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El trastorno de angustia es un trastorno de curso croni-
co que causa importante malestar y un deterioro de la fun-
cion social. La relacion entre trastornos de la personalidad y
trastorno de angustia ha sido estudiada, y determina la seve-
ridad, curso y tratamiento del mismo, pero no se ha estudia-
do tanto la relacion entre rasgos de personalidad y ansiedad.
Ochenta y dos pacientes con un primer episodio de trastorno
de angustia son seleccionados y seqguidos durante un afo,
para estudiar la existencia y tipo de relacion entre sus rasgos
de personalidad y el curso evolutivo de su trastorno.
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Relationship between personality traits and panic
disorder

Panic disorder is a chronic course disorder that causes
important distress and impaired social function. The
relationship between personality disorders and panic
disorder has been studied, and determines its severity, course
and treatment, but it has not been studied the relationship
between personality traits and outcome of panic disorder.
82 patients with a first episode of panic disorder are selected
and followed during 1 year, to analyze the existence and
kind of relationship between their personality traits and the
outcome of their disorder.
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INTRODUCCION

El trastorno de angustia (TA) es una enfermedad de
curso cronico y fluctuante, que genera intenso malestar y
conlleva peor calidad de vida y deterioro social’. En Europa
se calcula una prevalencia-afio de 6,4%, constituyendo una
de las diez causas principales de dias de trabajo perdidos y
causando grandes gastos?. Esto también ha sido estudiado
en paises como Estados Unidos o Australia®*.

Su etiopatogenia incluye factores: A) genéticos: La vulne-
rabilidad en personas con familiares de primer grado afectos es
mayor*®, aunque el mecanismo de transmisién se desconoce’.
Las investigaciones se centran en estudios del fenotipo, estudios
de asociacion e interacciones y estudios farmacogenéticos® °.
B) bioldgicos: En el TA existe hipersensibilidad de numerosas
areas cerebrales, provocando cambios conductuales, vegetati-
vos, de neurotransmision y neuroendocrinos''2, y anomalias
EEG inespecificas en un 25% de pacientes. Estudios de provo-
cacion manifiestan vulnerabilidad frente a algunas sustancias,
en comparacion con controles™. C) psicosociales: La aparicion y
mantenimiento de cogniciones negativas o distorsionadas' ex-
plican el TA. También se implican acontecimientos estresantes,
pérdidas, abusos y fenomenos migratorios'*2.

Para el TA disponemos de tratamientos farmacologicos
y psicoterapéuticos™. EI TA requiere un enfoque individuali-
zado y una alianza terapéutica solida, lo cual esta recogido
en las principales guias clinicas?-2,

Hay varios factores relacionados con la evolucion del
TA, como la presencia de agorafobia al inicio, la coexisten-
cia de fobia social, trastorno de estrés postraumatico, o la
afectacion del funcionamiento diario, siendo éstos los mas
destacados®-?°. Su mayor comprension puede ayudar a iden-
tificar pacientes con riesgo de padecer una clinica mas re-
sistente y planificar el tratamiento?. Un factor relacionado
con peor curso y adherencia del TA es la comorbilidad con
un trastorno de personalidad (TP)?. Los TP pueden influir en
la severidad del cuadro de TA?, en su evolucion y respuesta a
tratamiento farmacologico a corto plazo®y en la eficiencia
de la terapia cognitivo-conductual en muchos casos®.
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Los TP mas asociados al TA son los del cluster C y los
rasgos que se dan en ellos, pero también hay asociacion con
los del cluster B, de modo que los pacientes con TA y dichas
caracteristicas son mas disfuncionales, pueden tardar mas
en mejorar o sufrir mas recidivas. Por lo tanto, se puede decir
que la comorbilidad existente entre TAy TP implica una edad
de inicio mas temprana del TA, una clinica mas severa y una
peor evolucion del TA2831,

También es interesante la relacion existente entre rasgos
de personalidad (RP) y TA. Seguin el DSM-IV los RP son patrones
persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre
uno mismo y el entorno que manifiestan en una amplia gama
de contextos sociales y personales®’, pudiendo ser o no pato-
l6gicos. Se ha observado que hay RP asociados con mas fre-
cuencia a TA,como son las dimensiones fobica, pasivo-agresiva,
autodestructiva, esquizotipica, limite, paranoide, ansiedad, his-
teriforme, distimia, abuso de drogas, abuso de alcohol, pensa-
miento psicotico y depresion mayor®*, aunque no esta claro si
hay alguna relacion entre los RP y la evolucion a largo plazo
del TA, y en qué medida podrian usarse como predictores de
la misma®*. También hay estudios que sugieren la influencia de
la sintomatologia ansiosa en los RP, exagerandolos, y sus con-
secuentes puntuaciones en instrumentos que la valoran. Esto
puede no reflejar el funcionamiento premdrbido de los pacien-
tes, y puntualiza la necesidad de comparar los RP tras un perio-
do adecuado de tratamiento en estudios posteriores®.

Nuestro objetivo es ver si existe relacion entre los RP y
la evolucion al afio de tratamiento de un trastorno de pani-
co en sus fases mas tempranas. Resulta interesante porque
apenas hay estudios que muestren datos acerca de ello, y
porque su conocimiento podria tener aplicaciones en la etio-
patogenia del TA, nuevos enfoques terapéuticos y comorbili-
dad con la personalidad.

METODOLOGIA

Los pacientes provienen del Programa de Trastornos de
Panico del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, en
Santander, creado para estudiar y tratar los TA en sus fases
iniciales. Los pacientes no han sido tratados previamente ni
han tenido otra patologia psiquiatrica, lo que permite rea-
lizar un seguimiento desde los primeros sintomas de novo,
y hacernos una idea mas completa y especifica del TAy su
abordaje. Ademas, estos programas se caracterizan por una
minima “contaminacion” de los datos, debido a que el pa-
ciente los recuerda con mas exactitud que un paciente de
larga evolucion. Se evita el sesgo de seleccion de muestras
transversales, que pueden incluir pacientes mas resistentes
al tratamiento, y, al ser pacientes sin tratar, no se modifican
las manifestaciones de la enfermedad.

Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico principal de TA con o sin

agorafobia que no hayan recibido tratamiento previo
para el trastorno (p. ej. farmacos eficaces a dosis
suficientes durante el tiempo necesario -2 meses
previos-).

- Pertenecientes al area de las Unidades de Salud Mental
de Santander.

- Edad mayor a 18 afos.

Criterios de exclusion:

- Pacientes en que se considere que el TA es secundario a
otro trastorno mental.

- Pacientes con problemas para completar los
instrumentos de evaluacion y sequir las indicaciones
psicoterapéuticas: Retraso mental y analfabetismo.

- Pacientes embarazadas o con probabilidades de estarlo
durante el protocolo.

- Pacientes con falta reiterada de

terapéutico.

cumplimiento

Tratamiento de los pacientes: A) farmacoterapia: cita-
lopram 20-40 mg/dia, fluoxetina 20-40 mg/dia, fluvoxamina
100-300 mg/dia, paroxetina 20-60 mg/dia, sertralina 50-
200 mg/dia, y hasta 5 mg/dia de diazepam o benzodiacepina
equivalente si se considero necesario y B) psicoterapia: Pro-
grama de Manejo del Panico, avalado por numerosos estu-
dios*%, Consta de 12 sesiones semanales, con posibilidad de
4 sesiones mas si persiste agorafobia, e incluye psicoeduca-
cion, técnicas de relajacion muscular progresiva, componen-
te cognitivo y componente conductual.

Instrumentos de evaluacion: Para confirmar los diag-
nosticos psiquiatricos se utiliza la entrevista diagndstica
estructurada Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI)® y la gravedad del cuadro se valora con la escala Im-
presion Clinica Global (ICG)*. El Inventario Multiaxial Clinico
de Millon o MCMI-11**evalua los RP.

Disefio del estudio: Se disefia un estudio naturalistico
observacional retrospectivo para ver la relacion existente
entre las variables evolucion al afio de y RP. Para el analisis
estadistico se usa el programa SPSS version 12.0.

Evolucidn: Consideramos pacientes con buena evolucion
los que obtienen, tras un afio de tratamiento y sequimien-
to, unas puntuaciones en la escala ICG menores del 50% de
las registradas al inicio del estudio. Los pacientes con mala
evolucion son los que tras dicho afio obtienen unas puntua-
ciones mayores o iguales al 50%.

Rasgos de personalidad: Para dicha variable se toman
los valores de los items esquizoide, esquizotipica, paranoide,
narcisista, antisocial, histrionico, limite, fébico, compulsivo
y dependiente del MCMI-II, recogidos al inicio y al final del
Programa.
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Tabla 1 ‘ Caracteristicas de la muestra
Frecuencia Porcentaje
Edad Media: 34,5+10,054
Sexo Masculino 24 29,3
Femenino 58 70,7
Estado civil Casado/pareja 45 54,9
Soltero 31 37,8
Divorciado 5 6,1
Viudo 1 1.2
Estudios Basicos 28 34,1
Medios 37 451
Superiores 17 20,7
Ocupacion En activo 57 69,5
Tareas del hogar n 13,4
En paro 3 3,7
Jubilado 3 3.7
Estudiante 8 9,8
Clase social Directores profesionales 20 24,4
Asalariados 47 57.3
Trabajadores 15 18,3
Antecedentes familiares Ausencia 45 54,8
psiquiatricos Presencia 37 45,2
Antecedentes personales Ausencia 76 92,6
(patologia vital) Presencia 6 7.3
Alcohol 0-60 g/semana 70 85,5
61-120 g/semana 7 8.5
121-180 g/semana 3 3,6
180-240 g/semana 2 24
Tabaco 0-10 /dia 62 75,6
10-20 /dia 17 20,4
>20 [dia 3 3,6
Drogas No drogas 80 97,6
Esporadico 1 1,2
Habitual 1 1.2
Precipitantes de la crisis Ausencia 43 52,4
Presencia 27 329
No sabe precisar 12 14,7
Primer sintoma del episodio de  No sabe precisar 1 1.2
panico Palpitaciones 7 8,5
Sudoracion 1 1,2
Ahogo 22 26,8
Atragantamiento 2 2.4
Opresion en el pecho 6 73
Nauseas 7 8,5
Mareo 15 18,3
Desrealizacion 4 4.9
Despersonalizacion 2 2,4
Pérdida de control 1 1,2
Entumecimiento 4 49

RESULTADOS

De los 256 pacientes incluidos en el Programa, se exclu-
yen 92 inicialmente al presentar criterios de exclusion en la

39

evaluacion inicial, 85 al no cumplir criterios para este estu-
dio, y 6 son dados de alta por remision antes del afio y no se
disponen de todos los datos requeridos. Finalmente quedan
82 pacientes.
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Caracteristicas de la muestra: Las caracteristicas socio-
demograficas y clinicas de la muestra se recogen en la tabla
1. Como patologias psiquiatricas comorbidas se hallaron fo-
bia especifica (24,1%), trastorno depresivo mayor (15,7%),
ansiedad generalizada (8,4%), trastornos alimentarios
(6,3%), trastorno obsesivo-compulsivo (1,2%), fobia social
(1,2%) y psicosis (1,2%). El 65,1% cursaba con agorafobia al
inicio (evaluada con la MINI).

Caracteristicas de las variables: La puntuacion media de
la escala ICG al inicio fue 4,33+0,98 puntos (max=7; min=3)
y al afo de sequimiento fue 1,65+0,93 (max=4; min=1). El
porcentaje medio de mejoria fue del 60,04% (IC,,, +25,15;
max=100%; min=-66,67%). Respecto a los RP, las puntua-
ciones netas tanto al principio del estudio como al afio fue-
ron menores de 75 en todos los items, distribuyéndose nor-
malmente en nuestra muestra (p<0,05 en T-Student).

Relacion entre variables: El indice de Pearson muestra re-
lacion directa débil(<50%) entre la gravedad al inicio segun la
ICG y mayores puntuaciones en los RP esquizoide, histrionica,
narcisista, antisocial, compulsiva y paranoide, no halla rela-
cion significativa con p=0,05 para el esquizotipico, fobico y
limite (pero si relacion directa débil con p=0,01) y muestra re-
lacion inversa débil con el dependiente. También se hallé una
relacion directa débil (p=0,211+0,06) entre la presencia de
agorafobia y la gravedad inicial, pero los analisis de regresion
lineal no muestran relacion con la buena o mala evolucion. La
distribucion de las puntuaciones directas de los RP al inicio es
igual entre los pacientes con buena y mala evolucion del TA
(U de Mann-Whitney con IC del 95% dan valores de p>0,05).
La prueba T-Student para datos apareados nos da diferencias
significativas entre las medias de las puntuaciones iniciales y
al afio de los RP esquizoide (p=0,008), esquizotipica (p=0,018),
limite (p=0,000), fobica (p=0,007) y dependiente (p=0,000),
pero los analisis de regresion lineal no muestran relacion con
la evolucion (p>0,05), previa comprobacion de igualdad de
varianzas con la prueba de Levene (p>0,05). Dichos analisis
tampoco muestran relacion entre las puntuaciones iniciales y
finales de los RP, medidas de forma independiente, y la evolu-
cion buena o mala del TA.

CONCLUSIONES

Como limitaciones principales del estudio destacar que:
A) La evaluacion de la personalidad en este trastorno, so-
bre todo al inicio, puede verse influenciada por la clinica
y complicaciones del TA, aspectos no considerados en este
estudio. B) La muestra es clinica, con el sesgo de seleccion
que ello conlleva. Seria preferible una muestra comunitaria.
C) El disefio del estudio es retrospectivo y relacional, con sus
consecuentes sesgos, por lo que es dificil establecer relacio-
nes causales.

Hasta la fecha, los RP y su influencia en el TA siguen
siendo objeto de estudio*’. La primera controversia surge

al medir los RP con el MCMI-II, clasicamente utilizado para
evaluar personalidad patoldgica. Para considerar patoldgico
el rasgo medido ha de obtenerse una puntuacion neta ma-
yor de 75, incluso 85 seguin algunos autores*" ** lo cual
no pasa en nuestra muestra, y por tanto consideremos los
rasgos mas o menos exacerbados, pero normales.

En nuestra muestra hallamos una normalizacion signi-
ficativa de RP esquizoide, esquizotipica, limite, fobica y de-
pendiente tras un afio de evolucion del TA. Tanto Marchessi
y cols* como Hoffart y cols* también defienden que los RP
paranoide, dependiente y evitativo disminuyen en intensi-
dad tras un tratamiento farmacologico correcto del TA. No
sucede lo mismo con el RP limite, cuya presencia al inicio
puede empeorar la respuesta al tratamiento farmacologico,
aunque con un correcto abordaje psicoterapéutico del TA
pueden obtenerse las mismas tasas de remision que en otros
pacientes. Ello indica que el RP limite puede influir en la
respuesta farmacologica, pero no en la evolucion del TA, lo
cual también sucede en nuestra muestra.

Hay una relacion entre la gravedad inicial del TAy la
presencia mas marcada de RP de los clusters A, B y fobico y
compulsivo del cluster C. Bienvenu y cols, contrariamente,
muestran que Unicamente los RP relacionados con la de-
pendencia pueden ser factores de riesgo para padecer TA
con y sin agorafobia y que su presencia puede explicarse
con niveles bajos de extraversion. No obstante sefalan la
necesidad de mas estudios abordando la relacion de TA y
RP, tanto de asociacion etiopatogénica, evolucion, abordaje
y prevencion®®-°,

Carrera y cols, usando el NEO Five-Factor Inventory
(NEO-FFI), concluyen que no hay rasgos de personalidad
que se relacionen con la evolucién a corto plazo del TA®.
Ya en 1990, J. Reich® concluia que no habia relacion entre
RP paranoide y limite y la evolucion global de TA. Nuestros
resultados hablan de la ausencia de relacion a largo plazo,
aportando nuevos datos al respecto.

Kipper y cols muestran que hay un descenso en las pun-
tuaciones del MMPI (Minnesota Multiphasic Personality In-
ventory) a las 16 semanas de tratamiento con sertralina en
una muestra de pacientes con TA, formulando nuevas hipo-
tesis sobre la relacion entre RP y ansiedad®. Si tenemos esto
en cuenta, se puede deducir que no hay una relacion entre
los rasgos analizados y la evolucion del TA, como también
sucede en nuestro estudio. Véhma y cols llegan a la misma
conclusion, usando el SSP (Swedish universities Scales of
Personality)®.

Por tanto, el hecho de presentar RP mas marcados no
influye en la evolucion que se pueda tener del TA, con lo
cual no podremos usarlos como predictores. Respecto a su
aplicacion clinica, podemos concluir que si se trata de una
forma correcta e integral, el TA puede evolucionar bien in-
dependientemente de los rasgos caracteriales de los pacien-
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tes, al menos en unas fases tempranas, y en un principio no
hay que disefiar programas especificos para determinados
subtipos de pacientes.
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