ria in- 

ferior en un 50% a la observada en los 

residentes de Framlngham. De manera si- 

milar, Gordon (2), comparando poblaciones 
diferentes (desde eì punta de vista étnico, 
sociocultural, etc.) encuentra iguales dis- 

.crepancias. 

Jenkins (3) en !(na extensa revisión del 

tema, concluye que los factores clásicos de 

riesgo, no tienen el mismo '-poder predic- 
tivo", en comunidades cuyas características 
psico-socioeconómicas difieren. 

Estos factores pSlcosociales, entre los que 
se mencionan el status laboral y social, nivel 
de educación. ansié;oad, grado de neuroti- 
cismo, personalidar:! '-tipo A" (4). "cambios 
vitales" (5), religión, etc. han sido estudiados 
a través de numerosos trabajos multidisci- 
plinarios (6, 7). 

Es tema de controversia la existencia de 

una personalidad c')ronaria tipica previa al 

desarrollo de la enfermedad 0, por 10 menos, 
de un nivel exagerado deansiedad 0 depre- 
sión que pudiel an favorecerla. 

')('\<: 



La relación entre personalidades, monto 

de ansiedad y /0 depresión y cardiopatía is- 

quémica ha sido afirmada pOl' unos (8, 9) y 

negada pOl' otros (10, 11). Muchos de estos 

estudios son de tipo/ prospectivo-epidemioló- 

gico con criterios diagnósticos 'blandos" 

basados en la clinic8 y el ECG convencional, 

y utilizando en ocasiones, cuestionarios pos- 

tales 0 entrevistas efectuadas pOl' per-sonal 

auxiliar. 

Nuestro propósito ha sido el de estudiar 
las características psicológicas de un grupo 

numeroso de pacientes coronarios estricta- 
mente seleccionados y categorizados. Dicho 

grupo fue comparado con un grupo control 

de suj'etos sanos y de pacientes con pa- 
tologias no cardiovasculares. 

Esta presentación preliminar comprende 
los datos psicomét! ìcos y proyectivos obte- 

nidos en una de las instituciones que par- 
ticipan de esta prayecto de tipo multicén- 

trico. 
" 

Nuestra hipótesis de trabajo intenta res- 
ponder entre otras, las preguntas siguientes: 

1) l Los coronarios presentan diferencias en 

cuanto a ansied'JQ, depresión y persona- 
lidad en relación al grupo control? 

2) lExisten diferencias psicológicas entre 

coronarios de alto riesgo (angina inesta- 
ble) y aquéllos con coronariopatía es- 
table? 

MATERIAL V METODOS 

La mu e st I' a comprendió los siguientes 

grupos: 

Grupo control 

1 .1 Sujetos en ap3rente estado de salud, 

sin afección somática actual aparente, 
reclutados del personal y allegados de la 

institución (n: 62; 40 hombres y 22 mu- 
jeres; edad 44,3 ::!: 9 años). 

1.2 Sujetos sin afección cardiovascular, pero 

con otras patologías orgánicas (n: 70). 

" Participantes: 
1 ~ Hospital Nacional Prof. A. Posadas 
2 - Institutos Médicos Antártida 
3 ~ Hospital Centenario e Instiluto de Cardiologí. 

Rosario 
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Grupo coronario 

2. 1 Presuntos coronarios 

Pacientes enviados a consulta cardioló- 

gica como "presuntos coronarios"; en 

estos pacientes se descartó la patología 

isquémica corona ria pOl' medio de la clí- 

nica y ergometria 0 clínica y cinecoro- 

nariografía. 

Este grupo estuvo integrado pOl' 133 

pacientes (66 hombres y 67 mujeres; 

edad promedio 43.1 ::!: 9 años). 

2.2 Coronarios "estables" 

Pacientes derivados como "presuntos 

coronarios" en los cuales se confirmó 
la patología isquémica coronaria pOl' 

una de estas dos integraciones: a) cli- 

nica + ergometría; b) clínica + cine- 

coronariografía patológica. 

Se denominó estable este grupo pOl' 

presentar sus enfermos algunas de estas 

tres variantes: 1) angina de pecho es- 

table; 2) angina de pecho regresiva y 

3) secuela de infartq agudo de miócar- 

dio, sin angor actual. EI grupo (n: 91) 

se integró pOI' '/7 hombres y 22 mujeres; 

edad promedio 50.1 ::!: 8 años. 

2.3 Coronarios "severos" 0 'inestables" 

EI diagnóstico de este grupo (n: 69) 6e 

realizó de igual manera como en el 

grupo 2.2. Se denominó inestable pOI' 

presentar alguna de las siguientes va- 

riantes clinicas: 1) angina de pecho de 

reciente comienzo; 2) angina de pecho 

progresiva; 3) sindrome intermedio; 4) 

angina de pecho post infarto y 5) isque- 

mia aguda persistente. Correspondieron 
a este grupo 57 hombres y 12 mujeres 
(edad promedio 49.0 ::!: 7 años). 

2.4 Grupo Infarto Agudo de Miocardio 

Pacientes internados en Unidad Coro- 

naria pOl' infarto en curso (n: 21; 20 

hombres y 1 mujer; edad promedio 47.5 

::!: 7.5 años). 

Métodos de estudio cardiológico 

Todos los pacie 1tes incluídos en el es- 

tudio eran evaluados desde el punta de vista 

cardiovascular con ergometría y /0 cineco- 

ronariografía, con la excepción de aquellos 

en los que dichos procedimientos estaban 

contraindicados. 



a) Clínica 

Los dignósticos clínicos fueron detinidos 
de acuerdo a Bertolasi y co!. (12) siendo 
los indicados en las fichas de ingreso 

(Figura 1). 

b) Ergometría 

Se efectuó prueba de esfuerzo graduado 

en bicicleta ergométrica de frenado elec- 
tromagnético, C01 cargas progresivas. Los 

pacientes fueron clasificados según el 

resultado de la prueba en normales y 

positivos (respuesta isquémica electro- 
cardiográfica yjo angor), descartándose 

en el análisis los pacientes con pruebas 
insuficientes (FC alcanzada inferior. al 

85% del máximo teórico según tablas). 

c) Cinecoronariografía 

Se realizó de acuerdo al método selec- 
tivo de Sones, codificando los estudios 

según los criterios de la Figura 1. 

..."UI: 
I OSTilILu.: 

ItIfoO:D 

SIlO: 

OC"'ACIOII: ~iCClo..: 

DIReNOSI((O 
NO I NHIlllEDAO COIlONAR IR 

INfRRIO AGUOO DI-"IOCRROIO (IN CU'SO) 

ANelNA 01 'ICHO CROIIICRßIRaLE 

ANGINA DE PECHO DE A[CIENTE (0"'1["70 

ANGINA DE PECHO IN(STABL[ PROGRrSlwA 

RNelNA 01 'ICHO INISIRaLl 'le'ISIYR 

SINORM IHTI'MIOIO 

R.eINA 01 'ICHO 'OSI.INfRATO AGUOO 

10 

11 

ISQUt:MIR ReuDA 'E'SlsnNn 

R.nCEOINn(S) INfAJIIO 01 MIOCRRDIO 

12 

SRHOS 

DIMS 'RIOlOGIRS 

Métodos de estudio psicométrico 

Antes de realizar cualquiera de los mé- 
todos de diagnóstico cardiológico menciona- 
dos, los sujetos debían completar las sl- 
guientes escalas: 

Escala de automedición de la depresión de, 

Zung (13): Esta escala comprende 20 items. 
de los cuales 1G se expresan en forma 
positiva y 10 en forma negativa. 

ESLaia de Ansiedad Manifiesta de Taylor 
(EDAM): Esta escala (14) comprende 10 

preguntas de ansiedad, polarizadas en ver- 
dadero y falso, de 10 cual resulta un pun- 
taje máximo de 10 y un minimo de 0, que 
evalúa los rasgos de ansiedad ("me siento 

general mente ansioso"). Es decir, que estos 
rasgos ansiosos serían Ufl trastorno básico 
de la personalidad. adiferencia del estado 
ansioso ("me siento, en este momento, 
ansioso") . 

MIlS LLLLLLLU 
(NO LLI""") 

He: 

HCHA: I 

ell Hie 0 

D 
(COLoeR. N.OI DIRGHOSTICO 

COII.ISPOIIOIINI[j 

r 0'" M R 0,1 
/' POR ...1 DAD CORONAR IR 

I ~~:;~::: 

~ '011 ERGOII(IRIR 
NORMAl 

PO'> 111 YR POll DOl OR 

PO'> 111 YR .011 Ice 
POS 111 YR POR DOlOR T ICe 

R{S'UISIA TlPO PRINMIA!. 
I.SLlfICIINn 

Figura 1 Ficha de 

INeRISO 
'OR CIN[CORONARIOGRRflR 

R m NORMAl 

2 LESION MATOR on 751 IN 1 YASO 

J LISION MATOR on 751 IN 2 YR~S 

4 LISION MATOR ML 751 IN J YR~S 0 
a ~ CON aUI. YENTRICUlD 

L:J CO. MAl YlNIRICUlD 

SI NI.8O [RGOII(IRIAS PRIIIAS, 

rn CoRNIAS? 

TlIMPO I...SCIltRIOO DESDE 

LA UlTIMA 1_IRlA 
DIRS IT'D 

ingraso al estudio 
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Inventario de Personalidad de Eysenck (PEN): 
EI Inventario de Personalidad (11) compren. 
de 78 preguntas que evalúan 3 dimensiones 
de personalidad; PSlcoticismo (P) que es 

la disposición a qu~ un paciente tenga una 

conducta de tipo psiéótico ante situaciones 

de stress; Extroversión (E) que indica el 

grado de extro-introversión de un sujeto; 
Neuroticismo (N) que señala aspectos rela- 

cionados con la ansiedad y Labilídad (L) con 
la cual es posible detectar el grado de "men- 
tira" efectuado por el sujeto en el test. 

Estudio de Técnicas Proyectivas Gráficas 

En un grupo de 210 pacientes se realizó 

entrevista personal y los test de Figura Hu- 

mana y Arbol (16,17, 18). Se presentan aquí 

sólo los resultados correspondientes a hom- 

bres de los grupos control (n: 53), Y coro- 

narios estables (n: 30) e inestables (n: 9). 
Ambos tests con0'sten suscintamente en 

solicitar al pacientü dibuje libremente una 

figura humana y un árbol. Para el test de 

Figura Humana se analizan entre otros items 
Jos que se relacionan con el área social 

(tamaño de la caheza, ojos, cuello y tipo 

de manos dibujadas), área afectiva (ojos, 

manos, cuello y, sobre todo, tipo de brazos 
dibujados) y área sexual (que comprende 
los descriptos para las otriJs áreas y además 

naríz y mentón dibujados). Para el test del 

Arbol se analizan por su significado psico- 

lógico, entre otros items, el tipo de raíces 

(temar a ladespersonalización), la relación 

copa/tronco (escasa plasticidad para ade- 

cuarse a diferentes estados de ánimo), etc. 
La ínterpretaçión de los tests proyectivos 
fué realizada por los integra:1tes del grupo 

psicológico sin conocer a qué sujeto perte- 

necian. 

Evaluación 

EI procesamiento de los datos se realizó 

con una computadura IBM sistema/3 MOD. 
15, descomponiendo las fórmulas matemá- 
ticas en varios pasas. EI sistema se alma- 

cenó en tarjetas perforadas conteniendo 

aproximadamente 100.000 datos; uti/izándose 
el test de x~ para valorar estadisticamente 

las diferencias. 

Para ef agrupam'ento de las frecuencias 

se utilizaron los siguientes puntajes: 

Escala de automedición de la depresión 
de Zung: 20 a 40 puntos normal; 41 a. 50, 
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depresión leve a 

sión moderada a 

presíón severa, 

moderada; 51 a 60, depre- 
severa; y de 61 a 80, de- 

Escala de ansiedad manífiesta de Taylor: 

0.-15 normal, 16-25 ansiedad leve; 26-35 an- 
siedad moderada; :',6-50 ansiedad severa. 

Inventario de Pel sonalídad de Eysenck: 
Factor psicoticismo 0 a 2 normal; 3 a 4 psico- 

ticismo leve; más de 5 psicoticismo severo. 

Extroversión: 0 a 7 normal; 8 a 16 extro- 
versión levemente aumentada; más de 17, 

extroversión franca. 

Neuroticismo: 0 a 10, normal; 11 a 15, 

leve; mayor de 16, neuroticismo severo. 

Labilidad: 0 a 4, normal; 5 a 8, lígeramente 
lábil; 9 a 12, modnadamente lábil; mayor 
de 13, francamente lábil. 

RESULTADOS 

Para esta comuni-;ación preliminar se ana- 
lizan los resultados obtenidos en sujeto& del 

sexo masculino de los 'grupos siguientes: 
(Vaores promedio en tabla 1). 
1 

. 
1 Grupo sa no 0 control, en aparente es- 

tado de salud. 

2.2 Grupo coronariu estable. 

2.3 Grupo coronario inestable. 

EI análisis de los demás grupos y del co- 
rrespondiente al sexo femenino queda, por 

511 extensión, para una futura comunicación. 

La Figura 2 muestl a el número porcentual 
de pacientes con puntajes elevados en las 

ascalas de Zung, Taylor y Eysenck, en los 
3 grupos estudiado3 

Escala de Automedición de Zung 

La mayor frecuencia de enfermos COf) pun- 

tajes superiores a 40 puntas (depresión leve 
a severa) se observó en el grupo de coro- 

narios inestables (36,8%), en contraste con 

un 32,5% de los coronarios estables y de 

sõ!o 17,5% del gnJpo control (sanos). La 

frecuencia de depresión leve a severa en el 

grupo inestable dif:rió significativamente de 

la observada en el grupo control (p < 0,02). 

Esc~la de Ansiedad Manifiesta de. Taylor 

(EDAM) 

Para esta escala la mayor frecuencia de 

enfermos con punt1>jes superiores alas 25 



TABLA 1 : Punt~jes promedios de I.s e&c.l~s de .utomedicí6n en el grupo control ( n: 62 ) 

HOMBRES ~; U J ERE S 
( n: 40 ) ( n: 22) 

Escill. - 45 ~ños + 45 ~ños -45 ~ños + 45 .ños 

ZUNG 33.2 35.1 40.9 43.3 

EDAM 19.4 19.6 25.2 25. I 

P 2.6 3.6 3.7 3.5 
E 13.0 11.9 8. I 10.6 PEN 

N 5-3 5.3 7.5 8. I 

L 8.9 9. I 7.6 9.5 
-- 

0/6 

100 

90 

. . 

43,6 

ZVliG :> 40 EDAI1 :> 25 "p":> 5 UN" :> 10 

l1li GIUPO calTIIOL (1. 1) m COlì4^)11nUOS 
~.@ESTAB'..ES (2.2) 

- CORONARlOS 
- INESTABLES (2.31 

Figura 2 Porcentaje de pacientes con puntajas patològicos an las ascal$ da depresiòn (Zung), de (EDAMJ y personalidad ( Rsicoticismo - "P" - Y neuroticismo - "N" -J en 105 3 grupos. 
-,' P < 0,02: control vs. inestables 

"" P < 0.05: control vs. inastables 

ansiedad 
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puntos (ansiedad leve a severa) se observó 

también en el grupo de coronarios inestables 

(39.7%). La frecuencia para 105 otros dos 

grupos, coronarios estables y controles, fue 

de 23.4% y 25%. rfJspectivamente; diferen- 

cias todas sin significación estadística. Los 

coronarios inestables de menos de 45 años 

de edad presentaron puntajes elevados en 

mayor proporción de sujetos (53.8%) en re- 

lación a los controles de igual edad (20%) 

(p < 0.04) ya 105 coronarios estables (23.5%) 

(p < 0.05) . 

TABLA 2: 

Inventario de persol1alidad de Eysenck (PEN) 

Psicoticisma (P): EI grupo que presentó 

mayor incidencia di'J valores superiores a 5 

puntos (psicoticismo severo) fue el de 

'Coronarios !inestables (43.6% de 105 en- 

fermos) no estableciendo diferencia en 

dicha frecuencia la edad mayor 0 menor 

de 45 años. Los indices mayores de cinco 

puntos para el grupo control se observaron 

en el 20% de 105 slljetos. La diferencia entre 

controles e inestables fue estadisticamente 

significativa (p < 0.05). 

TEST PROYECTIVO DE LA FIGURA HUMANA EN CONTROLES SANOS Y 

CORONARIOS ESTABLES E INESTABLES. fRECUENCIAS DE ITEMS 
CON SIGNlflCACION PATOLOGICA EN LAS AREAS SOCIAL AfECTIVA 
Y SEXUAL. 

' 

CONTROLES EST ABLES INESTABLES 
(n:53) (n:30) (n: 9) 

Items frecuenciil <1f f re cue ne i a % frecuenc i iI % 10 

ITEf.:S DEL 
A 15 28 ** 22 73 ~* 7 78 

AREA SOCIAL 
B II 21 ,. 12 40 * 5 56 

(ii, 0, d) C 30 57 * 24 80 7 78 
r:, .. 

o 9 17 9 30 3 33 

X 
;t DS 20.7 ;t 18.0 ** 55.7;t 24.4 ** 61.2 ;t 21.5 

B II 21 * 12 40 * 5 56 
ITEMS DEL 

AREA 
C 30 57 * 24 SO 7 n 

AfEëT'ïVA 0 9 17 9 30 3 33 

(0, c, d, e) E 15 28 ** 19 63 ' 6 67 

X ;t OS 31.0;t 17.9 ** 53.2;t 22.5 ** 5S.5 i 19.2 

A 15 28 ** 22 73 ** 7 78 
ITOIS DEL B II 21 12 40 56 J 

AREA SEXUAL C 30 57 24 80 7 78 

(.,b,c,d,e,f) 
D 9 17 9 30 3 33 
E 15 28 ** 19 63 6 67 

.,.......~.... F 24 45 18 60 ~ 56 J 

X ;t OS 32 . 6 ;t I 5 . 
2 57.6 ;t 19.2 6r.3;t 17.0 

Items: iI) cabezil grande; b) ojos cerrados; deuello GcstacoJdo; d) ntõlnos 

8en '.nziI-); e) brazos frAgi les )I eonsumidolò, f) nõlriz largil. 

f. 

. Va. Control p <.. 0.05 
p < 0.01 *. Va. Control 
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Extroversión (E): No hubo diferencias en- 

tre el grupo control y el de coronarios ines- 

tables en el grado de extroversión. EI grupo 

correspondiente a estables presentó un me- 

nor grado de extroversión (2.6% de 105 en- 

fermos) que el grupo inestable (5.1%). 

Neuroticismo (N): La mayor incidencia de 

enfermos con puntajes superiores a 105 10 

puntos (neurot;cismo leve a severo) corres- 

pondió al grupo de inestables (17.9% de 105 

enfermos). EI grupo control presentó pun- 
tajes levemente más elevados que el corres- 

pondiente al grupo de coronarios estables 

(12.5% y 10.4% respectivamente). 

Labilidad: EI grupo control, sanos. presentó 

puntajes más elev1idos que 105 otros dos 

grupos, con un índice de 
. mentira" superior 

a 13 puntos en el 15% de ellos. 

TABlA 3: TEST PROYECTIVO DEL ARBOl EN CONTROlES SANOS Y 

CORONARIOS ESTABlES E INESTABlES.fRECUENCIAS 
DE ITEMS CON SIGNifiCACI ON PATOlOGICA. 

CONTROlES CORONARIOS CORONAR 10S 
I T EMS ESTABlES INESTABLES 

n: S3 n: 20 n: 9 

f re cuenc i iI % f recuenc i ù % frecuenc i iI % 

A 12 23 II 37 3 33 

B 13 25 II 37 2 22 

C 27 51 2/ 70 5 55 

o 25 47 /6 53 4 44 

E 10 19 4 13 4 44 
\ 

f 20 3f: " 37 4 44 

G 15 28 19 30 I II 
H IS 34 10 33 4 44 

I 19 36 14 47 I II 
J 17 32 *i:- 20 67 * 6 67 

X ;t os 33.3 + 10.~ 42.4 ;t 17.3 37.5;t 18.2 

NOTA: Items a) Rilfz wen rayaW; b) rafz a trav~5 de la tierra; 
c) tronco recto; d) tronco reforzildo; e) corteza 

rayada; f) ramas wen rayaWi g) copa que cuelga; 

h) copa achatadù; i) de sproporc i 6n copil~tronco; 

j) tronco desviildo iI derechil. 

* 

.)1-* 

p <: 0.05 
p <. 0.01 
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Técnicas proyectivas 
a) ~ibujo de la Figura Humana 

Sè anaizaron 92 dibujos de la figura hu- 

canà efectuados por igual número de pacien- 
tes, correspondiendo 53 figuras al grupo 

control, 30 al grupo estable y 9 al grupo 
inestable. 

\ 

Los items de las áreas social, afectiva y 

sexual con mayor significación patológica 
se observaron con una frecuencia diferente 
en los controles y en los enfermos corona- 
rios. Esta frecuencia de items patológicos 
osciló entre el 30 y 32% para el grupo con- 
trol y entre el 53 y 61 % para el grupo co- 
ronario. Estas difðrencias son estadistica- 
mente significativas para las 3 áreas ana- 
lizadas (Tabla 2). 
b) Dibujo del Arbol 

EI análisis de las frecuencias de items con 
significación patológica no revela claras di- 
ferencias entre los grupos. EI grupo corona- 
rio estable presenta, sin embargo, una inci- 
dencia mayor de items patológicos, sin 

signifación estadistlca (Grupo control 33%, 
estable 42% e inestable 37%; Tabla 3). EI 

item que sugiere "falta de confianza en si 
mismo e inseguridéld" muestra diferencias 
estadisticamente significativas entre el grupo 
control y coronarios (Tabla 3). 

DISCUSION 

Los criterios diagnósticos de enfermedad 
coronaria utilizad03 en /os estudios que 
intentan correlacionar perfil psicológico y 

cardiopatía isquémica son, a la luz de los 

métodos de diagnóstico disponibles en la 

actualidad, en muchos casos insuficientes. 
Asi Segers y col. (19) Y Floderus y col. (9), 
utilizando ef. cuestir;nario de diagnóstico de 
la angina de pecho de la Escuela de Higiene 
de Londres, informnn una asociación posi- 
tiva entre -'enfermedad nerviosa" y morta- 
lidad por "coronariapatía". Un alto porcen- 
taje de los pacientes con "enfermedad ner- 
ciosa" y coronariopatía diagnosticada por 
dicho cuestionario no tenian en el examen 
cardiológico evidenc:as claras de angina de 

pecho. En nuestro estudio solamente se acep- 
tó el diagnóstico r!e coronariopatía cuando 
el examen clínico y los estudios ergométri- 
cos 0 coronariográficos confirmaron la presun- 
ción diagnóstica. Además, se procedió a cla- 
sificar los pacientes coronarios en las dis- 
tintas categorias di8gnósticas aceptadas ac- 
tua/mente, por entender que están consti- 
tuídas por pacientes con muy distinta expec- 
tativa de vida y evolutividad (12). 
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Para el anáfisis defos datos, los corona- 
rios confirmados (por ergometria y corona- 
riografía) fueron agrupados en pacientes de 

riesgo reducido (coronarios estables) y de 

riesgo elevado (coronarios inestables). EI 

grupo control estuvo constituido por sujetos 
sanos des de el punta de vista somático, sin 

tomarse en cuenta "a priori" su salud mental. 

Los resultados de las escalas de autome. 
dición para depresión y ansiedad, muestran 
una mayor incidencia de puntajes elevados 
en el grupo coronado inestable, en concor- 
dancia con 10 observado por otros autores 
utilizando escalas similares (20, 21). Los 

pacientes coronarios inestables con indices 
aumentados de depresión fueron 105 mayores 
de 45 años, en tanto que la presencia de 
ansiedad patológica fue más evidente en los 

. menores de 45años del mismo grupo. 

La dimensión PSicoticismo (P) del Inven- 
tario de PersonalidRd de Eysenck presenta 
una mayor incidencia de puntajes pato/ógicos 

en los coronarios estables (33.8%) e inesta- 
bles (43.6%) en comparación con el grupo 
control (20%). EJ haJlaiZgo de un índice P 

superior a 5 en una población general su- 
giere la predisposición a conductas psicóti- 
cas frente a situac'anes de stress desusado. 
La posibilidad de que dicha característica 
de personalidad (P> 5) haya estado pre- 
sente antes del df'sarrollo del cuadro car. 
diológico (21) 0 sea la consecuencia del 

mismo (8), es un punta a esclarecer. 

Las técnicas proyectivas pudieron diferen- 
ciar en la poblaciófl estudiada el grupo con- 
trol del coronario. La separación por estas 
técnicas, de los grupos estable e inestable 
se via dificultada por el reducido número 
de pacientes inestables estudiados. Sin em- 
bargo, se pudo apreciar que este último 

grupo aparenta tener un mayor grado de 

deterioro (temor a su despersonalización e 

inestabilidad emocional marcada), en rela- 
ción al grupo estable, fundamental mente 
apreciable en el dibujo de la Figura Humana 
(Tabla 2). 

Existió una clara concordancia en 105 re- 
sultados obtenidos con ambas técnicas. Las 

escalas de automedición y las técnicas pro- 
yectivas separan claramente el grupo con- 
trol del coronario en cuanto a: indices au- 
mentados de depresión, ansiedad, psicoti- 

cismo, despersonalización, inestabHidad emo- 
cional, etc., en este último, siendo el dete- 
riora más evidente en el grupo inestable. 



Las técnicas proyectivas señalan con ma- 

yor precisión las diferencias entre controles 

y estables (Tabla 2), en tanto que las escalas 

de automedición son más concluyentes en 

la separación entre controles e inestables 

(Figura 2), Y menos definitorias entre con- 

troles y estables. 

EI dibufo de la Figura Humana demostró 

en los coronarios rasgos de personalidad 

marcadamente introvertidos. 

Aunque el diseño no prospectivo de nues- 

tro estudio no permite determinar que el 

perfil psicológico aescripto sea previo al 

desarrollo del cuadro cardiológico, referen- 

cias de fa literaturd parecen indicar mayor. 
alteración mental previa en los sujetos que 

luego desarrollan enfermedad coronaria (11). 
EI cardiólogo que :1siste a pacientes corona- 

rios debiera tener en cuenta la frecuencia 

con que se observd en ellos una alteración 

profunda de la per~onalidad, y Ja ayuda que 
el tipo de técnìcas como las referidas puede 

aportar, en vista d-" su simplicidad e inter- 

pretación perfectamente reglada (22), aún 

considerando las dificultades de indole te. 

rapéutica que tales hallazgos implican. 

Dichos inconvenientes son algo similares 
a los observados al intentar corregìr los fac- 
tores de riesgo clá<;icos (dieta, tbaco, hiper- 
tensión arterial, etc.) en una población, par 
los elementos socioculturales involucrados. 

Los pacientes coronarios con "patterns" nota- 

blemente manifiestos de anormalidad psioo- 

lógica, como los ,lqui descriPtos, debieran 

ser individualizados a fin de lograr un trata- 
miento integral que incluya el enfoque psi- 

coterapéutico. 

SUMMARY 

SELF RATING PSYCHOLOGICAL SCALES AND 
PROJECTIVE TECHNIQUES IN THE EVALUA. 
TION OF PERSONALITY TRAITS IN CORO. 
NARY PATIENTS. 

Self-rating psychological scales of depressioll 
(Zung), anxiety (Taylor) and personality (Ey- 
senck) were completed by 40 sub;ects with- 
out present somatic disease (1.1 Control "heal- 
thy group), 77 patients with stable coronary 
heart disease (CHD) (2.2 "stable" group) and 
57patients u:ith unstable CHD 22.3 "unstable" 
group) all of them males. 

Pro;ective techniques ("human silhouette" 
and "tree" drawings) were administered to 
53, 30 and 9 male sub;ects of each group, 
res pective!y. 

Self-rating scales showed higher incidences 
of pathological scores of depression ( 1. 1 : 

17..5%; 2.2: 32.5% and 2.3: 36.8%) and 
of anxiety (1.1: 25%; 2.2: 23.4% and 2. .3: 

39.7%) in the coronary groups. These diffe- 
rences were stqtistically 8ignificant (chi-square 
test) for the' depession scale (coronary us. 

control) and for the anxiety scale ("unstable" 

groU/I, 45 (lears cs. control). 

Psyc1wticism scores higher than 5 points, 
suggesting predisposition to psychotic beha- 
ciOIlT in the presence of unusual stress, tcere 
found en 20 % (control), 33.8 % ("stable" ) 
and 43.6% (unstable; P < 0.05) of the subiets. 

pro;ectice techniques showed in the CHD 
patients desorganiwtion of personality, en1O- 
tiona' unstability. lack of self-esteem ana in- 
security, being these characteristics more evi- 
dent in the unstable group. Both techniques 
of relaticely simple administration and olJ- 

ietice eraluation, .\Øparated concordantly the 
control group from the CHD one. 

It is suggested that CHD patients with pro- 
nounced psychological abnormalities, should iJe 

identified to achiece a more integral medical 
approach. 
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