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Capítulo 1 

Introducción 

Actualmente, las cardiopatías coronarias continúan apareciendo como la primera causa 

de muerte prematura a nivel global, según se desprende de las Estadísticas sanitarias de 

la Organización Mundial de la Salud (WHO-World Health Organization, 2014), segui-

das de las infecciones de las vías respiratorias y las enfermedades cerebrovasculares.  

En el Atlas de cardiopatías y accidentes cerebrovasculares, primera publicación que 

recoge datos a nivel mundial con estadísticas para cada país, editado igualmente por la 

Organización Mundial de la Salud (Mackay y Mensah, 2004), en colaboración con los 

Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC-Centre for Disease Prevention 

and Control) y el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, y en 

el Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no transmisibles (WHO, 

2011a) se concluye que estamos ante una epidemia mundial que se ha convertido en el 

primer problema de salud pública. Este informe describe detalladamente la carga mun-

dial de enfermedades no transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo; y constituye, asi-

mismo, el primer informe mundial del estado de estas enfermedades. 

En dicho informe se dice que de los 57 millones de personas fallecidas durante el año 

2008, el 63% de los casos se debió a ENT, encabezando la lista de causas los trastornos 

cardiovasculares, la diabetes, el cáncer y las enfermedades respiratorias crónicas. Las 

cardiopatías y los accidentes cerebrovasculares causaron la muerte de más de 17,3 mi-

llones de personas, lo que representa casi una tercera parte de todas las defunciones del 

mundo. Según las proyecciones para 2020, dichos trastornos serán la principal causa de 

muerte y discapacidad en todo el mundo. Igualmente se prevé que el número de vícti-

mas aumente a más de 20 millones al año y que, para 2030, alcance a más de 24 millones 
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(WHO, 2004, 2008). En la lista de las principales causas de muerte estimadas para ese 

año aparece, en primer lugar, la cardiopatía isquémica (CI) seguida de los accidentes 

cerebrovasculares. 

La Asociación Americana del Corazón (AHA-American Heart Association) en cola-

boración con los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y los 

Institutos Nacionales de Salud (NIH-National Institutes of Health) de Estados Unidos, 

ha publicado a principios de 2014 la última actualización de sus Estadísticas sobre en-

fermedad cardíaca y accidente cerebrovascular, donde podemos observar similares con-

clusiones. Se informa de una estimación de 6,8 millones de estadounidenses, con edades 

iguales o mayores de 20 años, que han sufrido una enfermedad cerebrovascular, cifra 

que se incrementará en 3,4 millones más para 2030, representando un aumento en la 

prevalencia del 20,5%, rebajando la edad a los 18. Como promedio, cada 4 minutos una 

persona muere de enfermedad cerebrovascular (1 de cada 19 muertes en 2010). Un total 

de 15,4 millones de personas han sufrido un evento coronario (1 de cada 6 muertes en 

2010) de los que 7,6 millones corresponden a infarto de miocardio y 7,8 a angina de pe-

cho; estimándose un aumento del 18% para 2030 (Go et al., 2014). 

Este crecimiento de la mortalidad debida a la CI se atribuye al envejecimiento de la 

población, al aumento de la prevalencia de la obesidad a nivel mundial, al aumento de la 

diabetes tipo 2 y a un aumento de los factores de riesgo cardiovascular en personas jó-

venes.   

Las estadísticas en Europa muestran la misma tendencia. Según la información apor-

tada por la Red Europea del Corazón (EHN-European Heart Network) (Nichols et al., 

2012) la enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los países miem-

bros de la Unión Europea, afectando a 1,9 millones de personas cada año (40% de todos 

los fallecimientos), y a 4 millones si se considera la totalidad de Europa (47%).  

Si nos centramos en España, el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2014), con da-

tos referidos al año 2012, pone de manifiesto que las enfermedades cardiovasculares 

continúan siendo la principal causa de muerte (30,3%) seguida de los tumores (27,5%) y 

de las enfermedades del sistema respiratorio (11,7%). Se estima que cada año se produ-
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cen en España más de 24.500 paradas cardíacas, lo que equivale a una media de una cada 

20 minutos, y ocasiona cuatro veces más muertes que los accidentes de tráfico (Castro 

Beiras, 2011). 

Estos datos indican la relevancia que tiene la enfermedad cardiovascular como un pro-

blema de salud de primera magnitud, no sólo por la alta mortalidad, sino también por la 

carga económica que conlleva. Ambos aspectos negativos hacen necesario identificar, 

estudiar y tratar el conjunto de factores y conductas de riesgo que se asocian con la apa-

rición y desarrollo de la enfermedad. 

1.1. La enfermedad cardiovascular 

En algunos ámbitos se tiende a identificar los términos de enfermedad cardiovascular y 

CI, lo que es impreciso y puede dar lugar a confusión: el término genérico de enferme-

dad cardiovascular es muy amplio y en el se incluyen, además, no sólo los accidentes 

cerebrovasculares, sino también otros trastornos entre cuyas causas no se encuentra la 

aterosclerosis (Sans Menéndez, 2006). Vamos, por tanto, a describir brevemente el gru-

po de trastornos que afectan al sistema circulatorio y al corazón englobados bajo el epí-

grafe de ‘enfermedades cardiovasculares’ y que la Clasificación Internacional de Enfer-

medades (CIE-10) codifica en el capítulo IX como enfermedades del sistema circulatorio 

(WHO, 2010). Posteriormente nos centraremos, específicamente, en la cardiopatía is-

quémica, por tratarse de una patología fundamental en nuestro estudio.  

Las enfermedades cardiovasculares se dividen en: 

a) Enfermedades ateroscleróticas 

a.1. Cardiopatía isquémica (también denominada arteriopatía o enfermedad coronaria). 

Afecta a los vasos que irrigan el músculo cardíaco (arterias coronarias). Se produce por 

un déficit de oxígeno en alguna zona del corazón, debido a la interrupción del flujo de 

sangre que llega al músculo cardíaco (miocardio), lo que dificulta su correcto funciona-

miento. Las manifestaciones clínicas son la angina de pecho, el infarto agudo de mio-
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cardio, la insuficiencia cardíaca y la muerte súbita o el paro cardíaco. La angina de pe-

cho es consecuencia de una insuficiencia coronaria normalmente transitoria y reversi-

ble. El infarto agudo de miocardio es la necrosis del músculo cardíaco, debido a una 

oclusión aguda de las arterias coronarias, bien sea por la ruptura de una placa ateroma-

tosa, por un trombo o por espasmo coronario (Matarama, 2005; Sanz Romero, 2005; 

Bosch, 2012). 

a.2. Enfermedad cerebrovascular (o ictus). Se produce por un problema en los vasos 

sanguíneos que aportan oxígeno al cerebro, ocasionando una alteración transitoria o 

definitiva de su funcionamiento. Pueden ser isquémicos (aproximadamente el 80%) 

cuando se produce un taponamiento por la formación de un coágulo ya sea en una arte-

ria (trombótico)  o en alguna otra parte del cuerpo, generalmente en el corazón (embó-

lico); o hemorrágicos, debido a la ruptura de un vaso sanguíneo del cerebro. 

a.3. Enfermedades de la aorta (aneurismas) y las arterias, incluyéndose, en este último 

caso, la hipertensión y la enfermedad vascular periférica, que se refiere a una obstruc-

ción en los vasos sanguíneos más alejados del corazón. 

b) Otras enfermedades del corazón no ateroscleróticas, entre las que podemos señalar: 

b.1. Miocardiopatías, término con el que se designa a las enfermedades del músculo car-

díaco que provocan que éste aumente su tamaño, causadas frecuentemente por un agen-

te infeccioso. 

b.2.Valvulopatías o afecciones de las válvulas cardíacas que impiden su adecuado fun-

cionamiento. 

b.3. Arritmias cardíacas, o trastornos del sistema de conducción eléctrica, sistema que 

controla la frecuencia y el ritmo de los latidos, los cuales pueden ser demasiado rápidos 

estando en reposo, superiores a 100 latidos/minuto (taquicardia), demasiado lentos, si 

son inferiores a 60 latidos/minuto (bradicardia) o seguir un patrón irregular (fibrilación 

auricular). 
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b.4. Pericarditis o inflamación del pericardio (membrana que cubre el corazón) debida a 

procesos víricos o bacterianos, entre otros. 

b.5. Endocarditis o inflamación del endocardio (membrana interna del corazón) debido 

fundamentalmente a agentes microbianos. 

b.6. Cardiopatía reumática, que es una consecuencia de la fiebre reumática (producida 

por bacterias estreptocócicas) la cual provoca lesiones en las válvulas cardíacas y en el 

miocardio. 

b.7. Cardiopatía congénita, referida a malformaciones de la estructura del corazón pre-

sentes desde el nacimiento. 

1.2. La cardiopatía isquémica (CI) 

El corazón es un músculo, y, como todos los músculos, precisa de oxígeno para realizar 

sus funciones que, en este caso concreto, consisten en contraerse y bombear la sangre al 

resto del cuerpo para que pueda mantener sus funciones vitales (Cortina y Fuster, 2005). 

La CI está producida por la disminución del aporte del oxígeno que necesita, y suele ser 

consecuencia de un estrechamiento aterosclerótico de las arterias coronarias que puede 

llegar hasta la oclusión total de las mismas. La oclusión de una arteria coronaria va se-

guida del cese inmediato de la contracción en la zona de corazón irrigada por dicha ar-

teria, lo que altera gravemente su correcto funcionamiento, pudiendo causar hasta la 

muerte del paciente. En ocasiones, junto al mecanismo de la aterosclerosis, interviene el 

espasmo coronario en el estrechamiento vascular. Y también puede producirse un defi-

ciente riego sanguíneo en el corazón por trastornos en la formación y conducción de los 

impulsos cardíacos (arritmias y bloqueos, respectivamente) (Fernández-Abascal, Martín 

Díaz y Domínguez Sánchez, 2006; Sanz Romero, 2005). 

Ya hemos aludido a la importancia de la CI: como manifestación clínica de la ateros-

clerosis coronaria, es actualmente la primera causa de mortalidad y una de las principa-

les causas de discapacidad en el mundo. Puede adoptar diversas formas clínicas, siendo 
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las más frecuentes la angina de pecho y el infarto de miocardio. Pero en ocasiones puede 

presentarse sin dolor, con insuficiencia cardíaca, arritmias graves o muerte súbita.  

En las etapas iniciales del estrechamiento de las coronarias, no suelen aparecer sín-

tomas de la enfermedad. Pero si el proceso progresa, el paciente empieza a sentir moles-

tias torácicas inducidas por el esfuerzo (por ejemplo: dolor, sensación de ahogo, sofoca-

ción) características de la isquemia estable crónica o angina de pecho. Hay también 

otros síntomas asociados a episodios de CI, como fatiga, disnea o mareos denominados 

“equivalentes” anginosos, por su estrecha relación con la angina. Un ataque típico de 

angina de pecho suele producirse gradualmente para, en pocos minutos, alcanzar su 

máxima intensidad y desaparecer al eliminarse la causa que lo produjo. El dolor suele 

tener localización retroesternal, pero puede radiar a brazos, espalda, cuello o mandíbula.  

Sin embargo hay, con menor frecuencia, formas de angina como la angina variante o 

de Prinzmetal en que el dolor se produce en reposo, o la angina silente, que sólo se apre-

cia observando el electrocardiograma, pues no presenta dolor ni ningún otro síntoma 

asociado (Matarama, 2005; Bosch, 2012). 

Lo normal es que la angina de pecho constituya un claro síntoma de obstrucción ate-

rosclerótica coronaria, pero también puede aparecer en pacientes sin enfermedad coro-

naria cuando la demanda de oxígeno por parte del miocardio es excesiva, como ocurre 

en los casos de anemia severa, cardiopatía tiroidea e hipertrofia del ventrículo izquierdo 

en sujetos con valvulopatía aórtica o miocardiopatía hipertrófica. 

Las tres variables que intervienen en la demanda de oxígeno por parte del miocardio 

son la frecuencia cardíaca, el estado de contractibilidad del ventrículo, y la carga ventri-

cular: cualquier acción que aumente una o más de estas variables podría desencadenar 

una angina de pecho en personas con obstrucción arteriocoronaria fija. Precisamente, 

los esfuerzos físicos aumentan esas tres variables, por lo que constituyen la actividad 

más típicamente relacionada con la angina de pecho. También las emociones, el estrés 

mental y el comer, incrementan la frecuencia cardíaca, la presión arterial y la contracti-

bilidad cardíaca, por lo que predisponen a un episodio de angina a quienes padecen obs-

trucción coronaria fija. Y también el tiempo frío predispone, pues provoca en el mio-
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cardio una mayor demanda de oxígeno como consecuencia del aumento de la presión 

arterial, ante la vasoconstricción periférica inherente a las bajas temperaturas (Ander-

son, 1992). 

Un paso más en el progreso de la obstrucción coronaria produciría el síndrome de 

angina inestable o preinfarto, también conocido como síndrome arterial coronario in-

termedio, en que aquellas molestias torácicas suelen ser más intensas y persistentes, pu-

diendo durar hasta media hora. Aunque no haya evidencias de infarto, los pacientes 

presentan un riesgo muy alto de verse afectados por esta dolencia, tal como ocurre tam-

bién con la angina variante de Prinzmetal, que puede asociarse al infarto agudo de mio-

cardio, a taquicardia o fibrilación ventricular y a muerte súbita cardíaca. 

Cuando la oclusión de los vasos estrechados ya es total, si se trata de vasos principa-

les del sistema de las coronarias, se produce el infarto agudo de miocardio. Esto tiene 

lugar, normalmente, por la aparición de fisuras en las placas ateromatosas con forma-

ción, sobre ellas, de trombos que terminan por taponar estos vasos. A consecuencia de la 

ausencia total de riego sanguíneo, la zona afectada del miocardio sufre un daño irrever-

sible, y su extensión depende del número de vasos menores sin circulación y, por tanto, 

afectados. No obstante, en algunos pacientes con  gran desarrollo de vasos coronarios 

colaterales, ante una obstrucción coronaria, éstos permiten que apenas disminuya el 

riego sanguíneo, protegiendo así al miocardio contra el infarto. Pero si la zona necrosa-

da es muy extensa o si no se actúa a tiempo, la disfunción cardíaca suele desembocar en 

una fibrilación ventricular que acaba con la vida del paciente en un tiempo bastante bre-

ve (unas horas). Además la CI es la principal causa de muerte súbita cardíaca (en menos 

de una hora) pues a ella se debe más del 80 % de este tipo de accidentes.  

El dolor, en el caso de infarto de miocardio, es muy fuerte y prolongado, de localiza-

ción también retroesternal, con frecuencia extendido a ambos lados del tórax, radiando 

ocasionalmente hacia el brazo izquierdo. Como síntomas asociados, suelen aparecer 

debilidad, disnea y sudoración. 

La vasoconstricción de las coronarias, ocasionada por la contracción del músculo li-

so de la pared arterial debido a estímulos mecánicos, químicos o neuronales, puede pro-
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ducir el espasmo coronario, desempeñando un papel importante en la génesis de la an-

gina inestable y del infarto agudo de miocardio en pacientes con arteriopatías coronarias 

obstructivas, pero también puede producir infarto en individuos normales (Anderson, 

1992; Anguita, 2009; Canty y Duncker, 2015; Bosch, 2012).  

La mayoría de las enfermedades del corazón terminan por alterar la función cardíaca 

de manera que no pueda suministrar un gasto cardíaco adecuado (insuficiencia cardía-

ca) (Betriu Givert, 2005). 

1.3. Consecuencias 

Las enfermedades cardiovasculares producen muertes prematuras y, si la persona sobre-

vive, discapacidad, lo que afecta a diversas esferas de su vida, ya que repercute seriamen-

te en su salud física y psicológica, en su ambiente familiar, laboral (se trata de personas 

que habitualmente están en plena etapa productiva) y social, en diversos componentes 

del sistema de salud (aumento de hospitalizaciones y gasto sanitario) y en el cuadro de 

morbilidad y mortalidad de la población, representando un elevado coste para la socie-

dad. 

Según las últimas estadísticas facilitadas por la Red Europea del Corazón (European 

Heart Network) (Nichols, 2012) en colaboración con la Sociedad Europea de Cardiolo-

gía (The European Society of Cardiology) y la Fundación Británica del Corazón (The 

British Heart Foundation Health Promotion Research Group) referidas a los países de la 

Unión Europea, las enfermedades cardiovasculares suponen cada año un coste total de 

196 billones de euros. Del total de esos costes, el 54% se deben a costes directos relacio-

nados con la atención sanitaria, el 24% a pérdidas de productividad y el 22% a cuidados 

informales (pareja, amigos). Si consideramos los costes por enfermedades específicas, la 

CI y los accidentes cerebrovasculares supusieron al año más de 60 y 38 billones respecti-

vamente. 

El coste económico, tanto directo como indirecto, de las cardiopatías y accidentes 

cerebrales en EE. UU. se estimaron en 315,4 billones de dólares (Go et al., 2014).  
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La naturaleza compleja y las dimensiones de este problema han llevado a la Organi-

zación Mundial de la Salud, como comentábamos inicialmente, a considerarlo un pro-

blema de salud pública y a proponer como objetivo mundial prioritario la disminución 

de la tendencia prevista para la tasa de mortalidad por enfermedades crónicas.  

El Atlas mundial de la prevención y control de enfermedades cardiovasculares (WHO, 

2011b) analiza una medida denominada ‘años de vida ajustados por discapacidad’ 

(AVAD), en el que se considera que, entre 1990 y 2010, la CI y las enfermedades cere-

brovasculares fueron las enfermedades que más contribuyeron a la carga de morbilidad 

mundial. 

En España, si utilizamos el índice AVAD, encontramos que las enfermedades car-

diovasculares ocupan el tercer lugar (12,5% del total de AVAD) con un componente 

importante de mortalidad. De los casi 602.000 AVAD que se perdieron en 2006 por di-

chas enfermedades, el 84% fue por años de vida perdidos por mortalidad prematura y el 

16% por años vividos con discapacidad o mala salud.  

Dentro del conjunto de enfermedades cardiovasculares, la CI destaca como principal 

causa en pérdida de AVAD con cerca de 227.000 (38% del total de la carga por enferme-

dades circulatorias y 4,5% del total de AVAD) lo que la convierte en la tercera causa de 

carga de enfermedad en la población (tabla 1). El 86% de los AVAD perdidos por CI lo 

son por mortalidad prematura y el 14% lo son por discapacidad o mala salud. En hom-

bres, la CI es la primera causa en número de AVAD perdidos (5,7% del total) mientras 

que en mujeres representa el 3,2% de AVAD perdidos (tabla 2), con lo que se sitúa por 

detrás de la depresión unipolar (11,6%), de las demencias (9,5%), de las pérdidas de au-

dición (4,1%) y de la enfermedad cerebrovascular (3,8%). Por edades, en hombres es 

mayor la pérdida en términos de salud a partir de los 45 años, y en mujeres a partir de 

los 70 años de edad (Castro Beiras, 2011). 
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Tabla 1. Diez principales causas específicas de carga de enfermedad (en AVAD) y de mortalidad en Espa-
ña en el año 2006. Proporción sobre el total de AVAD y sobre el total de defunciones por todas las causas 
(Castro Beiras, 2011). 

 AVAD % Mortalidad % 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 

Depresión unipolar 
Demencias 
Cardiopatía isquémica 
Abuso de alcohol 
Desórdenes de audición 
Cáncer de pulmón 
Enfermedad cerebrovascular 
Accidentes de circulación 
Artrosis 
EPOC 

8,8 
7,6 
4,5 
4,1 
3,9 
3,4 
2,9 
2,6 
2,5 
2,3 

Cardiopatía isquémica 
Enfermedad cerebrovascular 
Demencias 
Cáncer de pulmón 
EPOC 
Cáncer de colon y recto 
Infecciones v. respiratorias bajas 
Enfermedad hipertensiva 
Cáncer de mama 
Nefritis, nefrosis 

10,4 
9,2 
5,9 
5,7 
4,5 
3,8 
2,4 
1,9 
1,8 
1,8 

AVAD: años de vida ajustados por discapacidad; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

 

Tabla 2. Carga de enfermedad (en AVAD) atribuible a las enfermedades cardiovasculares en España en el 
año 2006 (por sexo). Proporción sobre el total de enfermedades cardiovasculares y sobre el total de causas 
(Castro Beiras, 2011). 

 AVAD (%) 
sobre el total de causas 

AVAD (%) 
sobre el total de enfermedades car-

diovasculares 

 Ambos 
sexos 

Hombres Mujeres Ambos 
sexos 

Hombres Mujeres 

Enfermedades 
cardiovasculares 

 
12,3 

 
13,2 

 
11,3 

 
100,0 

 
100,0 

 
100,0 

Cardiopatía  
isquémica 

 
4,5 

 
5,7 

 
3,2 

 
36,7 

 
43,1 

 
28,0 

Enfermedad  
cerebrovascular 

 
2,9 

 
2,7 

 
3,1 

 
23,5 

 
20,3 

 
27,8 

Enfermedad inflamato-
ria del corazón 

 
1,0 

 
1,2 

 
0,8 

 
8,1 

 
9,0 

 
7,0 

Enfermedad 
hipertensiva 

 
0,5 

 
0,4 

 
0,7 

 
4,2 

 
2,9 

 
6,0 

Enfermedad reumática 
del corazón 

 
0,2 

 
0,1 

 
0,3 

 
1,4 

 
0,8 

 
2,3 

Otras enfermedades 
cardiovasculares 

 
3,2 

 
3,1 

 
3,3 

 
26,0 

 
23,9 

 
28,9 
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1.4. Factores de riesgo  

Muchos de los trastornos comentados, tanto en su inicio como en su curso, son multi-

factoriales, es decir, no tienen un único origen causal. Su naturaleza compleja y el no 

disponer de un único factor responsable de su aparición y desarrollo, hace que tengamos 

que hablar de «factores de riesgo» (Fernández-Abascal, Martín Díaz y Domínguez Sán-

chez, 2003, 2006). 

Se entiende por factores de riesgo aquellas características cuya presencia confiere 

una mayor probabilidad de sufrir una enfermedad en el futuro (O’Donnell y Elosua, 

2008; Sans Menéndez,  2006) y  si bien no indican la fisiología subyacente (causas) del 

trastorno, sí aportan información relacionada con la clase de condiciones asociadas –

directa o indirectamente- a una enfermedad o trastorno particular (Brannon y Feist, 

2001; Hernández y García, 2007). 

 El enfoque del factor de riesgo para predecir las enfermedades cardíacas surgió en 

1948, tras la investigación realizada con más de 5.000 personas en la localidad de Fra-

mingham (Massachussets), consistente en un diseño prospectivo epidemiológico (Bran-

non y Feist, 2001; O’Donnell y Elosua, 2008). Las personas con factores de riesgo como 

los descritos seguidamente tienen mayor probabilidad de expresar características fisio-

lógicas como cambios autonómicos, endocrinos e inflamatorios involucrados en el desa-

rrollo de enfermedades cardiovasculares (Graham, 2008), y es importante resaltar que 

los distintos factores de riesgo se potencian entre sí y que, además, se presentan frecuen-

temente asociados (Palmero et al., 2007; Villar Álvarez, Banegas, De Mata y Rodríguez, 

2007). 

La abundante literatura científica sobre los factores de riesgo cardiovascular deno-

minados clásicos, esto es, el tabaquismo, la hipertensión, la dislipemia, la diabetes, la 

obesidad, el sedentarismo, y una dieta no saludable, señala que dichos factores explican 

aproximadamente el 50% de la varianza en la incidencia de episodios de cardiopatía 

(Carbayo Herencia, 2012; Denollet, 1997; Fernández-Abascal, 1998; Palmero et al., 2007; 

Strike y Steptoe, 2004). También se ha informado de que en numerosas ocasiones los 

eventos cardiovasculares ocurren en personas con sólo uno o ninguno de estos factores, 
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y que la influencia de determinados factores psicológicos se ha subestimado (Greenland 

et al., 2003; Proietti et al., 2011). 

Muchos de los problemas relacionados con la salud (como por ejemplo, la cardiopa-

tía coronaria) no pueden explicarse, pues, siguiendo sólo el modelo biomédico, como si 

se tratara de una enfermedad infecciosa. Un porcentaje importante de casos no presenta 

ninguno de esos factores clásicos (Fernández-Abascal, 1998; Revuelta Bravo, 2004).   

Hay cada vez una mayor evidencia, proveniente de estudios realizados con animales, 

estudios epidemiológicos y estudios clínicos con pacientes (Alboni y Alboni, 2006; 

Krantz y McCeney, 2002; Sharma y Manchanda, 2011) de que hay otros factores, deno-

minados globalmente psicosociales, que contribuyen al riesgo de cardiopatía, incluso 

después de haberse controlado los factores de riesgo convencionales.  

Entre los constructos más estudiados que parecen capaces de condicionar el riesgo 

de desarrollar la CI, perjudicar su curso clínico, o incidir en un peor pronóstico, se en-

cuentran: un bajo estatus socioeconómico (definido como bajo nivel educativo, bajos 

ingresos, trabajo poco cualificado o vivir en una zona pobre); el aislamiento y la falta de 

apoyo social, el estrés, la depresión, la ansiedad, la ira, la hostilidad, la falta de autoefica-

cia percibida, el neuroticismo, el locus de control externo, el agotamiento vital, el pesi-

mismo,  y la personalidad (Albus, 2010; Appels, Golombeck, Gorgels, De Vreede y Van 

Breukelen, 2002; Bhattacharyya y Steptoe, 2007; Betensky, Contrada y Glass, 2012; Bor-

ham et al., 2014; Everson-Rosey Lewis, 2005; Ferguson, 2013; Fernández-Abascal, Mar-

tín Díaz y Domínguez Sánchez, 2003, 2006; Grace et al., 2002; Graham, 2008; Heming-

way y Marmot, 1999; Holmes, Krantz, Roger, Gottdiener y Contrada, 2006; Kop, 1999; 

Krantz y McCeney, 2002; Kudielka, Von Känel, Gander y Fisher, 2004; Pérez-García, 

Sanjuán y Rueda, 2014; Perk, et al., 2012; Rozanski  et al., 2005; Rozanski,  Blumenthal y 

Kaplan, 1999; Skodova, 2008; Stauber et al., 2012; Smith y Blumenthal, 2011; Smith, Ga-

llo, Shivpuri y Brewer, 2012; Steptoe y Kivimäki, 2012; Suls y Bunde, 2005).   

En consecuencia, una amplia gama de factores psicosociales, centrados fundamen-

talmente en las emociones negativas y en la falta de recursos personales, se ha incorpo-

rado a los estudios sobre la incidencia y progresión de la cardiopatía coronaria.  
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Junto a estos factores, una variable que está recibiendo una atención importante por 

parte de numerosas investigaciones es la personalidad tipo D (Denollet, 2013; Fruyt y 

Denollet, 2002; Pedersen y Denollet, 2006), que se caracteriza por una vulnerabilidad al 

estrés psicológico, con la experimentación de intensas emociones negativas (afectividad 

negativa) y, al mismo tiempo, la inhibición de su expresión en la interacción con otras 

personas (inhibición social). 

La personalidad tipo D se ha investigado principalmente en pacientes con trastornos 

cardiovasculares, y está asociada a un mal pronóstico y a un peor ajuste a la enfermedad, 

si bien se ha empezado a estudiar en otras patologías como los trastornos inmunitarios, 

gastrointestinales, dermatológicos, respiratorios y la enfermedad periodontal, entre 

otros, tanto en países occidentales como orientales. Como puede observarse en la última 

Guía europea sobre prevención de la enfermedad cardiovascular (Perk, et al. 2012) esta 

variable se ha considerado por la Sociedad Europea de Cardiología como un factor de 

riesgo psicosocial. 

En España, aparte de un trabajo preliminar nuestro (Montero, Rueda y Bermúdez, 

2012), no nos consta que se haya publicado ningún estudio empírico sobre este cons-

tructo. Es por ello que en esta Tesis nos hemos planteado una serie de objetivos de in-

vestigación para cuya consecución la hemos estructurado en tres partes. En la primera 

realizamos una revisión del marco teórico y sus principales aportaciones. La segunda 

parte abarca el planteamiento empírico que, además del análisis descriptivo de los parti-

cipantes (pacientes con cardiopatía isquémica, pacientes oncológicos, y una muestra de 

la población general), consta de dos estudios. En el primero de ellos se realiza una adap-

tación al castellano del DS14 (type-D Scale-14), instrumento de medición de este tipo de 

personalidad, y se analiza su estructura factorial y consistencia interna, la validez con-

vergente y divergente así como las posibles diferencias intergrupos. En el segundo estu-

dio se analiza el poder predictivo de la personalidad tipo D, los potenciales mecanismos 

mediacionales y su utilidad prospectiva mediante técnicas de regresión. Finalmente, en 

la tercera parte se aborda la discusión de los resultados obtenidos. 
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Se han propuesto muy diversas teorías y modelos de personalidad pero ninguno 

puede considerarse paradigmático (Bermúdez, 2011a) aunque alguno de ellos, como los 

propuestos por Eysenck y Costa y McCrae han obtenido gran cantidad de evidencia 

empírica, por lo que  se trata aún de una ‘cuestión abierta’ (Pelechano, 2008). Por otra 

parte, la sugerencia de una serie de ‘patrones’ de conducta y/o de personalidad como 

antecedentes y predictores de un tipo concreto de enfermedad (aproximación basada en 

la especificidad), como son el patrón de conducta tipo A (PCTA) o propensión a la en-

fermedad cardiovascular, y la personalidad tipo C, propensa al cáncer, no han recibido 

suficiente respaldo científico. El enfoque de medir un único factor de riesgo de la en-

fermedad física ha sido muy criticado, ya que los diversos factores psicosociales no se 

presentan solos sino agrupados y por consiguiente hay que considerar su posible efecto 

sinérgico (Lee et al., 2014). 

Otra aproximación destaca una vulnerabilidad general del individuo (Pelechano, 

2008; Pérez-García, 2011) desde la que se propone la existencia de una personalidad 

propensa a la enfermedad (Moreno Jiménez, 2007). En esta misma línea, Suls y Bunde 

(2005) sugieren que la influencia de una específica emoción negativa puede ser menos 

importante para el desarrollo de la enfermedad coronaria que la existencia de una pre-

disposición general hacia la afectividad negativa. Denollet, Sys y Brutsaert (1995) pro-

ponen la personalidad tipo D y hacen hincapié en la predisposición de estas personas a 

experimentar de forma crónica mayores niveles de estrés negativo. 

En nuestro estudio, además de con una muestra de pacientes cardíacos, trabajamos 

con otra muestra de pacientes oncológicos, y otra de personas sin estas patologías, que 

nos permitiera, además, evaluar la prevalencia de la personalidad tipo D en la población 

general. Se optó por los enfermos oncológicos porque en los estudios publicados sobre 

la personalidad tipo D con esta población resulta ser también una variable predictora de 

un peor estado de salud global y un deterioro de la calidad de vida (Mols y Denollet, 

2010a), y porque el cáncer, al igual que la CI, figura entre las primeras causas de morta-

lidad, causando 8,2 millones de defunciones de los 14 millones de personas diagnostica-

das en 2012 en todo el mundo. Lejos de disminuir, se prevé, al igual que ocurre con las 
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enfermedades cardiovasculares, que aumente a 22 millones en las próximas dos décadas 

(WHO, 2012). 

Esperamos que con nuestra investigación podamos aportar nuevos conocimientos 

sobre la relación entre personalidad y salud desde una perspectiva basada más en la ge-

neralidad que en la especificidad. Una pronta evaluación de la personalidad tipo D a 

modo de «screening» facilitaría la rápida identificación de aquellos pacientes de alto 

riesgo, que tienden a experimentar estrés psicosocial de forma crónica (Denollet, 2000; 

Pedersen, y Denollet, 2006) y a una peor evolución en su enfermedad, o a sufrir un peor 

ajuste físico y psicológico a la misma. En este sentido, la adaptación del DS14 permitirá 

disponer de un instrumento de rápida aplicación, dada su breve extensión, y de fácil 

manejo e interpretación, con el objetivo de diseñar y desarrollar estrategias psicológicas 

para la detección y tratamiento de estos pacientes (objetivos de prevención secundaria y 

terciaria) y poder profundizar en los factores psicosociales asociados con resultados po-

sitivos y negativos para la salud. 
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Capítulo 2  

La personalidad tipo D 

2.1. Definición 

La personalidad tipo D se ha definido como «la tendencia a experimentar intensas emo-

ciones negativas (afectividad negativa) y, simultáneamente, a inhibir su expresión du-

rante la interacción social (inhibición social)» (De Fruyt y Denollet, 2002; Denollet, 

2013; Denollet, Schiffer y Spek, 2010; Pedersen y Denollet, 2006).  

El concepto de personalidad tipo D («distressed personality») fue introducido por 

Denollet, Sys y Brutsaert (1995), no como un factor etiológico, sino como un potencial 

moderador del estado de salud de los pacientes cardíacos (Tulloch y Pelletier, 2008). 

Con el término distressed se refieren a una configuración específica de la personalidad, 

caracterizada por dificultades emocionales e interpersonales, que afectan a la salud física 

(Denollet et al., 1995; Kupper y Denollet, 2007; Pedersen y Schiffer, 2011). Para estos 

autores se trata de una característica de vulnerabilidad distinta de otros factores psicoso-

ciales de riesgo como pueden ser la depresión clínica y la falta de apoyo social, que pre-

dispondría a un incremento en los niveles de estrés percibido y se ha mostrado en múl-

tiples investigaciones como factor predictor de un peor pronóstico en pacientes de en-

fermedad coronaria, incluidos los pacientes con disfunción ventricular izquierda y con 

una peor respuesta al tratamiento (Denollet y Conraads, 2011; Denollet y Pedersen, 

2008; Denollet et al., 2009; Denollet, Schiffer y Spek, 2010). 

Estos pacientes son propensos a la ansiedad, la depresión y la ira, lo que sugiere que 

tienen altas posibilidades de sufrir mayores niveles de malestar emocional. Es particu-

larmente destacable que manifiestan una relativa ausencia de emociones positivas y una 

insatisfacción general con la vida (Denollet y Brutsaert, 1998), son muy vulnerables a los 
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acontecimientos estresantes (Denollet, 2005) y muestran un bajo sentido de coherencia 

(SC) (Karlsson et al.,  2007). El SC hace referencia a un patrón cognitivo-motivacional 

propuesto por Antonovsky (1987, 2002) o forma de ver las situaciones de la vida (Bestei-

ro et al., 2008), entendido como una «tendencia disposicional relativamente estable que 

conduce a evaluar las circunstancias de la vida como significativas, predecibles y mane-

jables» (Moreno, González y Garrosa, 1999, p. 166). Según Antonovsky «puede guardar 

relación con la salud influyendo en el proceso de evaluación que una persona hace de las 

situaciones como estresantes o no, moderando el grado de tensión que un estresor pro-

duce y moderando también las consecuencias adversas para la salud» (Besteiro et al., 

2008, p. 416). 

La personalidad tipo D presenta una prevalencia entre el 13 y el 25% en la población 

general (Denollet, 2005; Denollet y Conraads, 2011; Mols y Denollet, 2010b; Pedersen y 

Denollet, 2004); entre el 26 y el 53% en los pacientes cardíacos e hipertensos (Denollet, 

2005; Denollet, et al., 1995; Pedersen y Denollet, 2004); y entre el 24 y el 45% en las per-

sonas con insuficiencia cardíaca (Van Der Ree et al.,  2013).  

Un bajo nivel socioeconómico, en combinación con la personalidad tipo D, se ha re-

lacionado con un mayor riesgo de resultados adversos para la salud. El bajo nivel socio-

económico se ha asociado con la mayoría de enfermedades crónicas, incluidos los tras-

tornos mentales, una peor salud percibida y factores de riesgo relacionados con el estilo 

de vida, como el tabaquismo y la obesidad (Van Bon-Martens et al., 2012). 

2.2. Características 

La afectividad negativa (AN) se refiere a la tendencia estable de un individuo a experi-

mentar emociones negativas (Watson y Pennebaker, 1989) de forma más prolongada en 

el tiempo y ante un mayor número de situaciones. Las personas altas en AN manifiestan 

más sentimientos de disforia, tensión, preocupación, irritabilidad e ira (Denollet y Con-

raads; 2011; Emons, Meijer y Denollet, 2007; Watson y Clark, 1984). Además tienen una 

visión negativa de sí mismos, refieren mayor número de quejas somáticas, y presentan 

un sesgo atencional que les predispone a estar más alerta a los estímulos negativos de su 
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entorno (Denollet, 2000; Tulloch y Pelletier, 2008; Watson y Pennebaker, 1989) lo que 

podría explicar la mayor reactividad ante situaciones estresantes (Denollet, 2013). 

La inhibición social (IS) se define como la predisposición a inhibir deliberadamente 

la expresión de las emociones negativas en situaciones de interacción social. Las perso-

nas con alta IS tienden a evitar peligros potenciales, derivados de la interacción social, 

dado que anticipan reacciones negativas por parte de los demás (ej.: desaprobación o 

ausencia de refuerzo). Estas personas se pueden sentir inhibidas, tensas e inseguras en 

compañía de otros, sobre todo con desconocidos, y por eso prefieren mantenerse aleja-

das de los demás en situaciones de contacto social (Denollet, Gidron, Vrints y Conraads, 

2010; Emons et al.,  2007; Pedersen y Denollet, 2003); carecen de habilidades asertivas 

(Denollet, 1997; Grynberg, Gidron, Denollet y Luminet, 2012) por lo que es menos pro-

bable que busquen apoyo social (Eisenberg, Fabes, Murphy, 1995).  

La IS es un rasgo global que ha sido asociado con alta emocionalidad negativa, ma-

lestar personal, con diferencias individuales generalizadas en reticencia, aislamiento 

social y falta de expresión emocional (Kupper y Denollet, 2007; Nyklíček, Vingerhoets y 

Denollet, 2002; Yu, Zhang y Liu, 2008).    

Por otra parte hay que señalar que la IS modera los efectos de la AN sobre las conse-

cuencias clínicas; es decir, sólo las altas puntuaciones en ambas características situarían 

a una persona ante un mayor riesgo de sufrir trastornos cardiovasculares futuros (De-

nollet, 1997; Denollet, Pedersen, Vrints y Conraads, 2006; Kupper y Denollet, 2007). Las 

consecuencias negativas sobre el estado de salud se deberían al estrés psicológico al que 

están sometidas estas personas de forma crónica al inhibir la expresión de las emociones 

negativas (Denollet et al., 1995). Tanto la AN como la IS se han relacionado positiva-

mente con indicadores de control emocional: AN se relaciona con rumiación e IS con 

inhibición emocional (Svansdottir et al., 2013). 

La aportación de la IS a los estudios sobre el estrés en relación con las enfermedades 

cardíacas tiene que ver con el modo en que las personas se enfrentan a las emociones 

negativas, ya que se trata de un estilo de afrontamiento distinto de otros, como pueden 

ser la represión, la defensividad, la negación o la alexitimia. El elevado malestar inter-
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personal asociado a IS se produce por la ‘consciente’ supresión de las emociones, mien-

tras que la represión y la defensividad no producen gran malestar al tratarse de meca-

nismos ‘inconscientes’ o al menos no suprimidos de forma intencionada. La negación 

conlleva un déficit de información al obviar algunos aspectos del malestar emocional. 

En cambio, los individuos con altas puntuaciones en IS reconocen su grado de malestar; 

y no se observa en ellos dificultad para identificar y describir emociones, que son carac-

terísticas distintivas de la alexitimia (Denollet, 2000; Denollet y Van Heck, 2001; Ny-

klíček, Vingerhoets y Denollet, 2002). Esta inhibición activa de las emociones negativas 

experimentadas conscientemente puede ser una fuente de estrés crónico lo que hace 

aumentar el malestar emocional y la susceptibilidad a eventos clínicos adversos (De-

nollet et al., 2006; Denollet, Martens, Nyklíček, Conraads, y De Gelder, 2008; Iwamitsu 

et al., 2005). 

2.3. Modelo de personalidad tipo D 

El constructo de personalidad tipo D se desarrolló para intentar identificar a los pa-

cientes cardiovasculares más vulnerables ante los problemas emocionales. Denollet et al. 

(1995) analizaron la validez de este constructo en el marco de diversas teorías de perso-

nalidad: en concreto citan los trabajos de Weinberger y Schwartz (1990), Tellegen 

(1985), Eysenck (1991) y McCrae y Costa (1987), para pasar a centrarse en los aspectos 

relacionados con la tendencia a inhibir la expresión de las emociones (inhibición social), 

a experimentar malestar emocional (afectividad negativa) y en la necesidad de actuar de 

forma socialmente aceptable (necesidad de aprobación). Mediante análisis de conglo-

merados, y con varias muestras de hombres con enfermedad coronaria, definen inicial-

mente un modelo denominado The Distressed-Introverted-Restrained-Excitable Taxo-

nomy (DIRE) (tabla 3). Dos de estos tipos inhiben la expresión de sus emociones y con-

ductas y los otros dos tipos tienden a expresar sus emociones: 

Distressed: los pacientes con estas características tienden a experimentar emociones 

negativas, que no expresarán abiertamente ante los demás. De forma consciente evitan 

el conflicto interpersonal mediante un intenso autocontrol de las emociones por lo que 

inhiben su estrés negativo (distrés) de forma desadaptativa. 
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Introverted: estos pacientes también puntúan bajo en la expresión de sus emociones, 

pero no es probable que sufran estrés negativo (distrés). Focalizan internamente su 

atención en pensamientos y sentimientos y tienden a ser reservados, callados y tranqui-

los. 

Restrained: estos pacientes no sólo tienen un activo estilo expresivo sino que su con-

ducta es claramente social. Tratan de satisfacer sus necesidades personales sin entrar 

demasiado en conflicto con los demás, por lo que tanto emocional como socialmente 

están bien adaptados. 

Excitable: tipo de paciente que tiende a rechazar las restricciones establecidas de 

forma convencional. Son impulsivos y pueden responder de forma agresiva cuando se 

les reta.  

Los pacientes pueden ajustarse en diferente grado a uno de estos tipos, que están de-

finidos como prototipos. 

Tabla 3. Rasgos de personalidad (Denollet et al., 1995) 

Taxonomía Inhibición 
social 

(Tendencia a 
inhibir la 

expresión de las 
emociones) 

Afectividad  
negativa  

(tendencia a 
experimentar 

distrés 
emocional) 

Necesidad de 
aprobación 

(tendencia a 
responder según 
la deseabilidad 

social) 

Características 
emocionales 

Distressed + +  No expresión del 
estrés negativo 

Introverted + –  Callado, 
tranquilo, 

emocionalmente 
alicaído 

Restrained –  + Emocional y 
socialmente bien 

ajustado 

Excitable –  – Impulsivo, 
propenso a 
conductas 
agresivas 

Nota. Una alta puntuación se indica por el signo (+)  y una baja puntuación por el signo (–). Si el 
signo está ausente en la casilla correspondiente indica que ese rasgo no es relevante para la defini- 
ción de un tipo de personalidad determinado. 



LA PERSONALIDAD TIPO D COMO FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL 

 40 

Denollet (1997) posteriormente se referirá al modelo de interacción «afectividad ne-

gativa x inhibición social», pues considera que es la interacción de estos dos componen-

tes lo que puede tener efectos perjudiciales sobre la salud (Denollet y Brutsaert, 1998; 

Denollet et al., 1995;  Denollet, Pedersen, Vrints y Conraads, 2013); o al modelo «AN + 

IS» (Denollet, 2000). Actualmente, la personalidad tipo D se considera un constructo 

con una determinada estructura jerárquica. El rasgo general tipo D representa el nivel 

más alto; en el nivel medio están los dos rasgos de conducta (afectividad negativa e inhi-

bición social) y en el nivel más bajo de la jerarquía se encuentran las diversas facetas; por 

una parte, los sentimientos de disforia, la aprensión ansiosa y la irritabilidad (AN) y, por 

otra, el malestar en situaciones sociales, la reticencia y la falta de competencia social (IS). 

(Denollet, 2005, 2012; Straat, Van Der Ark y Sijtsma, 2012) (ver figura 1). 

Un análisis transcultural del DS14 en pacientes con cardiopatía isquémica de 21 paí-

ses ha confirmado la validez de este modelo jerárquico (Kupper et al., 2013).  
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Es importante resaltar que la personalidad tipo D enfatiza rasgos normales de perso-

nalidad, más que psicopatológicos (Denollet, 2005; Pedersen y Denollet, 2006; Pelle, 

Van Den Broek y Denollet, 2012). La AN y la IS están conceptualizadas como dimen-

siones estables que reflejan las diferencias individuales en variaciones relativamente 

normales en emociones y conductas. Por el contrario, los trastornos del estado de ánimo 

se refieren a estados patológicos, son episódicos, y están influidos por factores ambien-

tales (De Jonge et al., 2007). 

Sólo la interacción, el efecto sinérgico, de ambas dimensiones puede provocar una 

forma de estrés psicosocial crónico, perjudicial para la salud (Denollet, 2000; Denollet y 

Brutsaert, 1998; Denollet y Kupper, 2007; Pedersen y Denollet, 2003; Pedersen y Middel, 

2001). En consecuencia, no se considera que la personalidad tipo D sea un factor de 

riesgo etiológico de enfermedad coronaria, sino que está asociada con un peor pronósti-

co en pacientes cardiovasculares (Pedersen y Denollet, 2004) y con una peor calidad de 

vida (Aquarius, Denollet, Hamming y De Vries, 2005; Pedersen y Denollet, 2003; Peder-

sen, Herrmann-Lingen, De Jonge y Scherer, 2010). 

En conclusión, las personas tipo D, dada su propensión a mantener elevados niveles 

de estrés crónico (Denollet et al., 1995; Denollet, 2005) tienen alto riesgo de problemas 

de salud, así como una mayor probabilidad de mortalidad y morbilidad. Como se deta-

llará en los apartados correspondientes, la personalidad tipo D se ha relacionado con un 

mayor malestar psicológico informando de más altos niveles de ansiedad, depresión e 

ira (Damen et al., 2014; De Fruyt y Denollet, 2002; Denollet, 2005; Denollet y Kupper, 

2007; Habibovic et al., 2011; Pedersen et al., 2006; Svansdottir et al.,  2013; Van Gestel et 

al., 2007); insatisfacción con la vida (Denollet, 1998b); baja autoestima (Denollet, 

1998b); con el trastorno de estrés postraumático (Mommersteeg et al., 2011; Pedersen y 

Denollet, 2004); con una peor calidad de vida, tanto física como emocional y un peor 

estado de salud (Al-Ruzzeh et al., 2005; Aquarius, Denollet, Hamming y De Vries, 2005; 

Pedersen y Denollet, 2003; Pedersen et al., 2012; Pedersen, Herrmann-Lingen, De Jonge 

y Scherer, 2010; Pedersen et al., 2006; Sararoudi et al., 2011; Schiffer et al., 2005; Sumin 

et al., 2012); con mayores síntomas de fatiga (Smith, Michielsen, Pelle, Schiffer, Winter y 
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Denollet, 2007); con agotamiento vital (Pedersen et al., 2007; Pedersen y Middel; 2001); 

con acontecimientos clínicos adversos, como una respuesta no apropiada al tratamiento 

(Denollet, Vaes y Brutsaert, 2000; Pedersen et al., 2004); y con factores conductuales de 

riesgo para la salud (Gilmour y Williams, 2012; Svansdottir et al., 2013). Diversos estu-

dios han informado igualmente acerca de que altos niveles de responsabilidad (factor 

conscientiousness, de los Cinco Grandes de la personalidad) y bajos niveles de hostilidad 

y bajas puntuaciones en personalidad tipo D están asociados con una mayor longevidad 

(Chapman, Duberstein y Lyness, 2007; Chapman, Roberts y Duberstein, 2011). 

También se ha relacionado con deficientes relaciones con los padres, en relación con 

el estilo de crianza recordado y salud percibida (Van Den Broek, Smolderen, Pedersen y 

Denollet, 2010).  
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Capítulo 3  

Evaluación de la personalidad tipo D 

3.1. Descripción de las diversas escalas utilizadas 

Se han usado varios métodos de evaluación para determinar la personalidad tipo D. Ini-

cialmente se utilizó una combinación de varias escalas: el HPPQ (Heart Patients Psycho-

logical Questionnaire) de Erdman (1982) se empleó para medir el componente IS, y la 

subescala de Rasgo de Ansiedad del STAI (Anxiety Inventory State) de Spielberger, Gor-

such y Lushene (1970) para evaluar la dimensión AN. Los síntomas depresivos evalua-

dos con el Millon Behavioral Health Inventory (Millon, Green y Meagher, 1982) no hi-

cieron aportación a la varianza explicada por la presencia de la personalidad D (Denollet 

et al.,1995; Kupper y Denollet, 2007).  

Posteriormente, en 1998, se diseñó un cuestionario específico de 16 ítems para eva-

luar este constructo, el DS16 (the type-D Scale-16) (Denollet, 1998b; Kupper y Denollet, 

2007). A los ítems se respondía puntuando en una escala tipo Likert desde 0 (falso) hasta 

4 (verdadero). Un punto de corte situado en la media se utilizó para clasificar a los pa-

cientes como tipo D y no D (Denollet, 1998b; Denollet et al., 1995; Denollet et al., 1996). 

Esta escala puede verse en la tabla 4. 
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Tabla 4. Escala DS16 (Denollet, 1998b) 

Name:                    Sex:                 Age:                                        Date: 

Below are a number of statements that people often use to describe themselves. Read each statement and 
then circle the appropriate number next to that statement to indicate your answer. There are no right or 
wrong answers; the only thing that matters is how you generally feel. 

0 = False 1 = Rather false 2 = Neutral 3 = Rather true 4 = True 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

I am happy most of the time. 

I take a gloomy view of things. 

I often talk to strangers.  

I have little impact on other people. 

I find it hard to express my opinions to others. 

The future seems hopeful to me. 

I often find myself taking charge in group situations. 

I find it hard to make “small talk”. 

I am often in a bad mood. 

I often feel unhappy. 

I make contact easily when I meet people. 

I often find myself worrying about something.. 

I like to be in charge of things. 

When socializing, I don’t find the right things to talk about. 

I feel at ease most of the time. 

I am often down in the dumps. 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

 

La escala que más se utiliza en casi todos los estudios es una versión más breve, el 

DS14 (the type-D Scale-14) (Denollet, 2005; Kupper y Denollet, 2007). En el DS14 se 

introdujeron cuatro nuevos ítems en la escala AN que reflejaban mejor los sentimientos 

de ansiedad e irritabilidad, y se suprimieron los que tenían que ver con la capacidad de 

dominio. Otros tres ítems nuevos se incorporaron a la escala IS referidos a la tendencia a 

evitar potenciales peligros en la interacción social.  

Las escalas AN e IS pueden puntuarse como variables continuas (de 0 a 28). Sin em-

bargo se recomienda un punto de corte de 10 en ambas escalas para clasificar a los suje-
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tos como tipo D (AN ≥ 10 + IS ≥ 10) (Denollet, 2005). La elección del punto de corte se 

basó en el modelo de ansiedad y represión desarrollado por Weinberger et al. (Denollet, 

2000) y la teoría de respuesta al ítem (Denollet, 2005; Emons et al., 2007). Los resultados 

obtenidos indicaron que la personalidad tipo D es más prevalente en pacientes corona-

rios (28%) y en pacientes hipertensos (53%) en comparación con la población general 

(21%) (Denollet, 2005).  

La escala original del DS14 (ver tabla 5) se validó con población belga y holandesa, y 

se han realizado numerosas adaptaciones, tanto en países occidentales como orientales, 

como veremos en un apartado posterior. En la misma tabla 5 incluimos esta escala en la 

versión adaptada al castellano. 

Una nueva escala, que está aún en fase experimental, se ha construido manteniendo 

el mismo contenido de ítems del DS14, pero ninguno de ellos con puntuación inversa y 

con tres alternativas de respuesta (0 = en desacuerdo; 1 = neutral; 2 = de acuerdo), en 

lugar de cinco (Emons, Mols, Pelle, Smolderen y Denollet, 2012). 
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Tabla 5. DS14 – versión original (Denollet, 2005) 

Name:                                                         Today’s date: 

Below are a number of statements that people often use to describe themselves. Please read each state-
ment and then circle the appropriate number next to that statement to indicate your answer. There are 
no right or wrong answers. Your own impression is the only thing that matters. 

0 = False 1 = Rather false 2 = Neutral 3 = Rather true 4 = True 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 

I make contact easily when I meet people. 
I often make a fuss about unimportant things. 
I often talk to strangers.  
I often feel unhappy. 
I am often irritated. 
I often feel inhibited in social interactions. 
I take a gloomy view of things. 
I find it hard to start a conversation. 
I am often in a bad mood. 
I am a closed kind of person. 
I would rather keep other people at a distance. 
I often find myself worrying about something. 
I am often down in the dumps. 
When socializing, I don’t find the right things to talk about. 

0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 

DS14 – versión adaptada (Montero, Rueda y Bermúdez, 2010; 2012) 

Nombre:                                                         Fecha: 

Seguidamente encontrará una serie de frases que las personas utilizan con frecuencia para describirse a sí 
mismas. Por favor, lea cada una de las frases y después rodee con un círculo el número que crea corres-
ponde a su respuesta. No hay respuestas correctas ni erróneas. Su propia impresión es lo único que in-
teresa. 

0 = Falso 1 = Algo falso 2 = Ni verdadero ni 
falso 

3 = Algo verdadero 4 = Verdadero 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 

Cuando conozco a otras personas establezco contacto fácilmente. 
A menudo hago un mundo de cosas poco importantes. 
A menudo hablo con desconocidos.  
A menudo me siento infeliz. 
A menudo estoy irritado. 
En las relaciones sociales a menudo me siento cohibido. 
Tengo una visión pesimista de las cosas. 
Me cuesta iniciar una conversación. 
Frecuentemente estoy de mal humor. 
Soy una persona cerrada. 
Prefiero mantener la distancia con las personas. 
A menudo me siento preocupado por algo. 
A menudo estoy deprimido. 
Cuando me relaciono con otras personas no encuentro temas apropia-
dos de los que hablar. 
 

0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 
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Se observa que la dimensión AN comprende tres rasgos de un orden inferior: disfo-

ria (ítems 4, 7 y 13), preocupación (ítems 2, 12) e irritabilidad (ítems 5, 9). La dimensión 

IS comprende otros tres rasgos: malestar en situaciones sociales (ítems 6, 8, 14), reticen-

cia o desconfianza (ítems 10, 11) y competencia social (ítem 1, 3) (Denollet, 2005; 

Emons et al., 2007). Las puntuaciones en el DS14 se calculan tras la suma de los siete 

ítems que corresponden a AN y los siete de IS, con la interpretación que se expone a 

continuación (Denollet, 2005): 

 
a) Puntuaciones en afectividad negativa e inhibición social 

Ambas escalas pueden utilizarse como variables continuas para evaluar cada una 

de ellas por separado: 

afectividad negativa: ítem 2 + 4 + 5 +  7 + 9 + 12 + 13 

inhibición social: ítem 1* + 3* + 6 + 8 + 10 + 11 + 14 

(*) se puntúan a la inversa 

b) Interpretación de las puntuaciones directas en la población general   

La siguiente tabla puede utilizarse para interpretar las puntuaciones directas en 

las escalas de AN e IS. Estas interpretaciones difieren en hombres y mujeres en 

afectividad negativa, pero no en inhibición social. 

	  

Tabla 6. Puntuaciones en el DS14 (Denollet, 2005) 

Afectividad 
negativa 

media 
(DT) 

muy 
bajas 

 
bajas 

inferior 
a la 

media 

 
media 

superior 
a la 

media 

 
altas 

 
muy 
altas 

hombres 
(n = 1235) 

mujeres 
(n = 1273) 

6.3 (5.3) 
 

8.0 (5.6) 

0 
 

0 

1 
 

1 -2 

2 - 3 
 

3 - 5 

4 - 6 
 

6 - 8 

7 - 10 
 

9 - 12 

11 - 16 
 

13 - 18 

17 - 28 
 

19 - 28 

 

Inhibición 
social 

media 
(DT) 

muy 
bajas 

 
bajas 

inferior 
a la 

media 

 
media 

superior 
a la 

media 

 
altas 

 
muy 
altas 

hombres 
(n = 1235) 

mujeres 
(n = 1273) 

10.2(6.6) 
 

9.7 (6.2) 

 
0 
 

 
1 - 3 

 
4 - 7 

 
8 - 11 

 
12 - 15 

 
16 - 21 

 
22 - 28 
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3.2. Estudios de fiabilidad 

Las propiedades psicométricas del DS14 son buenas (Denollet, 2005; Kupper y Denollet, 

2007; Pelle, Denollet, Zwisler y Pedersen, 2009). Para la validación de la escala original 

se utilizó una muestra de 3.678 sujetos de la población general y de pacientes cardíacos 

de atención primaria (población holandesa y belga) y para examinar la estabilidad de la 

escala se incluyó, además, un grupo que participaba en un programa de rehabilitación 

del hospital universitario de Amberes. 

Los componentes de la escala mostraron una alta consistencia interna (α de 

Cronbach de 0,88 y 0,86 para AN e IS respectivamente). La estabilidad temporal, fiabili-

dad test-retest, tras un periodo de 3 meses fue alta (r = 0,72 y 0,82 para AN e IS, respec-

tivamente) (Denollet, 2005; Kupper y Denollet, 2007).  

Otros estudios realizados por distintos autores presentan unos valores similares, que 

oscilan entre 0,77 y 0,91 para AN y entre 0,71 y 0,91 para IS (tabla 7). Respecto a la esta-

bilidad temporal, se ha informado de correlaciones entre 0,61 y 0,85 en AN y entre 0,63 

y 0,87 en IS (tabla 8). 
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Tabla 7. Estudios de fiabilidad del DS16 y DS14 (α de Cronbach) 
 

Autor Año País Escala AN IS 
Denollet 1998b Bélgica DS16 0,89 0,82 

Denollet 2005 Bélgica/Holanda DS14 0,88 0,86 

Gremigni y Sommaruga 2005 Italia DS14 0,82 0,80 
Ko, Lee, Park, Joe, Han y Lim 2008 Corea DS14 0,86 0,79 
Yu, Zhang y Liu 2008 China DS14 0,90 0,85 
Williams et al. 2008 R.Unido/Irlanda DS14 0,85 0,82 
Ogińska-Bulik y Juczyński 2009 Polonia DS14 0,86 0,84 
Barnett et al. 2009 Estados Unidos DS14 0,91 0,87 
Williams, O’Carroll y O’Connor 2009 Escocia DS14 0,91 0,90 
Dubayova et al. 2009 Eslovaquia DS14 0,77 0,76 
Pedersen, Yagenski et al. 2009 Ucrania DS14 0,86 0,71 
Spindler, Kruse, Zwisler y  
Pedersen 

2009 Dinamarca DS14 0,87 0,91 

Yu et al. 2010 China DS14 0,89 0,81 
Bergvik, Sørlie, Wynn y Sexton 2010 Noruega DS14 0,87 0,83 
Kunst, Bogaerts y Winkel 2011 Alemania DS14 0,90 0,91 
Zohar, Denollet, Lev Ari, y  
Cloninger 

2011 Israel DS14 0,86 0,84 

Bagherian y Ehsan 2011 Irán DS14 0,84 

0,87 
0,86 

0,75 
Montero, Rueda y Bermúdez 2012 España DS14 0,82 0,81 
Svansdottir et al. 2012 Islandia DS14 0,85 0,84 
Nefs, Pouwer, Pop y Denollet 2012 Holanda DS14 0,87 0,83 
Alçelik et al. 2012 Turquía DS14 0,82 0,81 
Bunevicius et al. 2013 Lituania DS14 0,84 0,75 
Christodoulou et al. 2013 Grecia DS14 0,83 

0,88 
0,72 

0,76 
Kupper et al. 2013 21 países 

(Project  
EuroQoL) 

DS14 0,87 0,83 
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Tabla 8. Estudios de estabilidad temporal (test-retest) realizados con el DS16 y el DS14 

 

Autores 

 

Año 

 

País 

 

Muestra 

(n) 

 

Escala 

Periodo 

temporal  

(en 

semanas) 

Correlaciones 

 

AN 

 

IS 

Denollet 1998b Bélgica 490 DS16 12 0,78 0,87 

Denollet 2005 Bélgica 

Holanda 

3813 DS14 12 0,72 0,82 

Gremigni y Sommaruga 2005 Italia 30 DS14 4 0,62 0,81 

Ko et al. 2008 Corea 292 DS14 8 0,61 0,63 

Ogińska-Bulik y Ju-
czyński 

2009 Polonia 60 DS14 12 0,76 0,73 

Pedersen, Yagenski et al. 2009 Ucrania 57 DS14 4  0,85 0,63 

Spindler, Kruse, Zwisler 
y Pedersen 

2009 Dinamarca 318 DS14 3  

12  

0,85 

0,83 

0,78 

0,79 

Yu et al. 2010 China 100 DS14 12 0,76 0,74 

Bagherian y Ehsan 2011 Irán 367 DS14 8 0,86 0,77 

Nefs, Pouwer, Pop y  

Denollet 

2012 Holanda 1012 DS14 52 0,64 

0,63 

0,73 

0,65 

Alçelik et al. 2012 Turquía 100 DS14 4  0,84 0,78 

Bunevicius et al. 2013 Lituania 49 DS14 2  0,69 0,81 
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3.3. Estudios factoriales 

Se han realizado diversos análisis factoriales exploratorios para analizar la estructura 

interna del DS14, en los que se concluye que una estructura de dos factores es la que 

mejor se adecúa a los datos, y ambos representan entre el 46% y el 57% de la varianza 

(Bergvik, Sørlie, Wynn y Sexton, 2010; Denollet, 2005; Kupper et al., 2013; Hausteiner, 

Klupsch, Emeny, Baumert y Ladwig, 2010; Svansdottir et al., 2011; Yu, Zhang y Liu 

(2008).  

El contraste del modelo construido originalmente se ha realizado mediante análisis 

factoriales confirmatorios y los resultados obtenidos refieren un ajuste aceptable (Kup-

per et al., 2013; Lim et al., 2011; Nefs, Pouwer, Pop y Denollet, 2012; Spindler, Kruse, 

Zwisler y Pedersen, 2009; Straat, Van Der Ark y Sijtsma, 2012; Svansdottir et al., 2011; 

Weng et al., 2013; Yu et al., 2010; Zohar, et al., 2011) (Tabla 9). 

 

 



LA PERSONALIDAD TIPO D COMO FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL 

 54 

 
Tabla 9. Valores de los índices de ajuste del modelo de personalidad tipo D 

Autores χ 2 / gl  
GFI AGFI TLI CFI IFI NFI NNFI SRMR RMSEA 

Splinder et 
al., 2009 

    0,98 0,98   0,076 0,076 

Yu et al., 
2010 

2,89   0,91 0,93  0,91 0,91  0,08 

Grande et 
al., 2010* 

   0,89 

0,96 

0,91 

0,97 

    0,09 

0,06 

Svansdottir 
et al., 2011, 
2013 

    0,95 

0,96 

    0,06 

0,07 

Zohar, et 
al., 2011 

    0,94    0,14 0,07 

Nef et al., 
2012 

   0,92 0,94     0,07 

Straat et al., 
2012 

   0,96 0,90     0,05 

Weng et al., 
2013 

2,24 0,91 0,88  0,92 0,92   0,07 0,07 

Lim et al., 
2011 

   0,90 0,92     0,077 

Kupper et 
al., 2013 

   0,90 0,91  0,88   0,018 

(*) El segundo valor es el resultado obtenido después de utilizar índices de modificación 
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3.4. Estudios de validez convergente y divergente 

El constructo tipo D se ha estudiado en el marco de otros modelos de personalidad, co-

mo el Modelo de los Cinco Factores de Costa y McCrae (1992), el Modelo Tridimensio-

nal de Eysenck (1985) y el Inventario del Temperamento y el Carácter (TCI), escala ba-

sada en el Modelo Biopsicosocial del temperamento y el carácter de Cloninger (Clonin-

ger, Przybeck, Svrakic y Wetzel, 1994; Cloninger, Svrakic y  Przybeck, 1993); y el modelo 

de personalidad HEXACO propuesto por Ashton y Lee (2001). 

Los resultados de los análisis estadísticos muestran que la AN está estrechamente re-

lacionada con el neuroticismo: correlaciona alto con la escala de neuroticismo del NEO-

Five Factor Inventory (NEO-FFI) en sujetos sanos (De Fruyt y Denollet, 2002; Denollet, 

2000; Horwood, Anglim y Tooley, 2015) y con la escala de neuroticismo del Eysenck 

Personality Questionnaire (EPQ) en pacientes con cardiopatía isquémica y en sujetos 

sanos (Denollet, 1998b, 2000; Howard y Hughes, 2012). Estos constructos comparten 

entre el 40-50% de la varianza común, lo que implica que están estrechamente relacio-

nados pero que no son lo mismo (Denollet, 2000). 

La AN correlaciona de forma negativa con extraversión, responsabilidad y amabili-

dad (De Fruyt y Denollet, 2002). 

La IS no es lo mismo que una baja extraversión o una alta introversión (Denollet, 

1998a, 2005; Kupper y Denollet, 2007). Correlaciona de forma negativa y significativa 

con la escala de extraversión del NEO-FFI en sujetos sanos y con la escala de extraver-

sión del EPQ en pacientes con cardiopatía coronaria (Denollet, 2000; Horwood, Anglim 

y Tooley, 2015). 

La IS y la extraversión comparten el 25-45% de la varianza común, lo que implica, al 

igual que ocurre con la AN y el neuroticismo que, aunque relacionados, son conceptos 

distintos, pues la IS se refiere más a lo interpersonal que a lo intrapsíquico (Denollet, 

2000). La IS también correlaciona de forma negativa con responsabilidad y positivamen-

te con neuroticismo (De Fruyt y Denollet, 2002). 
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Otros estudios realizados muestran igualmente esta relación entre las dos escalas del 

DS14 y el neuroticismo y la extraversión (Bagherian y Ehsan, 2011; Bunevicius et al., 

2013; Gremigni y Sommaruga, 2005; Ogińska-Bulik y Juczyński, 2009; Spindler et al., 

2009; Svansdottir et al., 2012; Svansdottir et al., 2013; Yu, Thompson, Pedersen y De-

nollet, 2010) . 

El cuestionario TCI evalúa cuatro dimensiones del temperamento, basadas en pre-

disposiciones emocionales (evitación del daño, búsqueda de novedad, dependencia de la 

recompensa y persistencia) y tres del carácter que son de baja heredabilidad (autodirec-

ción, cooperación y autotrascendencia). La personalidad tipo D se asocia, de forma sig-

nificativa, con una baja dependencia de la recompensa, una baja autodirección y una 

baja cooperación; con menores puntuaciones en búsqueda de novedad y persistencia; y 

mayores puntuaciones en evitación del daño (Rosenström et al., 2012). 

El modelo HEXACO (Ashton y Lee, 2001; Ashton, Lee y De Vries, 2014; Lee y Ash-

ton, 2006) plantea una estructura de seis dimensiones para explicar la personalidad 

normal: honestidad-humildad, emocionalidad, extraversión, cordialidad, escrupulosi-

dad y apertura a la experiencia. El factor de emocionalidad, que se ha sugerido de utili-

dad para el cribado del trastorno mixto ansioso-depresivo (Palahang, Nikfarjam y Sa-

lahian, 2011), correlaciona de forma significativa y positiva con la personalidad tipo D y 

de forma negativa con la extraversión (Esmaeilpour, Kheirodin y Sarindizaj, 2013). 

Son numerosas las investigaciones que informan acerca de la correlación positiva y 

significativa entre personalidad tipo D y ansiedad, depresión y agotamiento vital (De-

nollet et al., 1996; Kupper et al., 2013; Pedersen et al., 2004; Pedersen y Middle, 2001; 

Van Den Broek et al., 2007; Versteeg, Spek, Pedersen  y Denollet, 2012). 
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3.5. Estudios sobre la personalidad tipo D en diversos países 

La personalidad tipo D se ha estudiado ampliamente tanto en países occidentales como 

no occidentales, según se detalla en la tabla 10. 

Aparte de estos estudios, es de destacar que se ha diseñado un proyecto, The Inter-

national HeartQoL, para construir un cuestionario específico de medida de la calidad de 

vida relacionada con la salud en pacientes cardiovasculares (angina de pecho, infarto de 

miocardio e insuficiencia cardíaca). Como parte de ese proyecto los participantes cum-

plimentaron el DS14 (n = 5900), además de otros cuestionarios, para evaluar los factores 

de riesgo clásicos y el malestar emocional (este último factor evaluado mediante la Esca-

la Hospitalaria de Ansiedad y Depresión - HADS). En él participaron 21 países (inicial-

mente eran 22, pero al final Rusia quedó para un estudio posterior) agrupados, a los 

efectos de la investigación en 5 grupos: Europa del Norte (Dinamarca, Noruega, Suecia); 

Europa Occidental (Austria, Bélgica, Francia, Holanda, Alemania, Suiza); Europa del 

Sur (Italia, Portugal, España); Europa del Este (Hungría, Polonia, Ucrania, Rumanía); y 

ocho países anglófonos (Australia, Canadá, Irlanda, Reino Unido y Estados Unidos). 

La prevalencia del tipo D fue menor en los países nórdicos (24%) y en los occidenta-

les y de habla inglesa (27%); comparado con los países del este (35%) y del sur (37%). 

Los resultados obtenidos apoyan en todos los países el papel desempeñado por la perso-

nalidad tipo D en las afecciones cardíacas (Kupper et al., 2013). 
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Capítulo 4  

La personalidad tipo D como patrón 

de vulnerabilidad psicofísica 

A medida que se van publicando estudios que relacionan la personalidad tipo D con un 

peor pronóstico en pacientes cardíacos e informan de que se trata de un factor de riesgo 

independiente de los factores de riesgo biomédicos, otros investigadores se han plantea-

do el papel de este constructo en relación con otras afecciones médicas, así como la in-

fluencia de estos rasgos en la población sana. Seguidamente presentamos los principales 

resultados. 

4.1. Personalidad tipo D y enfermedad cardiovascular 

El primer estudio sobre la personalidad tipo D se realizó en Bélgica, para identificar pa-

cientes cardíacos con tendencia a manifestar problemas emocionales e interpersonales 

(Denollet et al., 1996), y se utilizó como instrumento de medida el DS16 (Denollet, 

1998b). Posteriormente, se confirmó la validez de constructo del DS14 en población 

belga y holandesa (Denollet, 2005), con numerosos estudios abordados por investigado-

res de la universidad de Tilburg (Holanda). 

Las investigaciones realizadas han mostrado que los pacientes tipo D con enferme-

dad coronaria tienen un peor pronóstico después de sufrir un infarto de miocardio. Ser 

diagnosticado como tipo D se ha asociado con un riesgo de entre tres y cinco veces ma-

yor  de mortalidad, infarto de miocardio recurrente o muerte cardíaca súbita, con inde-
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pendencia de los factores de riesgo tradicionales y de la gravedad de la enfermedad (Ap-

pels, Golombeck, Gorgels, De Vreede y Van Breukelen, 2000, 2002; Aquarius et al., 

2009; Denollet y Kupper, 2007; Denollet, Pedersen, Ong, Erdman, Serruys, y Van Dom-

burg, 2006; Denollet, Sys, Stroobant, Rombouts, Gillebert y Brutsaert, 1996; Pedersen y 

Denollet, 2006; Schiffer et al., 2006; Schiffer, Smith, Pedersen, Widdershoven y Denollet, 

2010). 

Dos recientes meta-análisis han confirmado la asociación de la personalidad tipo D 

con un mayor riesgo de consecuencias cardiovasculares negativas (Denollet, Schiffer y 

Spek, 2010; O'Dell, Masters, Spielmans y Maisto, 2011). 

 Estudios realizados sobre agotamiento vital, considerado un factor antecedente de 

muerte cardíaca súbita, muestran que éste se ve reforzado por la inhibición social de sus 

síntomas (Appels et al., 2000, 2002). Además, en un estudio realizado sobre la patogéne-

sis de la enfermedad coronaria, se analizó el efecto relativo que en la enfermedad cardía-

ca pudieran tener la personalidad tipo D y el estrés psicológico, este último medido me-

diante el Cuestionario General de Salud (GHQ- General Health Questionnaire) de Gol-

berg (Golberg y Hillier, 1979). Análisis univariantes mostraron que ambos factores esta-

ban asociados con un riesgo de casi tres veces mayor de muerte cardíaca, infarto de 

miocardio agudo, necesidad de cirugía de revascularización coronaria e intervención 

percutánea coronaria a los 5 años de seguimiento. Sin embargo, los análisis multivarian-

tes concluyeron que era la personalidad tipo D el constructo que mantenía su capacidad 

predictiva una vez controlados los síntomas concurrentes de estrés (Denollet, Pedersen, 

Vrints y Conraads, 2006). 

La personalidad tipo D, además de haberse relacionado con la enfermedad coronaria, 

también se ha relacionado con la insuficiencia cardíaca (Kupper, Denollet, Widdersho-

ven y Kop, 2013; Kupper, Pelle, Szabó y Denollet, 2013; Mommersteeg et al., 2012; 

Schiffer, Pedersen, Broers, Widdershoven, y Denollet, 2008; Schiffer et al., 2005); la en-

fermedad arterial periférica (Aquarius, Denollet, Hamming y De Vries, 2005; Aquarius 

et al., 2009) y con arritmias ventriculares (Einvik et al., 2014; Kupper, Van Den Broek, 

Widdershoven, y Denollet, 2013; Van Den Broek et al., 2009). 
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Se ha estudiado igualmente en pacientes con tratamientos invasivos (Pedersen et al., 

2007; Spindler, Pedersen, Serruys, Erdman, y Van Domburg, 2007; Van Gestel et al., 

2007); en pacientes con aparatos sanitarios, como el desfibrilador automático implanta-

ble (Pedersen, Theuns, Muskens-Heemskerk, Erdman, y Jordaens, 2007; Pedersen, Van 

Den Broek, Erdman, Jordaens y Theuns, 2010; Pedersen, Van Domburg, Theuns, Jor-

daens, y Erdman, 2004; Van Den Broek et al., 2012; Van Den Broek, Nyklíček y De-

nollet, 2011; Versteeg et al., 2012); en personas con trasplante de corazón (Denollet, 

Holmes, Vrints y Conraads, 2007); y en pacientes asistentes a un programa de rehabili-

tación cardíaca (Pelle et al., 2008). 

Recientemente, la personalidad tipo D se ha relacionado con el síndrome de Tako-

Tsubo, o disfunción ventricular izquierda transitoria. Se trata de una miocardiopatía 

que, si bien desde el punto de vista clínico es indistinguible del síndrome coronario agu-

do, no se observa alteración en las arterias coronarias, por lo que se produce una rever-

sibilidad a los pocos días (Compare et al., 2013; Denollet y Kop, 2013; Glozier et al., 

2013; Vieweg et al., 2011; Wittstein, Proietti y Compare, 2012). Los factores desencade-

nantes están relacionados con el estrés agudo, como pueden ser el diagnóstico de una 

enfermedad, el ingreso hospitalario propio o de otras personas, una notificación judicial, 

la pérdida de trabajo, una pelea o el desalojo del domicilio familiar (Compare et al., 

2013). Esta miocardiopatía parece tener una base neurohormonal asociada con altos 

niveles circulantes de catecolaminas (Glozier et al, 2013; Wittstein et al., 2005). 

También se ha establecido la relación de la personalidad tipo D con los factores de 

riesgo cardiovasculares clásicos, como la hipertensión (Denollet, 2005; Strike y Steptoe, 

2005). En el Project HeartQoL, destacó la hipertensión por encima de otros factores de 

riesgo médicos, con una significativa prevalencia del 61% en pacientes cardíacos tipo D 

en comparación con los no tipo D (55%) (Kupper et al., 2013).  

Como en el caso de la hipertensión, otras investigaciones muestran su relación con 

la diabetes y las afecciones vasculares (complicaciones micro y macrovasculares) (Nefs, 

Pouwer, Denollet, y Pop, 2010; Nefs, Pouwer, Pop y Denollet, 2012); con el síndrome 

metabólico, que está conformado por una serie de riesgos entre los que se incluyen los 
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depósitos excesivos de grasa, la hipertensión arterial, la dislipemia, y la intolerancia a la 

glucosa por resistencia a la insulina, factores que contribuyen al desarrollo de la ateros-

clerosis (Altmaier et al., 2013; Sararoudi, Sanei, Attari y Afshar, 2012; Mommensteeg. 

Kupper y Denollet, 2010; Tziallas et al., 2011). Y con la aterosclerosis subclínica, evalua-

da a través de la medición del espesor íntima-media carotídeo (Rosenström et al., 2012). 

El potencial papel desempeñado por la personalidad tipo D en la diabetes tipo 2 se 

analiza por primera vez (Nefs, Pouwer, Denollet, y Pop, 2010; Nefs, Pouwer, Pop y De-

nollet, 2012) en una muestra de pacientes diabéticos asistentes a un centro de Atención 

Primaria. Con una prevalencia del 17%, los pacientes tipo D mostraron mayores senti-

mientos de soledad, malestar emocional (síntomas depresivos, anhedonia y ansiedad), 

bajos niveles de apoyo social y un mayor número de sucesos vitales estresantes en el 

último año. El estrés y la personalidad tipo D correlacionaron con mayores niveles de 

cortisol en una muestra de mujeres diabéticas (Poursharifi, Alipour, Zare, Afkhami y 

Arab, 2013). 

4.2. Personalidad tipo D y enfermedad oncológica 

En uno de los primeros artículos sobre la personalidad tipo D (Denollet, 1998a) se con-

cluye que esta no sólo tiene valor pronóstico en la enfermedad cardíaca, sino que tam-

bién predice el desarrollo de cáncer (un riesgo siete veces mayor) en hombres diagnosti-

cados de cardiopatía isquémica. 

Los pacientes con cáncer y clasificados como tipo D han informado de un mayor 

número de enfermedades comórbidas, entre las que se encuentran: osteoartritis, dolor 

de espalda, enfermedad cardíaca, depresión, diabetes, enfermedad pulmonar, enferme-

dad tiroidea y artritis reumatoide; así como de una mayor preocupación por estas en-

fermedades. Se han hallado también diferencias significativas entre los pacientes tipo D 

que informaban de depresión (16%) y los no tipo D (5%) (Mols, Oerlemans, Denollet, 

Roukema y Van De Poll-Franse, 2012), aspecto que se ha estudiado también en enfer-
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mos cardiovasculares (Pedersen et al., 2006); así como de altos niveles de ansiedad 

(Mols, Thong, Van De Poll-Franse, Roukema y Denollet, 2012). 

La prevalencia de la personalidad tipo D en pacientes con cáncer oscila entre el 19% y 

el 22% (Mols, Denollet, Kaptein, Reemst y Thong, 2012; Mols, Oerlemans, Denollet, 

Roukema y Van De Poll-Franse, 2012; Mols, Holterhues, Nijsten, y Van De Poll-Franse, 

2010).  

Un estudio sobre la personalidad tipo D en relación con el estado de salud y el im-

pacto de la enfermedad en personas con cáncer se realizó con pacientes de melanoma. 

Los pacientes tipo D informaron tener más afecciones comórbidas (las más menciona-

das fueron la hipertensión y la artrosis). Además informaron de un peor estado de salud 

general, clínica y estadísticamente significativo; peor salud mental; menor actividad so-

cial y menor vitalidad que los pacientes no D. Resultó también significativo el impacto 

del cáncer sobre los cambios corporales; estas personas mostraron una autoevaluación 

negativa y una manera de ver la vida también negativa y mayor preocupación por la 

salud (Mols et al., 2010). También se ha relacionado con una menor satisfacción con la 

información recibida acerca de su enfermedad (Husson, Denollet, Oerlemans y Mols, 

2013). Igualmente se ha estudiado en mujeres con cáncer de cuello uterino y de mama, y 

se informa de la mayor propensión que tienen las mujeres tipo D a desarrollar condi-

ciones físicas y psicológicas adversas (Verma y Khan, 2007). 

La personalidad tipo D se considera, en definitiva, predictora de un peor estado de 

salud y un mayor deterioro de la calidad de vida, no sólo en pacientes cardiovasculares, 

sino también en pacientes con cáncer (Mols y Denollet, 2010a; Verma y Khan, 2007).  

4.3. Personalidad tipo D y otras enfermedades físicas 

La relación entre personalidad tipo D y enfermedad física se ha comenzado a estudiar en 

el ámbito de otras patologías. En el estudio de varios trastornos gastrointestinales, como 

el síndrome de colon irritable y la colitis ulcerosa, la personalidad tipo D se ha relacio-
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nado con una peor calidad de vida y una mayor gravedad de síntomas gastrointestinales 

(Hansel et al.,  2010; Sararoudi et al. 2011) y trastornos del sueño (Yıldırım et al., 2013). 

La personalidad tipo D fue un mejor predictor de una peor calidad de vida que las 

dimensiones del NEO-FFI (Sajadinejad, Molavi, Asgari, Kalantari y Adibi, 2012). 

En pacientes con enfermedad renal y en pacientes tratados con hemodiálisis con per-

sonalidad tipo D se ha observado elevados niveles de ansiedad y depresión y peor cali-

dad de vida relacionada con la salud (Alçelik et al., 2012; Son, You y Song, 2012). 

En el estudio de los trastornos inmunitarios, se ha mostrado cómo las personas con 

artritis reumatoide presentan distintos grados de adaptación psicológica a la enferme-

dad y estas diferencias no siempre se explican por un incremento de la actividad infla-

matoria, por lo que se ha considerado que otros factores, además de los médicos, pue-

den influir. Una investigación sobre el papel desempeñado por la personalidad tipo D y 

su asociación con altos niveles de citocinas pro-inflamatorias, ha dado como resultado 

que, si bien no parece haber una asociación entre este tipo de personalidad y la incapaci-

tación o actividad de la enfermedad, sí hay una relación significativa con una menor 

satisfacción con la vida y un menor grado de bienestar psicológico (Klaassen, Nyklíček, 

Traa y De Nijs, 2012). 

En personas con trastornos dermatológicos se encontraron diferencias estadística-

mente significativas en afectividad negativa; también se encontraron diferencias por 

sexos, ya que las mujeres con psoriasis obtuvieron puntuaciones más altas en afectividad 

negativa e inhibición social que las mujeres sanas; y los pacientes masculinos puntuaron 

más alto en afectividad negativa que los sanos (Basińska y Woźniewicz, 2013). 

En el área de los trastornos respiratorios, se ha informado de una menor adherencia 

a los fármacos prescritos en personas tipo D con asma (Van De Ven, Witteman y Tig-

gelman, 2013). Y de cómo pacientes con enfermedades pulmonares crónicas manifies-

tan mayores niveles de ansiedad, depresión y una peor calidad de vida (Sumin, Nedo-

seĭkina y Arkhipov, 2013). 
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La exposición a sucesos vitales estresantes y a problemas cotidianos, y un estado de 

ánimo negativo se han relacionado con una acentuada vulnerabilidad hacia las enfer-

medades infecciosas. Se ha informado del poder predictivo de la AN, la IS, el estrés per-

cibido y el asma como predictores de síntomatología gripal (Smolderen, Vingerhoets, 

Croon y Denollet, 2007). 

De Fruyt y Denollet (2002) refieren que entre los participantes en una investigación 

sobre el estrés en el trabajo, aquellos que fueron clasificados como tipo D presentaban 

un mayor número de quejas somáticas y más trastornos del sueño. También se han 

aportado evidencias sobre la relación de la personalidad tipo D y un menor número de 

horas de sueño entre los adolescentes (Condén, Ekselius, y Åslund, 2013). 

En pacientes con trastornos respiratorios del sueño (apnea), que usan un dispositivo 

de avance mandibular, los pacientes tipo D manifiestan un menor uso del dispositivo 

bucal en comparación con los pacientes no tipo D (Dieltjens et al., 2013). Asimismo se 

ha informado de un mayor número de efectos secundarios y más molestos, y de una 

peor adherencia al tratamiento en pacientes que usaban una máquina de presión positi-

va continua en la vía aérea (CPAP). 

En el terreno de los trastornos neuromusculares, se ha corroborado que la personali-

dad tipo D se asocia negativamente con la calidad de vida en general en pacientes de 

Parkinson (Dubayova et al., 2009); y en pacientes con esclerosis múltiple (Dubayova et 

al., 2013). 

También se ha analizado esta variable en pacientes con trastornos del sistema ner-

vioso central, con el resultado de que el peor rendimiento en una serie de pruebas cogni-

tivas realizado a pacientes con lesión cerebral traumática a los 6 meses de haber sufrido 

la conmoción cerebral se asoció con un nivel educativo más bajo, haber tenido repercu-

siones en su estatus laboral, mayores niveles de malestar emocional, personalidad tipo D 

y fatiga. Un 53% de los que fallaron en estas pruebas fueron clasificados como tipo D 

(Stulemeijer, Andriessen, Brauer, Vos y Van Der Werf, 2007). 
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Se han mostrado diferencias significativas en los perfiles psicológicos de los pacien-

tes con dolor crónico tipo D respecto de los no D, por lo que se ha sugerido que los fac-

tores psicológicos pueden ser predictores más potentes del ajuste al dolor que los facto-

res fisiológicos (Barnett, Ledoux, Garcini y Baker, 2009).  También se ha hallado una 

alta asociación entre la personalidad tipo D y los trastornos musculo-esqueléticos, con 

un mayor número de síntomas físicos referidos (Condén, Leppert, Ekselius y Åslund, 

2013). 

Finalmente, se ha informado de estudios en el área de los trastornos del habla, los 

trastornos orofaciales y del oído. Los trastornos de la voz son frecuentes entre los docen-

tes. En una investigación realizada exclusivamente con mujeres (Thomas, De Jong, 

Kooijman y Cremers, 2006), se concluyó que las mujeres tipo D tenían más problemas 

vocales, estaban más preocupadas por su voz, y sin embargo informaban menos de ello y 

buscaban menos cuidados que las mujeres que no eran tipo D. Se relaciona igualmente 

el tipo D con mayores niveles de síntomas psicosomáticos (Van Opstal, Claes, Smits, y 

De Jong, 2010). 

Un estudio centrado en mujeres con enfermedad periodontal y en mujeres sanas en 

el que se evaluó la personalidad tipo D desde la perspectiva de Gray sobre la actividad de 

los sistemas de activación (SAC) e inhibición conductual (SIC) y los tres tipos de activa-

ción (impulsividad, sensibilidad a la recompensa y búsqueda de diversión), ha mostrado 

que las mujeres con enfermedad periodontal tenían más activado el SIC que las mujeres 

sin enfermedad; y que existe una relación significativa entre enfermedad periodontal y la 

personalidad tipo D, la hostilidad y la ira interna (Hashemi-Nosratabad, Mohammad-

pour, Akbari, Amiri-Nasab y Azimi, 2014).  

Los pacientes con personalidad tipo D de un grupo de pacientes crónicos de tinnitus, 

anomalía del oído por la que se perciben ruidos o pitidos (acúfenos) sin que haya un 

estímulo externo, mostraron mayores niveles de ansiedad, depresión y agotamiento vi-

tal, lo que a su vez incrementaba el malestar con la enfermedad; y una calidad de vida 

relacionada con la salud más deteriorada (Bartels, Middel, Pedersen, Staal y Albers, 

2010; Bartels et al, 2010).  En investigaciones sobre el trastorno vestibular periférico se 
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ha informado de mayor gravedad en los síntomas de vértigo en los individuos tipo D 

(De Valck, et al., 2007). 

4.4. Personalidad tipo D y población sana 

El constructo tipo D ha sido evaluado también en la población general. Los resultados 

señalan que los individuos tipo D muestran más bajos niveles de apoyo social y puntua-

ciones significativamente más altas en neuroticismo. Respecto a las conductas de salud, 

refieren alimentarse de manera menos sana y pasar menos tiempo al aire libre en com-

paración con los no tipo D; también se informa de una menor realización de exámenes 

médicos periódicos (Williams et al., 2008). 

Estas personas están caracterizadas por tener mayores niveles de ansiedad, depresión 

y estrés (Beutel et al., 2012; Jung, Oh, Lee y Kim, 2010; Svansdottir et al., 2013), con un 

riesgo de malestar emocional de 4 a 5 veces mayor que en el grupo de los no tipo D (Ka-

sai, Suzuki, Iwase, Doi y Takao, 2013); tienen un bajo estatus socioeconómico, no tienen 

pareja (Beutel et al., 2012) y un riesgo doble de reportar mala salud (Kasai, Suzuki, 

Iwase, Doi y Takao, 2013). 

Otros resultados han mostrado unas correlaciones positivas de la AN y la IS con la 

dimensión de evitación del daño del Inventario del Temperamento y el Carácter (TCI). 

La evitación del daño es una tendencia heredada caracterizada por miedo a la incerti-

dumbre, timidez con los desconocidos, preocupación y fatigabilidad. También se ha 

hallado relación con baja autodirección (dimensión del carácter que describe a personas 

seguras de sí mismas, responsables, realistas y eficaces en sus acciones). Igualmente, se 

ha relacionado con crecientes síntomas de estrés post-traumático, más altos niveles de 

malestar emocional, y hostilidad (Mommersteeg et al., 2011). Los sujetos tipo D puntua-

ron significativamente más bajo en búsqueda de novedad, dependencia de la recompen-

sa, persistencia, autodirección y cooperación del TCI; obtuvieron, además, elevadas 

puntuaciones en afectividad negativa y alexitimia; y bajas puntuaciones en bienestar 

subjetivo, apoyo social y afectividad positiva (Zohar, Denollet, Ari y Cloninger, 2011). 
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Una amplia revisión de artículos sobre la personalidad tipo D en la población general 

concluye que este constructo también puede afectar al estado de salud de las personas 

sanas. Comparadas con las que no se clasifican como tipo D, estas personas manifiestan 

mayores síntomas de estrés negativo, ansiedad, depresión y agotamiento vital y un me-

nor apoyo social; así como un peor estado de salud física (Mols y Denollet, 2010b).  

Otras publicaciones informan acerca del mayor malestar psicológico experimentado 

por las personas (pareja, padres) clasificadas como tipo D que atienden a familiares en-

fermos, dado el reto que supone hacer frente a una enfermedad crónica (Browers et al., 

2015; Chen et al., 2014; Pedersen et al., 2009; Van Den Broek, Habibović y Pedersen, 

2010). 
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Capítulo 5  

Mecanismos explicativos 

Se han propuesto diversos mecanismos por los que la personalidad podría influir en la 

enfermedad física, ya sea de forma directa o indirecta, que no serían excluyentes, sino 

que actuarían de forma complementaria (Pérez-García, 2011). 

Aunque se conoce aún poco sobre cuáles son los mecanismos por los que la persona-

lidad tipo D influye en las consecuencias negativas para la salud, probablemente los me-

canismos fisiológicos relacionados con el estrés (aumento de las concentraciones de la 

citocina pro-inflamatoria TNF-α y sus receptores solubles, elevados niveles de cortisol, 

un equilibrio autonómico alterado, y activación del sistema inmunitario), que desempe-

ñan un papel clave en la aterogénesis, y las conductas no saludables, tengan bastante 

relación (Conraads et al., 2006; Denollet y Conraads, 2011; Denollet et al., 1996; Kupper, 

Kessing y Denollet, 2013; Pedersen y Denollet, 2006; Sher, 2005; Whitehead, Perkins-

Porras, Strike, Magid, y Steptoe, 2007).  

En suma, el estar sometido al malestar emocional de forma crónica podría alterar los 

principales sistemas reguladores biológicos, lo que conllevaría a su vez una serie de dis-

funciones biológicas tales como una mayor incidencia de la enfermedad coronaria y una 

mayor mortalidad prematura (Kupper, Pelle y Denollet, (2013). 

Estos mecanismos, que se sintetizan en la figura 2, se explican a continuación con 

más detalle. 
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Figura 2: Mecanismos potenciales que relacionan la personalidad tipo D con consecuencias negativas para 
la salud (Pedersen y Denollet, 2006) 
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Figura 2: Mecanismos potenciales que relacionan la personalidad tipo D con consecuencias negati-
vas para la salud (Pedersen y Denollet, 2006) 
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5.1. Mecanismos biológicos 

5.1.1. Alteración de la regulación del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HHA) 

La alteración de la regulación del eje HHA, parte esencial del sistema neuroendocrino, 

que regula varios procesos del organismo liberando hormonas en el torrente sanguíneo, 

se ha relacionado con muchos factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular; entre 

ellos, la obesidad, la hipertensión, la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y un 

elevado ritmo cardíaco (Denollet y Kupper, 2007; Sararoudi, Sanei y Baghbanian, 2011). 

Tanto la AN como la IS se han relacionado con altos niveles de cortisol, sobre todo 

en hombres, por lo que se sugiere la hiperreactividad fisiológica como mecanismo sub-

yacente a la relación entre personalidad y enfermedad. Dado que los pacientes tipo D 

experimentan una amplia gama de emociones negativas, se ha sugerido que el eje HHA 

sería uno de los mecanismos que relaciona el tipo D con la enfermedad cardiovascular.  

Así, se ha encontrado que las personas tipo D muestran alteraciones en la regulación de 

este eje, similares a las de los pacientes depresivos, con un aumento en los niveles de 

cortisol (Denollet et al., 2006; Denollet y Kupper, 2007; Habra et al., 2003; Sher, 2004, 

2005), tanto en la respuesta matutina al despertar (Whitehead et al., 2007) como a lo 

largo del día (Molloy, Perkins-Porras, Strike y Steptoe, 2008). 

El estrés y la personalidad tipo D se han relacionado también con altos niveles de 

cortisol sérico en una muestra de mujeres diabéticas (Poursharifi, Alipour, Zare, Af-

khami y Arab, 2013). 

Numerosas circunstancias externas pueden provocar en las personas tipo D intensos 

sentimientos de miedo, indefensión o pérdida de control (Rygiel, 2012), que podría ex-

plicarse por el sesgo atencional que les predispone a estar más alerta a los estímulos ne-

gativos de su entorno, como se expuso en un apartado anterior. Experimentar estos sen-

timientos contribuye a que las glándulas adrenales liberen una excesiva cantidad de cor-

tisol (Buchanan, al’Absi y Lovallo, 1999; Kemeny y Shestyuk, 2008; Kudielka, Hellham-

mer y Wüst, 2009; Mendonça-de-Souza et al., 2007).  El cortisol, por otra parte, contri-
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buye a la acumulación de grasa, lo que a su vez repercute en una mayor obesidad. Esta 

mayor concentración de cortisol y su efecto sobre el sistema inmune sería uno de los 

mecanismos explicativos de la vulnerabilidad de las personas tipo D a la enfermedad 

crónica (Rygiel, 2012). 

5.1.2. Desregulación del sistema nervioso autónomo (SNA) — Hiperreactividad car-

diovascular 

Hay evidencia experimental respecto a cómo la supresión de las emociones produce una 

elevada activación de la rama simpática (Nyklíček, Vingerhoets y Denollet, 2002). 

Una desregulación del sistema nervioso autónomo (Denollet y Conraads, 2011; Ein-

vick et al., 2014), responsable de la movilización de los recursos energéticos ante situa-

ciones de peligro, podría inferirse al observarse una mayor frecuencia cardíaca en repo-

so e hiperreactividad cardiovascular (incremento de la presión de la sangre, la frecuencia 

cardíaca, u otros parámetros hemodinámicos en respuesta a un estímulo físico o mental) 

en los individuos con personalidad tipo D. La hiperreactividad cardiovascular causa le-

siones en el revestimiento endotelial de las arterias, disfunción que promueve la acumu-

lación de placa, lo que podría conducir a enfermedades cardíacas (Habra et al., 2003), 

por lo que está considerada como un factor de riesgo cardiovascular.  

La relación entre personalidad tipo D y un aumento del gasto cardíaco en situaciones 

estresantes (lo que implica que el corazón ha de trabajar más para bombear la sangre) se 

ha comprobado en laboratorio en el caso de los hombres; mientras que no se ha estable-

cido relación entre personalidad tipo D y reactividad cardiovascular en mujeres (Habra 

et al., 2003; O’Carroll y O’Connor, 2009; Williams, Howard y Hughes, 2013). Los indi-

viduos tipo D informaron de mayores niveles de estrés subjetivo lo que apoya la relación 

de la personalidad tipo D con el estrés psicológico, hecho de particular importancia dado 

el papel del estrés en la etiología de las cardiopatías (Williams et al., 2009). 

La personalidad tipo D se ha relacionado, además, con una reducida recuperación de 

la frecuencia cardíaca después de realizar ejercicio (Denollet y Conraads, 2011; Von 
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Känel et al., 2009). Otros estudios informan de la relación entre personalidad tipo D, 

estrategias de afrontamiento y variabilidad de la frecuencia cardíaca. El afrontamiento 

centrado en el apoyo social actuaría como moderador, de forma que las personas tipo D 

se basarían en estrategias evitativas en lugar de centrarse en estrategias más adaptativas 

de solución de problemas y búsqueda de apoyo social (Martin et al., 2011). 

La reducción en la variabilidad de la frecuencia cardíaca es predictora de futuras 

arritmias y muerte súbita en pacientes con cardiopatía (De Jonge et al., 2010). 

También se ha documentado algunos de estos mecanismos biológicos en individuos 

tipo D sanos, como mayores niveles de cortisol, hiperreactividad cardiovascular, fre-

cuencia cardíaca y tensión arterial, lo que lleva a pensar que esta relación no puede ex-

plicarse por los efectos de la enfermedad cardiovascular (Denollet, 2012). 

5.1.3. Inflamación — activación del sistema inmunitario 

El estrés negativo crónico podría producir una alteración de la hemostasia (coagulación 

sanguínea normal) y conducir a un aumento de los mecanismos inflamatorios implica-

dos en la patogenia de la aterosclerosis. El estrés, además, puede debilitar el sistema in-

munitario, ya que se ha demostrado que reduce la proliferación de linfocitos y la activi-

dad de las células natural-killer (NK); por lo que se aumenta así la vulnerabilidad de los 

individuos ante las infecciones y enfermedades (Conraads et al., 2006; Ogińska-Bulik y 

Juczyński, 2009; Pedersen y Denollet, 2006).  

Un estudio realizado con pacientes de enfermedad renal, tras un seguimiento de un 

año, mostró que tanto esta enfermedad, como la personalidad tipo D predecían, de for-

ma independiente, el aumento en los niveles de citocinas pro-inflamatorias (Denollet et 

al., 2009) implicadas en la patogenia y evolución de las enfermedades cardiovasculares 

(De Jonge et al., 2010; Kanda y Takahashi, 2004). También se han asociado ambas con 

valores elevados del  factor de necrosis tumoral (TNF-α), proteína del grupo de las cito-

cinas, y de sus receptores solubles (TNFR1 y TNFR2) y se han encontrado los niveles 

más altos en el grupo de personas que, además de ser tipo D, sufrían de problemas rena-
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les. Sólo las personas tipo D presentaron bajos niveles de interleucinas (IL-10), citocinas 

del grupo anti-inflamatorio (mientras que este último grupo no había bajado en los pa-

cientes con enfermedad renal). La personalidad tipo D predijo un incremento de la ratio 

entre citocinas IL6/IL10 (Denollet et al., 2009).  

Similares resultados sobre la capacidad  predictora de la personalidad tipo D del au-

mento en los niveles de citocinas y sus receptores se han mostrado en pacientes con in-

suficiencia cardíaca (Denollet et al.,  2003). 

Las citocinas pro-inflamatorias como la IL6, TNF-α, TNFR1, TNFR2 y la proteína C 

reactiva se han relacionado con el estado de salud percibida y la progresión de la enfer-

medad (Denollet, Vrints y Conraads, 2008; Mommersteeg et al., 2012; Son y Song, 

2012).  

5.1.4. Células progenitoras endoteliales 

Las células progenitoras endoteliales, provenientes de la médula ósea, son un elemento 

clave en el mantenimiento y reparación del endotelio de los vasos sanguíneos. Un me-

nor número de estas células podría ser una explicación del deterioro cardiovascular en 

los pacientes tipo D (Denollet y Conraads, 2011; Van Craenenbroeck et al., 2009). 

5.1.5. Estrés oxidativo 

La personalidad tipo D se ha relacionado con aumento del estrés oxidativo y con un me-

nor nivel de antioxidantes en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica (Denollet y 

Conraads, 2011; Kupper, Gidron, Winter y Denollet, 2009). El estrés oxidativo es un 

tipo de daño celular que se manifiesta cuando hay un desequilibrio entre las sustancias y 

procesos oxidantes y antioxidantes que intervienen en la respiración y metabolismo 

celular. Durante la respiración celular, una pequeña cantidad de oxígeno pasa a formar 

parte de unos derivados químicos llamados especies reactivas de oxígeno (ERO). Estos 

ERO son capaces de oxidar a los lípidos, proteínas y ácidos nucleicos de las propias célu-
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las, produciendo en ellas severos daños, a menos que ese exceso de oxidación haya sido 

contrarrestado por la actividad de las enzimas antioxidantes. 

Entre esos productos altamente oxidantes se encuentran los radicales libres y otras 

sustancias o derivados tóxicos que producen daños sobre el miocardio o la pared vascu-

lar que pueden ser, a su vez, causa de CI. Los radicales libres, además, intervienen en 

otros muchos procesos patológicos como los que producen o se relacionan con el enve-

jecimiento, la aterosclerosis, el cáncer, la insuficiencia renal y la diabetes mellitus, entre 

otros (Brooks, McCabe y Schneiderman, 2011; Elejalde Guerra, 2001; Maldonado et al., 

2010; Zalba et al., 2001). 

5.2. Mecanismos genéticos 

Otra posibilidad que se ha apuntado acerca de la vinculación entre el tipo D y los 

efectos negativos sobre la salud se refiere a la presencia de otra variable que podría ac-

tuar como causa primaria, tanto de los rasgos de personalidad, como de una mortalidad 

prematura. Así, la personalidad tipo D podría ser la manifestación de una variable bioló-

gica o genética subyacente (Denollet et al. 1996). Las conclusiones de un estudio realiza-

do con gemelos muestran que la personalidad tipo D es primordialmente heredable 

(52%), e igualmente los factores genéticos influyen en sus dos subcomponentes, afecti-

vidad negativa (46%) e inhibición social (50%). Estos resultados concuerdan con estu-

dios previos sobre la heredabilidad del neuroticismo y la denominada ‘inhibición de 

conducta ante desconocidos’ en niños y adolescentes (Kupper, Boomsma, De Geus, De-

nollet, Willemsen, 2011; Kupper, Denollet, De Geus, Boomsma y Willemsen, 2007).  

Estos porcentajes están en consonancia con los estudios actuales de genética conduc-

tual, que consideran que el coeficiente de heredabilidad se encuentra en un rango entre 

0,40 y 0,60 (De Moor et al., 2012; Sanjuán, 2011). 
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5.3. Factores comportamentales  

Además de los mecanismos directos señalados, se ha sugerido una vía indirecta por la 

que determinadas conductas de riesgo afectarían a la probabilidad de enfermar (Pérez-

García, 2011), de forma que se ha planteado el concepto de salud como un comporta-

miento asociado al estilo de vida (Vinaccia y Orozco, 2005). Son numerosas las investi-

gaciones que han asociado variables de personalidad como la autoeficacia, el tesón, la 

personalidad resistente, la autoestima, el optimismo y el sentido de coherencia con con-

ductas de salud;  y otras variables como la ansiedad, la rumiación, la hostilidad, el neu-

roticismo, y la depresión, entre otras, con conductas de riesgo (Bermúdez, 2009, 2011). 

En este sentido, además de los mecanismos fisiopatológicos propuestos para explicar 

la relación entre personalidad tipo D y enfermedad cardiovascular, también se ha apun-

tado a factores conductuales, de forma que las conductas en relación con la salud y la 

falta de adherencia al tratamiento constituirían otro posible grupo de variables que in-

tervendrían en un peor pronóstico clínico.  

Los pacientes con personalidad tipo D son proclives a realizar conductas menos sa-

ludables, tales como fumar, tomar bebidas alcohólicas, no realizar ejercicio, o no adhe-

rirse adecuadamente a los consejos dietéticos de su médico (Bruce, Curren y Williams, 

2013; Einvik et al., 2011; Gilmour y Williams, 2012; Horwood, Chamrvi y Tooley, 2015; 

Michal, Wiltink, Grande, Beutel y Brähler, 2011; Nefs et al., 2015; Ogińska-Bulik y Ju-

czyński, 2009). Un estilo de vida sedentario y la personalidad tipo D se han relacionado 

con una peor imagen corporal (Borkoles, Polman, y Levy, 2010).  

Las investigaciones realizadas al respecto han apoyado que es más probable que los 

individuos tipo D fumen más respecto a los no tipo D (Kupper et al., 2013; Nefs et al., 

2015; Pedersen et al., 2007; Svansdottir et al., 2013; Williams et al., 2008). 

Están menos comprometidos con la realización de conductas relacionadas con un 

estilo de vida saludable, como pasar más tiempo al aire libre o seguir una dieta saludable 

(Kupper et al., 2013; Williams et al., 2008) por lo que se ha encontrado relación entre la 

personalidad tipo D y un elevado índice de masa corporal (Einvik et al., 2011; Svansdot-
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tir et al., 2013). Y otro tipo de comportamientos, como la falta de hábitos de higiene 

(Hashemi-Nosrat-Abad, Mohammadpour, Akbari, Amiri-Nasab y Azimi, 2014). 

Se ha mostrado que los tipo D participan menos en los programas de rehabilitación; 

y que son más reacios a visitar al médico (Nefs et al., 2015; Pelle, Schiffer, Smith, Wid-

dershoven y Denollet, 2010), pese a manifestar una mayor sintomatología cardíaca y una 

mayor preocupación por su salud (Schiffer, Denollet, Widdershoven, Hendriks y Smith, 

2007); y, si lo hacen, su característica inhibición social les impide el establecimiento de 

una buena comunicación médico-paciente (Denollet et al., 2006). Los pacientes tipo D 

con insuficiencia cardíaca que no acudían a la consulta presentaron un riesgo 6 veces 

mayor de un deterioro en el estado de salud respecto a los no tipo D (Pelle et al., 2010). 

También existe una alta prevalencia de pacientes tipo D con defectos congénitos del 

corazón que usan menos los servicios sanitarios y consultan menos con su cardiólogo, 

pese a tener un peor estado funcional que los no tipo D (Schoormans et al., 2012). 

La falta de adherencia al tratamiento podría representar otro mecanismo para expli-

car por qué los pacientes cardíacos que son tipo D experimentan una peor evolución 

clínica en comparación con aquellos que no son tipo D (Mols y Denollet, 2010a; Wi-

lliams, O’Connor, Grubb y O’Carroll, 2011a; Wu y Moser, 2014) ya que tomar la medi-

cación regularmente se considera una conducta de autocuidado de crucial importancia 

en estos pacientes. Una posible explicación de esta falta de adherencia sería la incapaci-

dad de estas personas para hablar de sus preocupaciones acerca de los efectos secunda-

rios de la medicación (Van De Ven, Witteman y Tiggelman, 2013); o el papel mediador 

desempeñado por las creencias en la propia capacidad para realizar cualquier actividad 

(autoeficacia) (Molloy et al., 2012), lo que podría explicar por qué no se lleva a cabo el 

cambio conductual requerido para tomar la medicación. La autoeficacia es una recono-

cida variable predictora de una amplia gama de conductas de salud (Bermúdez, 2009; 

Ogedegbe, Mancuso, Allegrante y Charlson, 2003) y se ha mostrado que actúa como 

mediadora entre la personalidad tipo D y la adherencia al tratamiento (Wu, Song y Mo-

ser, 2015). 
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5.4. Factores cognitivos 

Se han sugerido posibles procesos cognitivos subyacentes para explicar este perfil de 

personalidad en relación con un peor pronóstico clínico, de forma que la AN y la IS es-

tarían relacionados con sesgos cognitivos que llevan a interpretar las situaciones sociales 

como más amenazantes de lo que son en realidad. Las personas tipo D realizan una eva-

luación incorrecta de las reacciones de los demás, e interpretan las situaciones neutras o 

ambiguas como estresantes (Grynberg, Gidron, Denollet y Luminet, 2012). 

Estos resultados guardan relación con las investigaciones realizadas acerca de la in-

teracción entre emoción y cognición, en concreto sobre los sesgos de atención selectiva 

y los sesgos de interpretación que se producen en las personas con ansiedad (estado o 

rasgo).  

La atención implica seleccionar (modelos de filtro) cierta información para proce-

sarla con detenimiento, ya que no podemos atender a todos los estímulos ambientales 

pues nuestra capacidad de atención es limitada (modelos de capacidad o recursos limi-

tados) (Baños y Belloch, 2009). La atención ejerce una función de control de la actividad 

mental y conductual (Fernández-Abascal, Martín Díaz y Domínguez Sánchez, 2001). 

Mediante el sesgo de atención ésta se focalizaría de manera selectiva en los estímulos 

indicadores de peligro o potencialmente amenazantes descartando cualquier otra in-

formación. El sesgo interpretativo se refiere al significado amenazante que la persona da 

a una serie de estímulos cuando su contenido es ambiguo (Fernández-Abascal, 2003a). 

La amígdala, estructura situada en el lóbulo temporal anterior, justo delante del hi-

pocampo, es el componente central de las redes subcorticales involucradas en detectar y 

responder a  los estímulos relacionados con la amenaza (Bertolino et al., 2005; LeDoux, 

2003; Pinel, 2004). Un reciente estudio con personas tipo D en el que se ha utilizado una 

técnica de neuroimagen denominada fMRI (imagen por resonancia magnética funcio-

nal), la cual permite mostrar imágenes de las regiones cerebrales durante la realización 

de una determinada actividad, ha constatado los efectos de los rasgos de personalidad en 

la codificación neural de las señales de peligro. En este trabajo se informa de la sobreac-

tivación de una amplia red cortical relacionada con la respuesta defensiva al ser expues-
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tos a estímulos desagradables (expresiones faciales y corporales de miedo y enfado) (De 

Gelder, Van De Riet, Grèzes y Denollet, 2008; Kret, Denollet, Grèzes y De Gelder, 2011). 

Por otra parte, un factor cognitivo importante tiene relación con las creencias que el 

paciente tiene sobre su trastorno. Se ha informado en este sentido de las diferencias sig-

nificativas respecto a la percepción de la enfermedad. Los pacientes tipo D, en contraste 

con los clasificados como no D, consideran que su enfermedad tendrá consecuencias 

más graves, que durará mucho más tiempo y que el tratamiento médico será menos 

efectivo (Williams, O'Connor, Grubb y O'Carroll, 2011b). Esta concepción es importan-

te, ya que influye en cómo se reacciona a los síntomas percibidos. La creencia de control 

y la percepción de autoeficacia desempeñan pues un papel clave en la adaptación a la 

enfermedad al estar asociados a conductas más saludables y a una mejor calidad de vida 

(Quiceno y Vinaccia, 2010). 

5.5. Personalidad tipo D y emociones negativas 

Entre las emociones negativas que mayor relación parecen tener con el desarrollo y el 

mantenimiento de diversas patologías, se encuentran la ansiedad, la depresión y la ira 

(Kubzansky y Kawachi, 2000; Rozanski, Blumenthal y Kaplan, 1999). En el modelo de 

personalidad tipo D que hemos presentado se considera que los factores de riesgo psico-

social tienden a aparecer agrupados dentro de los individuos (Denollet y Pedersen, 

2009), y son esas emociones precisamente las que componen una de sus dimensiones, la 

afectividad negativa, tal como ya se expuso anteriormente. 

Hay que señalar, no obstante, que estas emociones tienen una finalidad adaptativa, y 

sirven para guiar nuestra conducta. El problema surge cuando no se activan como reac-

ción a un suceso puntual, con una duración determinada, sino que adquieren un carác-

ter crónico convirtiéndose en una forma habitual de responder (rasgo o tendencia emo-

cional) (Fernández-Abascal, 2003b), ya que la reactividad fisiológica correspondiente 

hace más vulnerables a los individuos,  deteriora su salud y les impide un adecuado ajus-

te psicológico. 
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Como se ha indicado en anteriores epígrafes, diversos estudios han mostrado que la 

personalidad tipo D es un predictor independiente de un peor estado de salud, de un 

mayor riesgo de mortalidad y de un mayor riesgo de reinfarto en personas con proble-

mas cardiovasculares (Denollet et al., 1996; Martens, Mol, Burg y Denollet, 2010). Tam-

bién se ha probado su relación con problemas psicológicos como un deterioro de la cali-

dad de vida y un mayor riesgo de ansiedad y depresión (Pedersen y Denollet, 2006). En 

este sentido es importante considerar que la forma de hacer frente a las emociones nega-

tivas puede ser tan importante como experimentarlas (Pedersen y Denollet, 2003). 

5.5.1. Depresión  

La depresión se ha asociado de forma positiva con la personalidad tipo D (Denollet et al., 

1996; Kuijpers, et al., 2007; Kupper et al., 2013; Pedersen et al., 2004; Van den Broek et 

al., 2007). Las altas puntuaciones en afectividad negativa que caracterizan al tipo D po-

drían explicar esta asociación con la sintomatología depresiva. 

No obstante hay que destacar que el tipo D y la depresión constituyen constructos 

que, si bien relacionados, son distintos, tal como han puesto de manifiesto los resultados 

obtenidos por diferentes investigaciones mediante el uso de técnicas de análisis factorial 

(Denollet, 2006; Kudielka et al., 2004; Pelle et al., 2008) y tabulación cruzada (Vukovic et 

al., 2014). La depresión representa, en relación con la enfermedad coronaria, un factor 

de riesgo episódico, además de constituir un trastorno psiquiátrico (Denollet, Schiffer y 

Spek, 2010; Kop, 1999). La personalidad tipo D se refiere, en cambio, a un rasgo de per-

sonalidad que predispone a las personas al estrés negativo, que supone un factor de ries-

go crónico, y les lleva a experimentar una gama más amplia de emociones negativas que 

los pacientes con depresión (Denollet, 2005; Denollet et al., 2009; Pedersen y Schiffer, 

2011). El tipo D difiere, además, claramente de la depresión al incorporar en sus caracte-

rísticas principales la inhibición social (Denollet, 2009). 

Por otra parte, la mayoría de los pacientes cardíacos no cumplen los criterios diag-

nósticos de depresión clínica (Denollet, 2012; Denollet et al., 2009). Aunque las personas 
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tipo D son más propensas a tener niveles clínicamente elevados de ansiedad y depresión 

(Kupper et al., 2013). 

Una de las investigaciones que ha contemplado este aspecto informa de que los pa-

cientes tipo D tenían mayores niveles de estado de ánimo deprimido, pero sólo el 25% 

había sido tratado de depresión mayor; de los cuales el 10% eran pacientes no tipo D 

(Messerli‐Bürgy et al., 2012). 

 

Depresión versus personalidad tipo D (Denollet, 2006; Widdershoven et al., 2013) 

Constructo Emociones  

negativas 

Inhibición social Duración 

Depresión Estado depresivo en 

particular 

No especificado Episódica (< 2 años) 

Personalidad tipo D Afectividad  negativa 

en general 

Elevados niveles (no-

expresión) 

Crónica (≥ 2 años) 

 

Un reciente estudio con pacientes hospitalizados por síndrome coronario agudo 

mostró que la personalidad tipo D era un factor de vulnerabilidad a la hora de manifes-

tar elevados síntomas depresivos durante la hospitalización; y que se trata de un factor 

predictor de la depresión (Martens et al., 2008; Doyle, McGree, Conroy y Delaney, 

2011), además de ser por sí misma predictora independiente de eventos adversos cardía-

cos graves después de un infarto de miocardio agudo más allá de la severidad de la car-

diopatía y de la depresión (Denollet y Pedersen, 2008; Martens, Mols, Burg y Denollet, 

2010). 

Después de controlar la sintomatología depresiva, la personalidad tipo D ha apareci-

do como predictora del aumento del estrés oxidativo (Kupper, Gidron, Winter y De-

nollet, 2009) y de los niveles de cortisol (Molloy, Perkins-Porras, Strike y Steptoe, 2008; 

Whitehead, 2007). 
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En comparación con la población general, entre los pacientes con fibrilación auricu-

lar persistente hay una mayor prevalencia de personalidad tipo D y mayores niveles de 

malestar emocional (ansiedad, depresión) (Kupper, Van Den Broek, Widdershoven, y 

Denollet, 2013).  

Así pues, tanto la personalidad tipo D como la sintomatología depresiva se conside-

ran factores predictores de una mala salud (Mols, Martens y Denollet, 2010; Schiffer, 

Pedersen, Widdershoven y Denollet, 2008) y ambas representan dos factores distintos 

de malestar emocional (Vukovic et al., 2014). 

Otros estudios muestran que la personalidad tipo D es además predictora de una 

mayor ideación suicida en personas con depresión (Michal et al., 2010; Park, Ko, Lee, 

Lee y Kim 2014), sobre todo en personas con bajos niveles de ingresos (Yoon et al, 

2015). 

5.5.2. Ansiedad 

La ansiedad es un estado de ánimo caracterizado por un marcado afecto negativo y sín-

tomas corporales de tensión, en el cual la persona se anticipa de forma aprensiva a un 

peligro o una desgracia futuros (Barlow y Durand, 2003; Gallo y Matthews, 2003). 

La ansiedad, junto con la depresión, se ha asociado de forma positiva con la persona-

lidad tipo D (Denollet et al., 1996; Kupper et al., 2013; Pedersen et al., 2004; Van den 

Broek et al., 2007). De hecho, la presencia conjunta de la personalidad tipo D y la ansie-

dad tiende a aumentar el riesgo de tener resultados adversos en relación con la salud. 

Mientras que son muy numerosos los estudios que consideran que la depresión es 

un factor de riesgo psicosocial, se ha publicado menos sobre la ansiedad, pese a que hay 

investigaciones que ponen de relieve su importancia (Denollet, Strik, Lousberg y Honig, 

2006).  

En un estudio con pacientes a los que se les había realizado una intervención coro-

naria percutánea, el 65% de los que sufrían ansiedad 6 meses después de la intervención, 



CAPÍTULO 5. MECANISMOS EXPLICATIVOS 

 87 

 

 

la seguían manifestando 12 meses después, y la personalidad tipo D resultó predictora de 

la ansiedad crónica (Spindler et al., 2007). En otro estudio similar se informa del 67% 

(Van Gestel et al., 2007).  

Se ha observado que la personalidad tipo D y la sensibilidad a la ansiedad (miedo al 

miedo) son predictores independientes de la ansiedad autoinformada, tanto en medidas 

de línea base como tras un periodo de seguimiento de pacientes con un desfibrilador 

cardioversor implantable (DCI) (Van Den Broek, Nyklícek, Van Der Voort, Alings, y 

Denollet, 2008). Un estudio prospectivo, realizado también con pacientes con DCI, con-

cluyó que aquellos que eran tipo D y tenían ansiedad tenían mayor riesgo de sufrir 

arritmias en el primer año de implantación del dispositivo (Van Den Broek et al., 2009). 

En otro estudio de una cohorte, el riesgo de un mal pronóstico fue el doble en aque-

llos pacientes que manifestaron preocupaciones previas a la implantación del DCI o 

tenían personalidad tipo D; el riesgo era cuatro veces mayor cuando se daban conjunta-

mente estos dos factores (Pedersen, Van Den Broek, Erdman, Jordaens y Theuns, 2010). 

La primera investigación sobre el impacto de la personalidad tipo D, la sintomatolo-

gía depresiva y la sensibilidad a la ansiedad sobre la gravedad de la ansiedad tras un año 

de seguimiento en pacientes con insuficiencia cardiaca mostró un riesgo de casi seis 

veces de tener ansiedad clínicamente significativa tras ajustar las variables emocionales y 

las características clínicas basales (Schiffer, Pedersen, Broers, Widdershoven y Denollet, 

2008). 

Se ha estudiado la relación de la personalidad tipo D y el trastorno de estrés post-

traumático (TEPT) en pacientes con DCI tras un seguimiento de 18 meses desde su im-

plantación. De ellos, un total de 30 personas (7,6%) cumplieron los criterios para ser 

diagnosticados de TEPT; el 55% eran tipo D y el 83% presentaba altos niveles de ansie-

dad en medidas de línea base. Estos dos factores, personalidad tipo D y ansiedad, fueron 

predictores independientes de un diagnóstico de TEPT y no otras variables consideradas 

como la falta de pareja o la descarga eléctrica suministrada por el DCI (Habibović, Van 

Den Broek, Alings, Van Der Voort, y Denollet, 2012). 
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Por primera vez se ha considerado el TEPT en trabajadores de instituciones peniten-

ciarias, debido a las situaciones de agresión a que están expuestos en contacto con los 

presos o con los propios compañeros. El resultado fue que las víctimas de agresión eran 

más propensas a desarrollar síntomas de TEPT que quienes no habían estado sometidos 

a estas situaciones, pero sólo en el caso de agresión entre compañeros. Una posible ex-

plicación fue que los incidentes con los presos corresponden a conflictos frecuentes por 

las propias características de la relación; mientras que ser agredido por los compañeros 

se percibe como mucho más estresante. Los trabajadores clasificados como tipo D eran 

más propensos a desarrollar TEPT ante situaciones de agresión que las personas que 

sólo puntuaban alto en AN (Bogaerts y Van Der Laan, 2013; Kunst, Bogaerts y Winkel, 

2009). 

Se ha escrito sobre el papel moderador que desempeña la personalidad, junto con 

otros factores, como la falta de apoyo social, el estilo cognitivo y un tipo de apego inse-

guro, en el desarrollo del TEPT (Scott y Babcok, 2010; Solomon, Dekel y Mikulincer, 

2008). En estudios sobre las consecuencias psicológicas y la severidad de las mismas que 

experimentan las víctimas de violencia ejercida por la pareja, la personalidad tipo D se  

ha asociado con un mayor riesgo de padecer soledad emocional cuando están expuestas 

a los actos violentos; la soledad se ha conceptualizado como lo opuesto del sentido de 

pertenencia o integración social (Kunst, Bogaerts y Winkel, 2011; Kunst y Van Bon-

Martens, 2011) (Figura 3). 
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Figura 3. Relación entre la violencia doméstica, la personalidad tipo D, la soledad y problemas de salud 
mental (Kunst y van Bon-Martens, 2011). 

 

También se ha analizado el TEPT en un grupo de supervivientes del terremoto ocu-

rrido en Wenchuan (China) en 2008. Las experiencias traumáticas más frecuentemente 

referidas por los participantes en la investigación fueron la pérdida del hogar, haber es-

tado bajo los escombros, la pérdida de un ser querido, ser testigo de la muerte de alguien 

o sufrir lesiones físicas. Un porcentaje muy alto de los participantes (82,6%) en el estu-

dio fue considerado como un posible caso de TEPT. Se encontró una significativa corre-

lación entre la Escala Revisada del Impacto del Estresor (IES-R), que evalúa síntomas de 

intrusión, evitación e hiperactivación, y la escala AN del DS14 (Zhang y Ho, 2011). 

Se ha informado de niveles clínicamente relevantes de ansiedad generalizada y an-

siedad social en personas tipo D (Albus et al., 2015; Kupper y Denollet, 2014; Schiffer, 

Pedersen, Broers, Widdershoven y Denollet, 2008; Tully et al. 2011). 

La personalidad tipo D, la ansiedad y la depresión se han asociado con una menor 

aceptación del desfibrilador cardíaco, lo que apunta a una mayor influencia del perfil 

psicológico en el rechazo del dispositivo y no a la gravedad de la enfermedad o a las des-

cargas administradas por el dispositivo (Pedersen, Spindler, Johansen y Mortensen, 

2009; Versteeg et al., 2012). En estos pacientes, el estado de salud será peor si además de 
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personalidad D y morbilidad psicológica tienen un historial psiquiátrico previo a la im-

plantación (Starrenburg et al., 2013). 

Por último, comentar que se han estudiado los niveles de depresión y de ansiedad no 

sólo en pacientes, sino también en sus parejas. De este análisis se desprende que ambos 

tienen similares síntomas depresivos pero las parejas, sobre todo los hombres, puntúan 

más alto en ansiedad (Pedersen, Van Den Berg, Erdman, Van Son, Jordaens y Theuns, 

2009; Pedersen, Van Domburg, Theuns, Jordaens, y Erdman, 2004). 

5.5.3. Ira 

La ira representa una emoción displacentera que puede variar en intensidad, yendo su 

sensación desde una leve molestia o irritación, hasta la furia y la rabia intensa. Puede 

manifestarse mediante conductas agresivas, dirigidas hacia otras personas u objetos del 

entorno (ira-externa). También puede interiorizarse, lo que implica realizar el esfuerzo 

de suprimir el enfado para que no sea observable (ira-interna). O bien puede ser contro-

lada, con el objeto de resolver la situación que la ha provocado mediante un afronta-

miento basado en la solución de problemas (ira-controlada) (Donker, Breteler y Van 

Der Staak, 2000; Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 1997, 2001; Palmero 

et al., 2007; Pérez-García, Sanjuán, Rueda y Ruiz, 2011; Smith, Glazer, Ruiz y Gallo, 

2004). 

Mientras que la dimensión AN se ha asociado con una mayor vulnerabilidad a la an-

siedad, la depresión y la ira, la dimensión IS se ha relacionado en mayor grado con el 

estrés interpersonal, con un manejo inadecuado de la ira, y con dificultades en el proce-

so adaptativo. Estos aspectos vendrían a relacionarse con la tendencia de las personas 

tipo D a inhibir la expresión de las emociones negativas, en especial la ira, para evitar la 

desaprobación de los demás (Denollet, Gidron, Vrints y Conraads, 2010). Así se ha in-

formado que la ira, la hostilidad y la IS están altamente relacionados con los factores de 

riesgo cardiovascular clásicos, especialmente con la hipertensión (Compare et al., 

2013b). 
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5.5.4. Agotamiento vital  

Las investigaciones sobre la fatiga, queja muy común entre los pacientes con enferme-

dades crónicas, se han incrementado exponencialmente en las últimas décadas, según se 

pone de manifiesto en el amplio estudio realizado por Hjollund, Andersen y Bech 

(2007). Sin embargo este tipo de fatiga resulta difícil de cuantificar y de definir, pues los 

pacientes que la sufren presentan dificultad en describir esos síntomas, ya que conside-

ran que esas sensaciones son cualitativamente diferentes a la fatiga que experimentaron 

en otras ocasiones, antes de desarrollar su enfermedad.   

Se ha distinguido entre fatiga física y fatiga mental, para señalar la experiencia de 

una desagradable sensación de incapacidad para desarrollar esfuerzos físicos o intelec-

tuales (Casillas, Damak, Chauvet-Gelinier, Deley y Ornetti, 2006). En cuanto a su dura-

ción, se considera ‘aguda’ si la fatiga aparece después de la realización de una tarea espe-

cífica, y desaparece con el descanso y el cese del esfuerzo. En cambio se habla de un es-

tado de fatiga ‘prolongado’, cuando se produce como el resultado acumulativo de la ex-

posición continua a uno o varios estresores, sin que el organismo tenga oportunidad de 

recuperación (Aratake et al., 2007). 

La fatiga es, pues, un problema importante que afecta a la calidad de vida de una per-

sona, y un factor predictor de enfermedades altamente asociado a la morbilidad y mor-

talidad. Por otra parte, no siempre puede ser descrita la fatiga como una variable unidi-

mensional, cuyos polos sean “ausencia de fatiga” vs “fatiga severa”. Se requiere, para su 

descripción, un enfoque multidimensional, que considere también los aspectos físicos, 

cognitivos, emocionales y funcionales del individuo (Hjollund et al., 2007). 

El agotamiento vital (AV) se define como un estado mental desagradable, que a me-

nudo precede al desencadenamiento del infarto de miocardio y la muerte súbita; y que 

incrementa, de dos a tres veces, el riesgo de nuevos eventos coronarios en pacientes con 

enfermedades previas en las arterias coronarias (Appels et al., 1995; Appels y Mul-

der,1988; Appels, Falger y Schouten, 1993; Kop, Appels, Mendes de Leon, Swart y Bär, 

1994; Schuitemaker, Dinant, Van Der Pol y Appels, 2004).  
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Los síntomas propios del AV suelen aparecer, aproximadamente, entre uno y seis 

meses antes del infarto en el 50% de los pacientes que lo han sufrido; este porcentaje 

llega a ser hasta del 80% de los pacientes, cuando el intervalo de aparición de los sínto-

mas de AV se amplía a los diez meses anteriores a la ocurrencia del infarto (Appels, 

Pool,  Lubsen y Van Der Does, 1979; Bagés, Appels y Falger, 1999). 

El AV se caracteriza por la presencia de tres componentes: a) sensaciones de excesiva 

fatiga mental y falta de energía; b) incremento de la irritabilidad y c) sentimientos de 

desmoralización (Appels, Kop y Schouten, 2000; Kop et al., 1994; Smith et al., 2009). 

Si bien aún no se ha explicado con precisión cuáles son los componentes del AV aso-

ciados con una mayor morbilidad y mortalidad en pacientes coronarios, se apunta a que 

los aspectos relacionados con el estado de fatiga excesiva podrían tener un mayor peso 

en la predicción de un infarto de miocardio; mientras que no ocurre lo mismo en el caso 

de los componentes relacionados con los síntomas depresivos, la desesperanza y la irri-

tabilidad (Appels, Kop y Schouten, 2000; Kopp, Falger, Appels y Szedmák, 1998; Smith 

et al., 2009). 

Si se atiende a la asociación entre el AV y los factores de riesgo cardiovascular, se ha 

observado que el consumo de alcohol y tabaco se asocian con niveles más altos en AV 

(Conduit, Appels y Lewis,  1998; Prescott et al., 2003). También existe evidencia de que 

las personas con un mayor índice de masa corporal presentan un mayor estado de ago-

tamiento vital (Bryant et al., 2008; Keltikangas-Järvinen, Räikkönen, Hautanen y Adler-

creutz, 1996; Koertge et al., 2003; László, Janszky y Ahnve, 2008). 

No obstante hay que indicar que el funcionamiento del AV parece ser diferente de la 

actuación de otros factores de riesgo. Tanto los factores de riesgo biológico (hiperten-

sión, metabolismo inadecuado de los lípidos y obesidad) como los comportamentales 

(hábito de fumar y falta de ejercicio físico) tienden a seguir un proceso silencioso, a tra-

vés del cual apuntan la posibilidad de que, en un futuro, ocurra un ataque cardíaco. En 

cambio el AV puede indicar la probabilidad de aparición de un infarto de miocardio en 

un periodo de tiempo mucho más breve. En este sentido el AV es el único, entre los fac-
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tores psicosociales vinculados con la enfermedad isquémica, que presenta esta capacidad 

de indicador de riesgo a corto plazo (Bagés et al., 1999). 

Con respecto a la posible relación entre la personalidad tipo D y el AV, se ha consta-

tado, que ambos constructos se relacionan, de forma independiente, con una mayor 

morbilidad y mortalidad en relación con la patología cardiovascular. Por otro lado, los 

trabajos de Pedersen y colaboradores (Pedersen y Middle, 2001; Pedersen et al., 2007) 

han puesto de manifiesto que los pacientes tipo D, en comparación con los no tipo D, 

tienen un mayor riesgo de estar agotados. Este estado se ha observado tanto en las me-

didas tomadas en línea base, como en las puntuaciones obtenidas un año después. 

Tanto la personalidad tipo D como el agotamiento vital son predictores de un peor 

ajuste psicológico. Ambas variables han mostrado un peso positivo en la predicción de 

la ansiedad, y un peso negativo con respecto a la competencia percibida, la autoestima y 

la satisfacción (Montero et al., 2012). Estos resultados van en la línea expuesta por otros 

autores (Bagés et al., 1999; Denollet, 2000, 2005), en los que se aprecia que altas puntua-

ciones en afectividad negativa y un mayor estado de agotamiento psicológico se asocian 

con más ansiedad y depresión. 

5.6. Factores protectores 

5.6.1. Apoyo social 

Dentro del ámbito del ajuste a la enfermedad cardiovascular, el apoyo social representa 

un factor psicosocial que ha recibido una gran atención. 

 Diferentes estudios han puesto de manifiesto el papel protector que tiene el hecho 

de contar con una red de apoyo social; así como su efecto beneficioso sobre la evolución 

clínica de distintas enfermedades (André-Petersson, Hedblad, Janzon y Óstergren, 2006; 

Edens, Larkin y Abel, 1992; Krantz y McCeney, 2002; Lett, 2005; Martínez-Sánchez, 

Páez, Pennebaker y Rimé, 2001; Uchino, 2006). Las personas que refieren altos niveles 

de apoyo tienen una integración social adecuada, presentan una mayor capacidad para 

afrontar los problemas diarios, y cuentan con más ayuda para llevar un estilo de vida 
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saludable (André-Petersson et al., 2006). Así diversos estudios han documentado la aso-

ciación entre malestar psicológico, mala salud somática y bajo apoyo social (Bøen, Dal-

gard y Bjertness (2012). De hecho, la existencia de una adecuada red social se asocia con 

una menor probabilidad de hacer vida sedentaria (Brummett et al., 2005), lo cual permi-

te reducir el riesgo de aparición de la enfermedad cardiovascular (Min Lee, Sesso y Paf-

fenbarger, 2000). 

También se ha indicado el efecto amortiguador que el apoyo ejerce sobre la depre-

sión (Pedersen, Middel y Larsen, 2002). Y cómo cambios positivos en el tipo de apoyo 

recibido se asocian con cambios en la calidad de vida, incluso en pacientes que se han 

sometido a intervenciones quirúrgicas graves, como un trasplante de corazón (Hategan, 

Nelson y Jarmain, 2008). 

 En un estudio de cohorte prospectivo entre 1 y 5 años, realizado en pacientes con 

insuficiencia cardíaca crónica, los investigadores se marcaron como objetivo analizar la 

repercusión que, sobre el pronóstico, pudieran ejercer varios factores psicosociales (de-

presión, ansiedad, agotamiento vital, personalidad tipo D y apoyo social). Estos pacien-

tes se caracterizan por una alta mortalidad y mayores tasas de readmisión,  así como por 

una disminución de la calidad de vida. La no asociación entre estas variables y la morta-

lidad se debió presumiblemente a que el 95% de los participantes manifestó tener altos 

niveles de apoyo social (Volz et al., 2011). 

En contraposición, la falta de apoyo social se ha relacionado con una baja autoestima 

y con un aumento del malestar psicológico. Los pacientes cardíacos sin pareja muestran 

mayores niveles de ansiedad y depresión (Lim et al., 2013; Van Den Broek, Martens, 

Nyklíček, Van Der Voort y Pedersen, 2007). Un bajo apoyo social tiende a aumentar la 

probabilidad de ocurrencia de eventos cardíacos, e incrementa el riesgo de mortalidad, y 

la probabilidad de ser diagnosticado de estrés postraumático después de sufrir un infar-

to (Pedersen y Denollet, 2004; Pedersen et al., 2002).  

Así pues los individuos tipo D pueden tener peores resultados de salud debido a la 

falta de apoyo social (Williams et al., 2008; Williams y Wingate, 2012) y también una 

peor salud percibida (Horwood, Chamrvi y Tooley, 2015; Lim et al., 2013). 
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El retraimiento social, propio de las personas tipo D (Denollet, Gidron, Vrints y  

Conraads, 2010), les impide disfrutar de los beneficios referidos. La inseguridad que 

sienten ante la presencia de otras personas, la falta de asertividad, y el temor a recibir 

una evaluación negativa por parte de los demás, les lleva a usar la evitación como estra-

tegia de afrontamiento. 

Actualmente, cuando se aborda el apoyo social, se da mayor peso a los aspectos sub-

jetivos (apoyo percibido) que a los objetivos (apoyo recibido). El apoyo percibido au-

menta los sentimientos de valía, eficacia y autoconfianza (Rosenman y Palmero, 1998); y 

parece influir de una forma más generalizada, en comparación con el apoyo recibido, 

que es el que se obtendría en una situación concreta.  

La personalidad tipo D influye fuertemente en cómo se percibe el apoyo de la familia, 

los amigos y otras personas significativas (Bagherian-Sararoudi, Sanei y Baghbanian, 

2011), de forma que se ha informado de una peor calidad en las relaciones tanto familia-

res como sociales en pacientes cardiovasculares en comparación con los no pacientes 

(Tabary, Rezail, Nia, Goodarzy y Izanloo, 2014). 

Además, se ha relacionado la IS con evitación social (Yu, Zhang y Liu, 2008) y con 

falta de audacia (Grande, Glaesmer y Roth, 2010). 

5.6.2. Autoestima 

En relación con lo expuesto en el epígrafe anterior, la  autoestima es otra de las variables 

que se contempla en el escenario de la salud por su potencial importancia, que se ha 

relacionado con la personalidad tipo D (Denollet, 1998b; Huis in ’t Veld, Vingerhoets y 

Denollet, 2011). Una baja autoestima se relaciona con un peor funcionamiento emocio-

nal, con estrategias de afrontamiento más desadaptativas y con un ajuste más pobre a la 

discapacidad; ello explica los resultados menos positivos que se obtienen en estas perso-

nas después del tratamiento o la rehabilitación (Hughes, 2007; Vickery et al., 2008).  
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Las relaciones de la personalidad tipo D y el agotamiento vital con una autoestima 

más baja y una menor sensación de competencia, podrían estar poniendo de manifiesto 

la pobre visión que estos individuos tienen de sí mismos, además de su baja percepción 

de competencia para enfrentarse y manejar las situaciones estresantes (Bagés et al., 1999; 

Denollet, 2000, 2005; Pedersen y Denollet, 2006).  

La autoestima, a su vez, ha sido ampliamente investigada en relación con el apego 

dentro de los marcos teóricos de Bowlby (1973, 1980), Ainsworth (1989), Bartholomew 

y Horowitz (1991), entre otros, quienes consideran que las experiencias de apego son 

importantes en la percepción de uno mismo y la imagen de los otros (Huis in ’t Veld et 

al., 2011). 

Aunque hay pocos estudios sobre la relación entre estilo de crianza de los hijos y 

personalidad, algunas evidencias sugieren que recibir críticas y rechazo durante la in-

fancia puede conducir posteriormente al desarrollo de afectividad negativa. La sobre-

protección de los padres o la falta de cuidados también se ha asociado con neuroticismo. 

Por otra parte, un entorno adverso durante la infancia se ha asociado en las personas 

adultas con miedo a ser evaluado negativamente por los demás y malestar en situaciones 

sociales. En la figura 4 se muestra cómo la personalidad tipo D puede mediar la relación 

entre recuerdos de una relación disfuncional con los padres y consecuencias negativas 

para la salud, tanto física como mental (Van Den Broek, Smolderen, Pedersen y De-

nollet, 2010). 
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Figura 4. Modelo mediacional de relaciones recordadas con los padres y consecuencias para la salud per-
cibida, con la personalidad tipo D como variable de mediación (Van Den Broek, Smolderen, Pedersen y 
Denollet, 2010). 

 

Tras estas consideraciones en una investigación se planteó como hipótesis general 

que la personalidad tipo D podría mediar la asociación entre estilos de apego y autoesti-

ma. De forma que, según la clasificación de Bartholomew y Horowitz, los estilos de ape-

go seguro y evitador se han relacionado de forma positiva con la autoestima y los estilos 

de apego preocupado y temeroso, de forma negativa. Los sujetos que tienen un estilo 

preocupado o temeroso tienen una elevada probabilidad de ser clasificados como tipo 

D, mientras que es muy baja la probabilidad en los sujetos que tienen un estilo seguro 

(Huis in ’t Veld et al., 2011). 

Hay fuertes evidencias que apuntan a factores de riesgo dentro del contexto familiar 

que contribuyen al desarrollo de depresión en niños y adolescentes (Restifo y Bögels, 

2009; Sander y McCarty, 2005). Una primera investigación acerca de la interacción entre 

el ambiente familiar, la depresión, un estilo cognitivo distorsionado y la personalidad 
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tipo D en adolescentes con depresión diagnosticada y varios estudiantes como grupo de 

control ha mostrado esta relación, así como que bajos niveles de optimismo, una afecti-

vidad negativa y una pobre cohesión familiar contribuyen a la aparición de depresión 

(Zhang, Li y Zou, 2011). 

5.6.3. Percepción de competencia/locus de control 

La incapacidad crónica que tienen las personas tipo D para afrontar eficazmente los 

diversos acontecimientos de sus vidas, así como la dificultad para manejar sus emocio-

nes en el ámbito interpersonal (Denollet, 1991), lleva a pensar que estos individuos po-

drían tener una baja percepción de competencia sobre su entorno (Wallston, 1992; Wa-

llston, Wallston, Smith, y Dobbins, 1987). Tanto el tipo D como el AV se han relaciona-

do con niveles más bajos en competencia percibida (Montero et al., 2012). 

Un estudio con personas diagnosticadas de depresión, en comparación con un grupo 

de control, ha mostrado que ambos grupos difieren significativamente en locus de con-

trol para la salud (Kannappan, 2011). En otra investigación con estudiantes universita-

rios, a los que se les administró la Escala Multidimensional de Locus de Control para la 

Salud (MHLC, Wallston, Wallston y DeVellis, 1978), aquellos clasificados como tipo D 

puntuaron alto en la subescala que evalúa la creencia acerca de que la salud está deter-

minada por otras personas (poder o influencia de los otros) (Majareh, Rodshari, Pours-

harifi y Abedini, 2013). 

5.6.4. Estrategias de afrontamiento 

Las estrategias de afrontamiento permiten a las personas reaccionar ante los sucesos 

estresantes que se presentan en la vida. Los pacientes tipo D utilizan unas estrategias de 

afrontamiento de la enfermedad más desadaptativas (como la evitación y aceptación-

resignación) que los pacientes no tipo D (De Fazio, 2012; Martin et al., 2011; Roohafza, 

Talaei, Pourmoghaddas, Rajabi y Sadeghi, 2012; Yu, Chen, Zhang y Liu, 2011), por lo 
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que el afrontamiento podría ser un factor de mediación entre la personalidad y la salud 

percibida (van der Ree, Schiffer, Rodijk, Weevers y Linssen, 2013). Esta hipótesis no se 

cumplió en el estudio de van der Ree et al., si bien encontraron que las personas con 

personalidad tipo D tenían alteraciones en las conductas de autocontrol y un afronta-

miento orientado a la emoción. Este estilo de afrontamiento orientado a la emoción se 

ha comprobado en otros estudios (Van der Ree et al., 2013). 

Se ha mostrado el efecto mediador de la evitación, como estrategia de afrontamiento, 

en la relación entre personalidad tipo D y el estrés percibido en una población no cardía-

ca (Williams y Wingate, 2012); y el efecto de la resignación y el distanciamiento en un 

grupo de estudiantes (Polman, Borkoles y Nichols, 2010). 

Otra estrategia de afrontamiento desadaptativo utilizada es la autoinculpación (la 

crítica de uno mismo por considerarse responsable de la situación), la cual se ha consi-

derado predictora de un peor ajuste ante situaciones de estrés (Sogaro et al., 2010). 

La estabilidad a lo largo del tiempo que se ha observado en las formas de afrontar las 

diversas situaciones estresantes ha motivado que algunos autores sugieran que la perso-

nalidad podría ser una variable que ejerce sus efectos tanto de forma directa como indi-

recta sobre la forma de responder a los eventos de la vida (Watson, David y Suls, 1999). 

Y que la forma en que elige y utiliza las estrategias de afrontamiento son factores deter-

minantes del nivel de bienestar. 

5.6.5. Percepción de la enfermedad y calidad de vida 

Otro mecanismo explicativo del vínculo entre la personalidad tipo D y un peor pronósti-

co tiene que ver con las creencias o percepción de los pacientes acerca de su enferme-

dad. Las creencias acerca de las graves consecuencias de la enfermedad y una larga dura-

ción de la misma se han relacionado con una baja calidad de vida, mayor discapacidad, 

incorporación más tarde al trabajo, y escasa asistencia a sesiones de rehabilitación 

(Ogińska-Bulik, 2014; Williams, O'Connor, Grubb, y O'Carroll, 2011). 
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La calidad de vida es un constructo multidimensional (figura 5) que abarca el bienestar 

físico, social, psicológico y espiritual.  
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La calidad de vida es un constructo multidimensional (figura 5) que abarca el bienestar 

físico, social, psicológico y espiritual.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Calidad 
de vida 

Objetiva 

Subjetiva 

Disponibilidad de 
bienes y servicios 

Bienestar 
subjetivo 

Componente 
cognitivo 

Componente 
afectivo 

Dominios de 
satisfacción 

Positivo  
(Felicidad) 

Negativo 

Satisfacción 
con la vida 

Figura 5. Relación entre los conceptos de calidad de vida, bienestar subjetivo, satisfacción vital y felicidad (Moyano y  
Ramos, 2007) 
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La personalidad tipo D se ha asociado con un doble riesgo de tener un mal estado de 

salud percibido (Mastenbroek et al., 2015; Mommersteeg, Pot, Aarnoudse, Denollet y 

Widdershoven, 2013). Las creencias sobre la enfermedad podrían explicar los efectos 

que esta tiene sobre la salud (Mols et al., 2012; Williams, O’Connor y O’Carroll, 2011). 

Estas personas informan de un mayor número de síntomas (Husson, 2015; Jellesma, 

2008; Schiffer et al., 2007) pues mantienen una atenta vigilancia de las señales somáticas 

por temor a la recurrencia de la enfermedad; y consideran que reciben menos informa-

ción de su médico o están menos satisfechos de su utilidad (Husson et al., 2013; Mols et 

al., 2012), por lo que utilizan con menor frecuencia los servicios sanitarios, es decir tie-

nen más problemas para cuidar de sí mismos y llevar a cabo el autocontrol de su enfer-

medad, al no llevar a cabo determinadas conductas, como asistir a la consulta del médi-

co, para promover su salud (Schiffer et al., 2007). 

La calidad de vida relacionada con la salud es la valoración que realiza una persona, 

de acuerdo con sus propios criterios, del estado físico, emocional y social en que se en-

cuentra en un momento dado (Urzúa, 2010; Urzúa y Caqueo-Urízar, 2012; Vinaccia y 

Orozco, 2005). Los pacientes tipo D muestran estar más insatisfechos con su calidad de 

vida, tanto en lo que respecta a la salud física como a la psicológica, y respecto a las rela-

ciones sociales; igualmente, puntúan más bajo en cuanto a su grado de satisfacción glo-

bal respecto a la realización de actividades cotidianas (Aquarius, Denollet, de Vries y 

Hamming, 2007; Dubayova et al., 2009; Sogaro et al., 2010) y manifiestan mayores sen-

saciones de incapacidad (Pelle, Pedersen, Szabó y Denollet, 2009) y fatiga, con una me-

nor realización de esfuerzos físicos, sentimientos de inutilidad y anhedonia (Bunevicius 

et al., 2014). Y se ha informado de una alta prevalencia del tipo D en pacientes de diver-

sas dolencias caracterizadas por dolor crónico (Barnett, Ledoux, Garcini y Baker, 2009). 

El impacto de la personalidad tipo D sobre la calidad de vida parece estar mediado 

por la ansiedad, la sintomatología depresiva, el agotamiento vital y la falta de apoyo so-

cial (Bartels et al., 2010; Staniute et al., 2015) (ver figura 6). 
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También se han encontrado evidencias que sugieren que la personalidad de los pa-

cientes y sus parejas pueden interactuar para influir en los niveles de estrés psicológico 

en los pacientes (Van Den Broek, Versteeg, Erdman y Pedersen, 2011; Van Den Broek, 

Heijmans y Van Assen, 2013).  
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También se han encontrado evidencias que sugieren que la personalidad de los pa-

cientes y sus parejas pueden interactuar para influir en los niveles de estrés psicológico 

en los pacientes (van den Broek, Versteeg, Erdman y Pedersen, 2011).  

  

 
Figura 6. Modelo de la personalidad tipo D como predictora de una peor calidad de vida relacionada con 
la salud (HRQoL), mediada por la ansiedad y depresión (Bartels et al., 2010). 
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Figura 6. Modelo de la personalidad tipo D como predictora de una peor calidad de vida re-
lacionada con la salud (HRQoL), mediada por la ansiedad y depresión (Bartels et al., 2010). 
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5.6.6. Satisfacción con la vida 

Como se ha observado en la figura 5, el bienestar subjetivo forma parte de un cons-

tructo más amplio –la calidad de vida- que está definido por dos componentes: el com-

ponente afectivo o emocional que puede provocar cualquier experiencia (pla-

cer/displacer, bueno/malo) y el componente cognitivo, relativo al juicio a posteriori que 

el individuo hace sobre su vida o parte de ella (Arocena, Lucero y Muñiz, 2005; Diener, 

Oishi y Lucas, 2003; Lucas, Diener y Suh, 1996). El bienestar subjetivo se refiere, pues, a 

lo que las personas sienten y piensan de sus vidas (Cuadra y Florenzano, 2003). En pala-

bras de Diener (1994, p. 106), son tres los elementos característicos de este constructo: 

«su carácter subjetivo, ya que reside en la propia experiencia del sujeto; no implica la 

mera ausencia de factores negativos, sino que también incluye medidas positivas; y su 

dimensión global, puesto que se refiere a una valoración o juicio de todos los aspectos de 

su vida y no a un dominio o área relevante concretos». El término satisfacción con la 

vida hace referencia a este componente cognitivo y se ha definido como la valoración 

que una persona hace de su vida en general (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985; 

Pavot y Diener, 2008; Pavot, Diener, Colvin y Sandvik,1991), aunque en ocasiones se 

hayan especificado unos dominios de satisfacción determinados (Diener, Suh, Lucas y 

Smith, 1999) (ver tabla 12). 
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Tabla 11. Componentes del bienestar subjetivo (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999) 

Componentes del bienestar subjetivo 

Afecto positivo Afecto negativo Satisfacción con la vida Dominios de 
satisfacción 

Alegría Culpa y vergüenza Deseo de cambiar  
la vida 

Trabajo 

Euforia Tristeza Satisfacción con la vida 
actual 

Familia 

Satisfacción Ansiedad y preocupa-
ción 

 Ocio 

Orgullo Ira Satisfacción con el  
pasado  

Salud 

Cariño Estrés Satisfacción con el  
futuro 
 

Ingresos 

Felicidad Depresión Satisfacción con la for-
ma en que los demás 
ven nuestra vida 

En relación a uno mis-
mo 

Éxtasis Envidia  En relación a  los demás 

 

En relación con este constructo se ha informado de dos orientaciones: la hedónica, 

centrada en las causas de la satisfacción o insatisfacción en función de los juicios cogni-

tivos (Diener, 1994) y la eudaimónica, centrada en la forma de afrontar los retos de la 

vida (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995). 

Para que una persona obtenga elevadas puntuaciones en bienestar subjetivo ha de 

experimentar una elevada satisfacción con la vida, una afectividad predominantemente 

positiva y una baja afectividad negativa, es decir, un balance afectivo positivo (Godoy-

Izquierdo, Martínez y Godoy, 2008). En general, las personas que refieren alto bienestar 

subjetivo también informan de mejor salud y un menor número de síntomas físicos des-

agradables (Diener y Ryan, 2009).  

Nos encontramos por otra parte con los modelos situacionales (bottom up) que con-

sideran la satisfacción con la vida como la suma de los momentos felices; y los modelos 

personológicos (top down) que entienden el bienestar como una disposición general de 
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la personalidad y puesto que esta es estable, se considera que el bienestar también lo es 

(Diener, 1994; Diener et al., 1999; Eid y Diener, 1999, 2004; Castro Solano, 2009) con un 

componente genético de moderado a fuerte (Diener, Oishi y Lucas, 2003). Investigacio-

nes sobre el poder predictivo de las variables de personalidad en el marco de los Cinco 

Factores consideran que el neuroticismo es el predictor más fuerte de la satisfacción con 

la vida, la felicidad y la afectividad negativa (DeNeve y Cooper, 1998) y explicaría el 44% 

de la varianza en bienestar subjetivo (Chico, 2006). 

El malestar emocional se ha asociado con una menor satisfacción con la vida y con 

estrategias de ajuste a la enfermedad desadaptativas (Ruiz, Sanjuán, Pérez-García y Rue-

da, 2011). Las emociones displacenteras que experimentan las personas tipo D, junto 

con la visión negativa que tienen de sí mismas, hace que presenten un sesgo atencional 

hacia los estímulos adversos, y que exploren el mundo en busca de problemas inminen-

tes (Denollet, 2000); ello conduce a que manifiesten un menor grado de bienestar (De-

nollet, 1998b) y una mayor insatisfacción general con la vida (Denollet y Brutsaert, 

1998).  

La personalidad tipo D no sólo se ha asociado con un menor nivel de satisfacción 

con la vida en aquellas personas que han sufrido un infarto de miocardio, sino también 

en el caso de otras enfermedades físicas como el cáncer, el síndrome de intestino irrita-

ble, y la artritis reumatoide (Klaassen, Nyklíček, Traa y de Nijs, 2012; Ogińska-Bulik, 

2014; Sararoudi et al., 2011). 
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Capítulo 6  

Críticas realizadas al constructo  

personalidad tipo D 

Una primera crítica a lo expuesto sobre la personalidad tipo D fue realizada nada más 

aparecer en la literatura los primeros resultados (Lespérance y Frasure-Smith, 1996). 

Estos autores comentaron que Denollet y colaboradores aportaban más evidencia a la 

que ya se venía acumulando sobre las emociones negativas como riesgo de mortalidad 

en los pacientes con CI. Sin embargo, critican que esta aportación se realice con la in-

corporación de un nuevo concepto “a un campo en el que ya hay congestión de térmi-

nos que guardan relación con él, conceptos como la personalidad tipo A, ira y hostili-

dad, estrés psicológico, agotamiento vital, depresión mayor, síntomas depresivos y ais-

lamiento social. Cada uno de estos conceptos disfrutó de una presentación en primera 

plana, seguido de uno o más informes epidemiológicos en relación con la mortalidad de 

pacientes con CI y luego sufrieron un descenso en popularidad”. 

Denollet y colaboradores han respondido reiteradamente en sus publicaciones pos-

teriores que, si bien es correcto decir que cuando se considera la personalidad tipo D se 

evalúan emociones negativas, no son estas per se las que tienen un efecto perjudicial 

sobre la salud, sino los efectos combinados, sinérgicos, de experimentar esas emociones 

y su consciente inhibición (Pedersen y Denollet, 2003).  

En otras palabras, lo que el constructo tipo D aporta a la investigación sobre el estrés 

relacionado con la CI es que la forma de afrontar las emociones es tan importante como 

las propias emociones en sí. La forma característica de afrontar las emociones desde la 

personalidad tipo D es diferente de otros estilos de afrontamiento emocionales, tales 
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como la negación o la represión. La represión, por ejemplo, conlleva un bajo estrés psi-

cológico y la inconsciente exclusión de las emociones negativas de la conciencia, mien-

tras que el tipo D experimenta alto malestar emocional mientras conscientemente inhi-

be la expresión de dichas emociones (Denollet, 1998; Pedersen y Denollet, 2003). 

Ferguson et al. (2009) han sugerido que la personalidad tipo D estaría mejor repre-

sentada como un constructo dimensional mejor que categórico, opinión compartida por 

otros autores (Coyne et al., 2011; Grande et al., 2011; Smith, 2011). 

En alguna investigación no se ha recibido apoyo a la afirmación de que los pacientes 

cardíacos tipo D tienen un mayor riesgo de mortalidad (Coyne et al., 2011; Grande et al., 

2011); O no se ha encontrado estabilidad en la clasificación de pacientes como tipo D 

antes y después de una intervención de cirugía cardíaca (Dannemann et al, 2010). 
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Capítulo 7  

Justificación de la investigación 

empírica 

La investigación biomédica muestra que un porcentaje elevado de pacientes cardíacos 

no presenta los factores de riesgo convencionales, lo que ha llevado a la búsqueda de 

otros factores denominados «emergentes». Entre estos últimos podemos citar determi-

nados biomarcadores, esto es, aquellas variables biológicas que aportan información 

sobre enfermedades concretas o aquellas sustancias circulantes que pueden determinar-

se mediante una analítica (Mark Richards, 2010), que son de utilidad para determinar el 

riesgo de deterioro de la salud (Arango, 2012) y se evalúan de forma objetiva. Los más 

citados entre estos factores «emergentes» son los biomarcadores inflamatorios como la 

lipoproteína C reactiva de alta sensibilidad y el fibrinógeno; y los biomarcadores trom-

bóticos como la homocisteína y la fosfolipasa asociada a lipoproteínas (LpPLA2) (Car-

bayo Herencia, 2012; Guijarro y De Dios, 2006; Perk et al., 2012). 

Ahora bien, tras la revisión bibliográfica expuesta en el marco teórico hemos podido 

constatar que de un concepto restrictivo de la salud como es el modelo biomédico se ha 

pasado a considerar de una forma creciente el importante papel desempeñado por los 

factores psicosociales en el proceso de salud-enfermedad. Sin embargo, pese a las nume-

rosas evidencias aportadas por diferentes estudios acerca de la relevancia de los factores 

psicosociales, y a los cambios producidos en la conceptualización de la salud y la enfer-

medad, que han llevado de un modelo médico centrado en los síntomas físicos a la 

adopción de un modelo biopsicosocial más orientado al enfoque integral que la natura-

leza compleja y multifactorial del proceso salud-enfermedad requiere, si nos retrotrae-
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mos tan sólo a los últimos diez años observamos que guías de prevención de riesgos 

cardiovasculares, como la editada en 2010 por el Colegio Americano del Corazón y la 

Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA, American College of Cardio-

logy/American Heart Association) (Greenland et al., 2010) o el protocolo de riesgo vas-

cular de la Sociedad Española de Medicina Interna (Guijarro y De Dios, 2006), no inclu-

yen ninguno de ellos.  

Queremos señalar la lenta evolución que se ha experimentado desde que Engel 

(1977) planteara la necesidad de un modelo médico más integrador que denominó pre-

cisamente «biopsicosocial». No obstante, este escenario va cambiando y algunas de las 

recientes guías ya incorporan los factores psicológicos y sociales, como la publicada por 

la Sociedad Europea de Cardiología (Perk et al., 2012) que citamos en el capítulo de In-

troducción (p. 31), o las editadas por la Sociedad Francesa de Cardiología (Pavy et al., 

2012) y por la Asociación Irlandesa de Rehabilitación Cardíaca (McCreery, et al., 2013). 

De estas tres guías destacamos que entre los factores psicosociales de riesgo cardiovascu-

lar enumerados figura la personalidad tipo D. La influencia de los factores psicosociales 

queda resaltada en una reciente publicación de la Organización Mundial de la Salud 

(Pikhart y Pikhartova, 2015) en la que, bajo el título «La relación entre los factores de 

riesgo psicosocial y los resultados de salud de las enfermedades crónicas», se sintetizan las 

evidencias que vinculan los factores psicosociales con la morbilidad y mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares y cáncer en la zona europea. 

Con el trabajo empírico que presentamos a continuación pretendemos profundizar 

sobre los conocimientos de este constructo en la población española ya que, según indi-

camos, no nos consta otra publicación empírica al respecto salvo la nuestra (Montero et 

al., 2012). La búsqueda en internet que efectuamos a través de las bases de datos de las 

facultades de Psicología de la UNED y de la universidad Complutense no aportó ningún 

resultado. También consultamos Psicodoc, la base de datos del Colegio de Psicólogos. 

Además consultamos las revistas y manuales de la biblioteca de estas facultades ya que 

algunos de ellos no figuraban en las bases de datos electrónicas, o no estaba disponible 

su acceso a través de internet. Hemos encontrado únicamente dos artículos a nivel teóri-

co firmados por investigadores españoles que citan la personalidad tipo D; uno de ellos 
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centrado en los fundamentos de la intervención psiquiátrica y psicológica de enlace 

(Bancalero et al., 2013) y el otro referido a una revisión de los factores facilitadores y 

protectores de la enfermedad cardiovascular (Arrebola-Moreno, García-Retamero, Ca-

tena y Ramírez-Hernández, 2014). Y en dos manuales de psicología de la personalidad 

que hacen una breve reseña de este constructo (Pérez-García y Sanjuán, 2003; Pérez-

García, 2011) y uno de psicología de la salud (Roales-Nieto, López Ríos, Blanco Coro-

nado (2004). 

A partir de la revisión teórica realizada, nuestra investigación se va a orientar hacia 

dos objetivos principales, para cuyo logro trabajaremos con dos muestras clínicas (pa-

cientes con cardiopatía isquémica y cáncer) y una muestra de población general sana.  

El primer objetivo consistirá en la adaptación al castellano de la escala DS14, anali-

zando en este sentido su fiabilidad, validez y estructura factorial.  

El segundo objetivo estará enfocado a explorar si la personalidad tipo D representa 

un patrón de vulnerabilidad a la enfermedad de carácter específico o general. En parti-

cular se estudiará si hay diferencias entre las muestras seleccionadas en determinados 

factores de vulnerabilidad (esto es, agotamiento vital, ansiedad, depresión, ira, incum-

plimiento del tratamiento médico, salud percibida y sintomatología física percibida) y 

en factores considerados como protectores (es decir, satisfacción con la vida y apoyo 

social percibido).  

Asimismo analizaremos la utilidad predictiva de la personalidad tipo D en relación 

con algunos de estos factores (en concreto, la satisfacción con la vida, el apoyo social 

percibido, incumplimiento del tratamiento médico, la salud percibida y la sintomatolo-

gía física percibida). Y por último estudiaremos el posible papel mediador que pueden 

tener las variables emocionales, en particular el agotamiento vital, la ansiedad, la depre-

sión y la ira interna en la relación del tipo D con dichos factores. 

Dada la dificultad para acceder a los registros de variables fisiológicas y bioquímicas 

en esta investigación abordaremos únicamente el estudio de las variables psicosociales 

en las muestras elegidas.  
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El modelo que tomaremos como punto de partida para poder determinar los objeti-

vos e hipótesis de esta investigación se basa en los estudios y resultados revisados, y se 

resume en la siguiente figura: 
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Figura 7. Modelo de personalidad tipo D propuesto 
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Capítulo 8  

Objetivos e hipótesis 

Los objetivos planteados para esta investigación fueron los siguientes: 

8.1. Objetivos generales 

8.1.1. Presentar la adaptación y validación de la escala DS14 con población española. 

8.1.2. Explorar si la personalidad tipo D representa un patrón de vulnerabilidad asocia-

do a la enfermedad isquémica o se trata de un patrón de vulnerabilidad a la enfermedad 

en general. 

8.2. Objetivos específicos 

8.2.1. Evaluar las propiedades psicométricas de la versión castellana del DS14. Evalua-

ción de la consistencia interna y fiabilidad test-retest. Aportar evidencias de validez con-

vergente y divergente. Analizar la estructura interna mediante un análisis factorial ex-

ploratorio y confirmar la estructura resultante mediante análisis factorial confirmatorio. 

Hipótesis:  

—El DS14 se agrupará factorialmente en dos factores, AN e IS, tradicionalmente 

recogidos en la literatura sobre el tema. 

8.2.2. Examinar las posibles diferencias en personalidad tipo D y en los factores de vul-

nerabilidad y factores de protección abordados en este estudio entre los tres tipos de 

muestras consideradas (cardíacos, oncológicos y grupo control).   
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Hipótesis: 

—La prevalencia de la personalidad tipo D será más alta en los pacientes cardíacos 

y oncológicos que en la población general. 

—Los factores de vulnerabilidad serán más elevados en las muestras de pacientes 

en comparación con el grupo control. Con respecto a los factores de protección, 

puesto que la literatura no ofrece datos consistentes, planteamos la siguiente pre-

gunta de investigación: ¿Diferirán de forma significativa las tres muestras conside-

radas en el estudio con respecto a los factores de protección seleccionados?. 

8.2.3. Estudiar la utilidad predictiva de la personalidad tipo D de forma transversal y 

prospectiva. En concreto se analizará la capacidad predictiva de la personalidad tipo D 

en relación con las siguientes variables criterio: satisfacción con la vida, apoyo social 

percibido, adherencia al tratamiento médico, salud percibida y sintomatología física 

percibida.  

Asimismo se explorará en qué medida la relación de la personalidad tipo D con los cri-

terios señalados anteriormente se encuentra mediada por las variables emocionales refe-

ridas al agotamiento vital, la ansiedad, la depresión, la ira interna y la ira externa. 

 Hipótesis: 

—La personalidad tipo D predecirá de forma significativa la satisfacción con la vi-

da, el apoyo social percibido, la adherencia al tratamiento médico, la salud perci-

bida y la sintomatología física percibida.  

Pregunta de investigación: 

¿Estará la relación de la personalidad tipo D con los criterios señalados anterior-

mente mediada por el agotamiento vital, la ansiedad, la depresión, la ira interna y 

la ira externa? Si es así, ¿será  el efecto mediacional parcial o total? 
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Capítulo 9 

 Metodología 

9.1. Descripción de la muestra y procedimiento 

9.1.1. Participantes 

La muestra total utilizada en esta investigación estuvo compuesta por 890 personas.  De 

ellas, un 61,2% eran hombres (n = 545) y un 38,8% mujeres (n = 345), con un rango de 

edad entre 19 y 91 años, y una edad media de 44,41 años (DT = 19,29). Esta muestra, a 

su vez, estuvo distribuida en tres subgrupos independientes:  

a) pacientes con cardiopatía isquémica (n = 230) 

b) pacientes oncológicos (n = 230) 

c) personas sin patología cardíaca ni oncológica de la población general como gru-

po control (n = 430). 

9.1.2. Procedimiento 

Para garantizar la representatividad de la muestra, la población de pacientes se obtuvo 

de tres hospitales universitarios de Madrid: 12 de Octubre, La Paz, y Fundación Jiménez 

Díaz.  

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de cada uno de los 

hospitales, quienes consideraron que el estudio se ajustaba a las normas éticas esenciales 

y criterios deontológicos, y cumplía los requisitos metodológicos necesarios. Asimismo, 
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se obtuvo la autorización de los Jefes de Servicio y de los médicos especialistas de cada 

área hospitalaria.   

Los pacientes cardíacos estaban ingresados con diagnóstico clínico de cardiopatía is-

quémica (angina de pecho, infarto de miocardio) en la planta de Cardiología y en la 

Unidad Coronaria. Los pacientes oncológicos estaban ingresados en diversas plantas, 

según el tipo de tumor, o bien estaban asistiendo al Hospital de Día para recibir trata-

miento de quimioterapia tras la operación. 

El grupo sin patología cardíaca u oncológica se obtuvo de la población general.  

Antes de cumplimentar los cuestionarios, todos los participantes fueron informados, 

tanto por escrito como verbalmente, de los propósitos y características del estudio; de las 

condiciones de participación totalmente voluntaria; de la confidencialidad de los datos, 

y de su uso exclusivo para fines de investigación. Posteriormente, aquellas personas que 

deseaban tomar parte en la investigación, firmaron una hoja de consentimiento infor-

mado.  

A continuación se les entregaba un cuadernillo con los diversos cuestionarios (ver 

Anexo), el cual era cumplimentado en una única sesión con una duración de entre 20 y 

60 minutos. En dicha sesión se les daban las oportunas indicaciones, y se solventaban las 

posibles dudas. La toma de datos se realizó durante un período de dieciocho meses. 

Los criterios de inclusión en la investigación, para los grupos de pacientes, fueron los 

siguientes: edad superior a 18 años; situación clínica estabilizada; presentar cardiopatía 

isquémica/neoplasia maligna diagnosticada clínicamente; capacidad intelectual suficien-

te para cumplimentar el cuestionario; ausencia de deterioro cognitivo y enfermedad 

mental grave; y haber firmado la hoja de consentimiento para participar en el estudio. 

Iguales criterios se aplicaron para el grupo de control, excepto los relacionados con la 

enfermedad, para lo cual se requería no padecer o haber padecido dichas patologías. 
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9.2. Diseño de la investigación e instrumentos de medida 

La investigación llevada a cabo consistió en un estudio descriptivo multicéntrico, reali-

zado mediante encuesta. El diseño utilizado fue de tipo longitudinal, con una evaluación 

basal y una posterior a los 6 meses. Además, consistió en un diseño de carácter instru-

mental al tratarse de la adaptación y el estudio de las propiedades psicométricas de un 

cuestionario (Ato, López y Benavente, 2013; Carretero-Dios y Pérez, 2005, 2007; Monte-

ro y León, 2007). 

La evaluación basal se realizó durante el ingreso hospitalario de los pacientes. En el 

caso del grupo de control se realizó en diversos centros de trabajo y en varios centros 

universitarios. Para la evaluación a los 6 meses se envió el cuadernillo con los cuestiona-

rios por correo postal a todos aquellas personas que manifestaron su deseo de continuar 

participando en la investigación. 

Mediante el cuadernillo entregado a los pacientes en ambas fases se recogió informa-

ción, facilitada por ellos mismos, sobre las siguientes variables: 

1.º Variables sociodemográficas 

Las variables sociodemográficas incluidas en este estudio fueron: el sexo, la edad, el es-

tado civil (abarcando las categorías de: soltero, casado o en pareja, separado o divorcia-

do, y viudo); tipo de convivencia (solo, en pareja, con los padres, con otras personas –

sin vínculo familiar-, con algún hijo u otro familiar, o en residencia); el nivel de estudios 

(en el que se establecieron las categorías: estudios primarios, secundarios y superiores); 

la situación laboral en el momento de cumplimentar el cuestionario (activo, pensionista, 

desempleado, ama de casa, estudiante) y, por último, el grupo profesional (trabajador 

por cuenta ajena o autónomo). 

2.º Variables biomédicas 

Además de la pregunta acerca de los motivos por los que se encontraban ingresados en 

el centro hospitalario, con objeto de conocer la patología clínica; se obtuvo información 

acerca del peso y de la altura, para calcular el índice de masa corporal de Quetelet (peso 
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en kg/cuadrado de la talla en metros) (Eknoyan, 2008; Rodríguez Martínez, Moreno 

Aznar y Sarría Chueca, 2010) que estima que hay sobrepeso cuando dicho índice es ≥ a 

25 y obesidad a partir de 30 (WHO, 2015). 

Los participantes debían indicar también si tenían alguno de los siguientes proble-

mas de salud: hipertensión arterial, colesterol elevado, triglicéridos elevados, diabetes, 

asma, bronquitis crónica o enfisema, enfermedad del corazón, úlcera de estómago, aler-

gia, depresión, ansiedad, jaquecas, migrañas o dolores de cabeza, mala circulación, her-

nias, artrosis y problemas reumáticos, osteoporosis, problemas del periodo menopáusi-

co, o problemas de la próstata.  

Esta relación de problemas de salud se obtuvo de la Encuesta Nacional de Salud 

(ENSE) que realiza el Instituto Nacional de Estadística de forma periódica para recoger 

información sanitaria de la población, así como del uso de los servicios sanitarios (INE, 

2006). Finalmente, para conocer la vulnerabilidad genética, se solicitaba que indicaran la 

existencia de antecedentes familiares con respecto a las patologías objeto de estudio. 

3.º Variables comportamentales 

Las variables comportamentales que medimos en este estudio fueron: hábito tabá-

quico (fumador, ex-fumador, no fumador); consumo de alcohol (no consumo, consumo 

seguro, de riesgo, perjudicial); realización de ejercicio físico y, por último, adherencia al 

tratamiento médico.  

Para el consumo de alcohol se consideraron los límites establecidos para una perso-

na sana y bien alimentada por el National Health and Medical Research Council de Aus-

tralia que se basan en la unidad de bebida estándar (UBE) (Echeburúa, 2001).  

Para su cálculo se considera que un vino o una cerveza contienen 10 g de alcohol (1 

UBE) y una bebida destilada, 20 g (2 UBE). Estos límites corresponden, para los hom-

bres, a una cantidad de 0-40 g/día (consumo seguro); de 41-60 g/día (consumo de ries-

go); y más de 60 g/día (consumo perjudicial). En el caso de las mujeres los niveles son 

más bajos ya que tienen menos peso que los hombres y más tejidos grasos, y se corres-
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ponden con una cantidad de 0-20 g/día (consumo seguro); de 21-40 g/día (consumo de 

riesgo); y más de 40 g/día (consumo perjudicial) (Echeburúa, 2001). 

La adherencia al tratamiento se evaluó mediante el test de Morisky, Green y Levine 

(Chamorro, García-Jiménez, Amariles, Chamorro y Faus, 2008; Morisky, Green y Levi-

ne, 1986) que consta de cuatro ítems: ¿se ha olvidado alguna vez de tomar los medica-

mentos?; ¿ha tomado los fármacos a la hora indicada?; ¿cuando se encontraba bien, dejó 

alguna vez de tomarlos?; ¿si alguna vez le sentó mal, dejó de tomar la medicación?.  

El formato de respuesta de estas variables comportamentales fue dicotómico (Sí/No). 

4.º Variables psicosociales 

• Escala de personalidad tipo D – DS14 (DS14 – Denollet, 2005) 

Esta escala fue específicamente diseñada por Denollet (2005) para evaluar la afectividad 

negativa (AN), la inhibición social (IS) y la personalidad tipo D (AN + IS). La DS14 

consta de 14 ítems, siete de los cuales evalúan la AN y los otros 7 la IS. Los ítems son 

respondidos utilizando una escala tipo Likert. El rango de respuesta es el siguiente: “0 = 

falso”; “1 = algo falso”; “2 = neutral”; “3 = algo verdadero”; “4 = verdadero”). Los ítems 

nº 1 y 3 se puntúan de forma invertida. En cada escala se usa un punto de corte igual o 

superior a 10 en cada una de las dimensiones para clasificar a los sujetos como tipo D.  

Permite, pues, obtener tres puntuaciones, una puntuación global y dos específicas, co-

rrespondientes a las subescalas. 

Las propiedades psicométricas del DS14 han demostrado ser adecuadas en numero-

sas investigaciones (Denollet, 2005; Kupper y Denollet,  2007; Montero et al., 2012; Pe-

lle, Denollet, Zwisler y Pedersen, 2008).  

Al no haberse publicado hasta el momento ningún estudio de adaptación y valida-

ción de este instrumento al castellano, optamos por una traducción-retraducción por 

dos traductores independientes, tras seguir las recomendaciones existentes al respecto 

(Carvajal, Centeno, Watson, Martínez y Sanz Rubiales, 2011; Muñiz, Elosua y Hamble-

ton, 2013; Muñiz y Hambleton, 1996). 
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• Cuestionario Maastricht: forma B (MQ - Appels, 1989) 

Este cuestionario, compuesto de 21 ítems, evalúa el agotamiento vital (estado de fatiga 

excesiva, falta de energía, creciente irritabilidad y sentimientos de desmoralización). 

Existen versiones anteriores con mayor número de ítems, si bien es esta forma B la que 

se emplea en la actualidad, y sobre la que se han realizado más estudios psicométricos. 

La puntuación en la escala se obtiene sumando todas las respuestas dadas a los ítems 

según tres posibles alternativas (“sí = 2”, “no sé = 1” y “no = 0”), excepto para los ítems 

nº 9 y 14, en que la puntuación es inversa (“sí = 0”, “no sé = 1” y “no = 2”). La puntua-

ción mínima que se puede obtener es 0 y la máxima 42, de forma que cuanto mayor es la 

puntuación, mayor es la severidad del AV. El punto de corte para considerar agotamien-

to vital es igual o superior a 14 (Conduit, Appels y Lewis, 1998; Pedersen et al., 2007).  

Hemos optado por realizar, al igual que con el DS14, una traducción de este cuestio-

nario ya que, después de haber hecho la revisión pertinente, constatamos que tampoco 

existía una versión adaptada de este instrumento para población española. 

• Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS; Zigmond y Snaith, 1983) 

Escala diseñada para ser utilizada en pacientes de consulta externa no psiquiátricos; 

consta de 14 ítems divididos en dos subescalas, que permiten detectar síntomas de an-

siedad (7 ítems, HADS-A) y síntomas de depresión (7 ítems, HADS-D). Excluye ítems 

relacionados con aspectos somáticos que pudieran confundirse con la sintomatología 

propia de la patología física. Se valora según una escala de respuesta tipo Likert que va 

de 0 (ausencia de síntomas) a 3 (mayor número de síntomas). Los autores propusieron 

tres puntos de corte: de 0 a 7 implicaría ausencia de sintomatología ansiosa y/o depresi-

va; de 8 a 10 serían casos dudosos, y de 11 a 21 un probable problema clínico. Esta escala 

ofrece además un índice global de malestar emocional. Sus propiedades psicométricas se 

han estudiado en diversas muestras españolas (Caro e Ibáñez, 1992; Herrero et al., 2003; 

López-Roig et al., 2000; Quintana et al., 2003; Tejero, Guimera, Farré y Peri, 1986; Terol 

et al., 2007). 
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• Escala de expresión de la ira (AX; Spielberger, Jacobs, Rusell y Crane, 1983) 

Esta escala forma parte del Inventario de expresión de ira estado-rasgo (STAXI) y está 

validado para la población española (STAXI-2; Miguel-Tobal, Casado, Cano y Spielber-

ger, 2001). Mide la forma en que el individuo expresa la ira o su irritación una vez que se 

enfada. Consta de 24 ítems,  cuyo rango de respuestas va desde “1 = casi nunca” a “4 = 

casi siempre”. La escala engloba cuatro dimensiones de 6 ítems cada una. Dos de ellas se 

refieren a la forma de manifestar la ira, que puede ser dirigida hacia otras personas u 

objetos (expresión de la ira hacia fuera o ira-externa)  o dirigida hacia el interior (repre-

sión de los sentimientos de ira o ira-interna), y para conocer el grado de control de los 

sentimientos de ira (control externo y control interno). En esta investigación sólo se 

utilizaron las subescalas de ira-interna e ira-externa, debido al interés por examinar el 

manejo desadaptativo de la ira.  

• Satisfacción con la vida (SWLS; Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985) 

Esta escala aporta información acerca de la evaluación global que el sujeto hace acerca 

de cómo de satisfactoria es su propia vida. Se trata de una escala unidimensional de cin-

co ítems, cuya puntuación oscila entre “1 = muy en desacuerdo” a “5 = muy de acuer-

do”. Se ha adaptado a la población española por Atienza, Pons, Balaguer y García-

Merita (2000) y por Cabañero et al. (2004) cuya versión es la que hemos utilizamos en 

esta investigación. 

• Apoyo social percibido (DUKE-UNC – Broadhead, Gehlbach, De Gruy y 

Kaplan, 1988) 

Escala que permite puntuar el apoyo total percibido como un índice global o bien valo-

rar específicamente sus dos dimensiones: la dimensión apoyo social confidencial (contar 

con personas con quien hablar) y la dimensión afectiva (demostraciones de amor, cari-

ño y simpatía). Consta de 11 ítems a los que se responde mediante una escala tipo Likert 

con 5 opciones de respuesta, cuyo rango va desde “1 = mucho menos de lo que deseo” a 

“5 = tanto como deseo”. Validado en España (Bellón, Delgado, De Dios y Lardelli, 1996; 



LA PERSONALIDAD TIPO D COMO FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL 

 124 

De la Revilla et al., 1991), se sugiere un punto de corte inferior a 32 para considerar un 

apoyo social bajo y superior a 32 para un apoyo normal. 

• Inventario de los Cinco Grandes (BFI; John, Donahue y Kentle, 1991) 

Inventario diseñado para la evaluación de las cinco dimensiones básicas de la personali-

dad (extraversión, afabilidad, tesón, neuroticismo, apertura mental), compuesto, en su 

versión completa, por 44 ítems (existe una versión de 35 ítems y otra más abreviada de 

10). La escala de respuestas, tipo Likert, tiene cinco alternativas desde “1 = muy en 

desacuerdo” a “5 = muy de acuerdo”, y algunos ítems invertidos en su formulación. En 

esta investigación se han utilizado solamente las escalas de neuroticismo y extraversión 

de la versión de 44 ítems en su versión española (Benet-Martínez y John, 1998) para 

poder realizar los análisis de validez del DS14.  

• Salud percibida 

Para valorar las creencias de los sujetos acerca de su salud se utilizó un único ítem obte-

nido del Cuestionario de Salud SF-36, con cinco respuestas posibles: “5 = excelente”, “4 

= muy buena”, “3 = buena”, “2 =regular”, “1 = mala”. El SF-36 (Health Survey Short 

Form-36), en su versión completa, evalúa la calidad de vida relacionada con la salud a 

través de 36 ítems distribuidos en 8 dimensiones; fue diseñado originalmente por Ware 

y Sherbourne (1992) en Estados Unidos y ha sido validado a la población española (Vi-

lagut et al., 2005). 

• Síntomas físicos 

Cuestionario que indaga acerca de los siguientes síntomas de malestar físicos: dolor de 

huesos, columna o articulaciones; problemas de nervios o dificultad para dormir; pro-

blemas de garganta, tos, catarro o gripe; dolor de cabeza; contusión, lesión o heridas; 

diarrea o problemas intestinales; ronchas, picor o alergias; molestias de riñón o urina-

rias; problemas de estómago, digestivo, hígado o vesícula biliar; fiebre; problemas con 

los dientes o encías; mareos o vahídos; dolor en el pecho; tobillos hinchados; ahogo, 

dificultad para respirar; cansancio, sin razón aparente. 
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Esta relación de síntomas físicos, como la anterior sobre problemas de salud (ver va-

riables biomédicas), se obtuvo de la Encuesta Nacional de Salud (INE, 2006), y cubren 

un amplio espectro, por lo que no están vinculados a una enfermedad específica (Gu-

yatt, Feeny y Patrick, 1993; Soto y Failde, 2004). Si bien se refieren a cuestiones somáti-

cas, nos ha parecido más pertinente considerarlos como una variable psicosocial, junto 

con la salud percibida, ya que al ser autoinformados se trata de juicios que el individuo 

hace acerca de su situación sin que intervenga una evaluación más objetiva que sea re-

sultado, por ejemplo, de determinadas pruebas clínicas, y tras considerar los numerosos 

estudios acerca de la relación entre salud física y bienestar subjetivo, y la calidad de vida 

relacionada con la salud (Hernández Moreno y Landero Hernández, 2014; Reich y Re-

mor, 2010). 

9.3. Consistencia interna de los instrumentos utilizados en la investiga-
ción 

La consistencia interna de todos estos instrumentos utilizados en nuestro estudio se ha 

estimado mediante el coeficiente alfa de Cronbach. En la tabla 12 se muestran los coefi-

cientes calculados que, como puede observarse, fueron notablemente altos (entre 0,70 y 

0,93), a excepción de los obtenidos en las dos subescalas del STAXI que oscilaron entre 

0,60 y 0,69, similares a los obtenidos por los autores de la adaptación del instrumento 

(Miguel-Tobal, Casado, Cano y Spielberger, 2001) quienes los consideran aceptables 

dado el reducido número de ítems de las subescalas; y en las subescalas de ansiedad 

(0,67) y depresión (0,66) en el grupo de controles en la fase de seguimiento, pero que 

son valores muy próximos a los considerados como adecuados (Nunnally y Bernstein, 

1994). 
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9.4. Análisis de datos 

En primer lugar procedimos a realizar un análisis exploratorio de los datos para com-

probar que no hubiera errores de codificación ni datos perdidos. Revisamos igualmente 

cómo estaban distribuidos los datos para identificar los posibles casos atípicos (outliers) 

mediante la elaboración de los correspondientes diagramas de caja (box-plot). En las 

muestras de pacientes cardíacos y oncológicos estos datos extremos fueron en la mayor 

parte de las escalas inexistentes y en aquellas que se detectó la presencia de alguno fue-

ron tan escasos que los mantuvimos en los posteriores análisis estadísticos ya que su 

inclusión no afectaba a los resultados. En la muestra de población general sí fueron más 

abundantes, por lo que se procedió a su eliminación.  

Se contrastó igualmente el ajuste de la distribución a una curva normal (asimetría, 

curtosis y prueba de Kolmogorov-Smirnov). Como algunas variables no cumplían el 

criterio de normalidad, verificamos que aplicando técnicas no paramétricas se obtenían 

similares resultados, según las pautas seguidas por otras investigaciones (Hervás y Jódar, 

2008). 

Con posterioridad efectuamos los análisis descriptivos de las variables sociodemo-

gráficas, biomédicas, comportamentales y psicosociales. Para las variables categóricas se 

obtuvo la frecuencia absoluta y el porcentaje relativo, y para las variables cuantitativas 

calculamos la media y desviación típica, así como los valores mínimo y máximo.  

La adecuación muestral para aplicar el análisis factorial se valoró mediante el índice 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Barlett. Para la extracción del 

número de factores seguimos el criterio de Kaiser (autovalores superiores a 1) con el 

apoyo de los gráficos de sedimentación. Se exploró la estructura de la escala DS14 me-

diante análisis factoriales exploratorios con rotación Oblimin y posteriormente se reali-

zaron diversos análisis factoriales confirmatorios para corroborar que la estructura bi-

factorial obtenida concordaba con la versión original. 
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El coeficiente de Pearson se utilizó para analizar cómo se asociaba la personalidad ti-

po D con las demás variables que formaban parte del estudio y para poder confirmar la 

validez convergente y divergente.  

La fiabilidad se analizó en términos de consistencia interna mediante el α de 

Cronbach y en términos de fiabilidad test-retest mediante el coeficiente producto mo-

mento de Pearson entre las puntuaciones en la evaluación basal y las obtenidas a los 6 

meses. 

Para la comparación de variables se utilizaron la prueba de chi-cuadrado (χ2) cuando 

las variables eran dicotómicas y la prueba t de Student cuando se trataba de variables 

cuantitativas; asimismo se realizó un análisis de varianza (ANOVA) para comparar más 

de dos medias, con la corrección de Tukey. 

La relación entre variables se exploró mediante diversos análisis de regresión y análi-

sis de vías (path analysis). La regresión lineal se utilizó para averiguar el peso de la per-

sonalidad tipo D a la hora de predecir los siguientes criterios: satisfacción con la vida, 

apoyo social percibido, adherencia al tratamiento médico, salud percibida y sintomato-

logía percibida, tanto transversal como longitudinalmente. 

Para determinar el posible efecto mediador de diversas variables (agotamiento vital, 

ansiedad, depresión, ira interna, ira externa) entre la personalidad tipo D y las variables 

criterio se tomaron como punto de partida las directrices establecidas por Baron y 

Kenny (1986), complementadas con un análisis bootstrap (Preacher y Hayes, 2004, 

2008) con 1000 repeticiones para estimar los intervalos de confianza del 95%. 

Para la construcción de la base de datos y realización de los análisis estadísticos se 

utilizó el programa IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 20.0; 

para la realización del análisis factorial confirmatorio, el programa AMOS, versión 17, y 

para los análisis mediacionales la macro Indirect. El nivel de significación elegido para 

todos los análisis fue p<0,05. 
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Capítulo 10 

Resultados 

10.1. Análisis descriptivo y diferencias intra e intergrupales 

10.1.1. Medidas en línea base (T1) 

En la evaluación basal participaron un total de 890 personas, divididas en tres grupos: 

pacientes cardíacos (n = 230), pacientes oncológicos (n = 230) y grupo control (n = 

430). Este último grupo se redujo aleatoriamente tras eliminar los datos atípicos para 

mantener la homogeneidad en el tamaño de las muestras, y sólo se usó el grupo más 

numeroso en la aplicación de los análisis psicométricos del DS14. 

a) Estadísticos descriptivos de las características sociodemográficas 

a.1. Muestra total (n = 890) 

De las 890 personas que formaron parte en esta investigación, un 61,2% eran hombres y 

un 38,8% mujeres. El rango de edad estuvo comprendido entre 19 y 91 años, siendo la 

edad media de 44,41 años (DT = 19,29). En cuanto al estado civil, un 43,1% de los parti-

cipantes estaban solteros; un 48,7% estaban casados o viviendo en pareja; un 4,8% esta-

ban separados o divorciados; y un 3,4% eran viudos. Según el tipo de convivencia, ex-

cepto el 8,9% que vivía solo, las demás personas vivían acompañados. Respecto al nivel 

de estudios, un 28,5% de la muestra tenía estudios primarios; un 38,6% tenía estudios 

secundarios; y un 32,9% estudios universitarios. Atendiendo a la situación laboral en-

contramos que un 37,5% de las  personas estaban activas laboralmente, un 4,5% desem-

pleados, un 20,2% eran pensionistas, un 5,8% eran amas de casa, y un 32% eran estu-

diantes. De ellos, el 55,1% eran trabajadores por cuenta ajena y el 7,1% autónomos. 
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a.2. Muestra pacientes cardíacos (n = 230) 

En esta muestra de pacientes cardíacos compuesta por 230 sujetos, el 77,8% eran hom-

bres  y el 22% mujeres. La edad media del grupo era de 61,04 años (DT = 11,16) y un 

rango de edad entre 28 y 91. La mayor parte de ellos, un 79,1% estaba casado, el 8,3% era 

soltero, el 7,4% estaba separado o divorciado y el 5,2% era viudo. Considerando el tipo 

de convivencia, el 11,3% vivía solo y el resto acompañado de la pareja o de algún otro 

familiar. En cuanto al nivel de escolaridad, el 63% contaba con estudios primarios, el 

20,9% estudios secundarios y el 16,1% estudios universitarios. Según la situación laboral, 

un 37,8% estaba en activo, un 8,3% desempleado, un 44,3% era pensionista y el 9,6% se 

dedicaba a las labores del hogar. Según el grupo profesional, el 76,1% eran trabajadores 

por cuenta ajena y  el 14,3% autónomos.  

a.3. Muestra pacientes oncológicos (n = 230) 

En la muestra de pacientes oncológicos (n = 230), el 54,3% eran hombres  y el 45,7% 

mujeres. La edad media del grupo era de 58,03 años (DT = 10,81), y un rango de edad 

entre 28 y 80 años. De ellos, un 71,3% estaba casado o viviendo en pareja, el 13% era 

soltero, el 8,7% estaba separado o divorciado y el 7% era viudo. Considerando el tipo de 

convivencia, el 13% vivía solo y el resto acompañado de la pareja o de algún otro fami-

liar. En cuanto al nivel de escolaridad, el 43,9% contaba con estudios primarios, el 29,1% 

estudios secundarios y el 27% estudios universitarios. Según la situación laboral, un 47% 

estaba en activo, un 7,8% desempleado, un 33% era pensionista y el 12,2% se dedicaba a 

las labores del hogar. Según el grupo profesional, el 75,2% eran trabajadores por cuenta 

ajena, y el 12,6% autónomos.  

a.4. Grupo control (n = 430) 

Este grupo estuvo formado por 430 personas, con un 56% de hombres y un 44% de mu-

jeres. El rango de edad estuvo comprendido entre 19 y 69 años, siendo la edad media de 

28,23 años (DT = 11,51). En cuanto al estado civil, un 77,9% de los participantes estaban 

solteros; un 20,2% estaban casados o viviendo en pareja; un 4,8% estaban separados o 

divorciados; y un 0,5% eran viudos. Según el tipo de convivencia, excepto el 5,3% que 
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vivía solo, las demás personas vivían acompañados. Respecto al nivel de estudios, un 

1,9% de la muestra tenía estudios primarios; un 53% tenía estudios secundarios; y un 

45,1% estudios universitarios. Atendiendo a la situación laboral encontramos que un 

32,1% de las  personas estaban activas laboralmente, un 0,7% desempleados, un 0,5% 

eran pensionistas, un 0,5% eran amas de casa, y un 66,3% eran estudiantes. De ellos, el 

33,0% eran trabajadores por cuenta ajena, y el 0,2% autónomos. 

a.5. Grupo control (n = 230) 

Esta muestra reducida de la población general contó con 230 sujetos, de los cuales un 

51,3% eran hombres y un 48,7% mujeres. La edad media del grupo, con un rango de 

entre 19 y 69 años,  fue 31,5 (DT = 12,30). La mayor parte eran solteros (66,5%), segui-

dos de los casados (31,3%) y un porcentaje mínimo (2,2%) estaban separados. De ellos, 

el 7% vivía solo y el porcentaje restante (93%) acompañado. En cuanto al nivel educati-

vo, el 3,5% tenía estudios primarios, el 42,6% estudios secundarios y 53,9% estudios su-

periores. De ellos, el 46,5% eran trabajadores por cuenta ajena, el 0,4% autónomos, el 

52,2% estudiantes y el 0,9% ama de casa. 

En la tabla 13 figuran resumidos los datos relativos a estas variables sociodemográfi-

cas. 
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Tabla 13. Estadísticos descriptivos de las variables sociodemográficas  

 
Variables 

Muestra 
total 

n = 890(%) 

Muestra 
cardíacos 
n = 230(%) 

Muestra 
cáncer 

n = 230(%) 

Muestra 
control 

n = 430(%) 

Muestra 
control 

n = 230(%) 

 
SEXO 

Hombres 545 (61,2) 179 (77,8) 125 (54,3) 241 (56,0) 118 (51,3) 

Mujeres 345 (38,8) 51 (22,2) 105 (45,7) 189 (44,0) 112 (48,7) 

 
 
ESTADO 
CIVIL 

Soltero 384 (43,1) 19 (8,3) 30 (13,0) 335 (77,9) 153 (66,5) 

Casado 433 (48,7) 182 (79,1) 164 (71,3) 87 (20,2) 72 (31,3) 

Separado 43 (4,8) 17 (7,4) 20 (8,7) 6 (1,4) 5 (2,2) 

Viudo 30 (3,4) 12 (5,2) 16 (7,0) 2 (0,5) - - 

 
NIVEL 
EDUCATIVO 

E. primarios 254 (28,5) 145 (63,0) 101 (43,9) 8 (1,9) 8 (3,5) 

E. secundarios 343 (38,6) 48 (20,9) 67 (29,1) 228 (53,0) 98 (42,6) 

E. superiores 293 (32,9) 37 (16,1) 62 (27,0) 194 (45,1) 124 (53,9) 

 
 
 
SITUACIÓN 
LABORAL 

Activo 333 (37,5) 87 (37,8) 108 (47,0) 138 (32,1) 104 (45,2) 

Desempleado 40 (4,5) 19 (8,3) 18 (7,8) 3 (0,7) 2 (0,9) 

Pensionista 180 (20,2) 102 (44,3) 76 (33,0) 2 (0,5) 2 (0,9) 

Ama de casa 52 (5,8) 22 (9,6) 28 (12,2) 2 (0,5) 2 (0,9) 

Estudiante 285 (32,0) - - - - 285 (66,2) 120 (52,2) 

GRUPO 
PROFESIONAL 

Cuenta ajena 490 (55,1) 175 (76,1) 173 (75,2) 142 (33,0) 107 (46,5) 

Autónomo 63 (7,1) 33 (14,3) 29 (12,6) 1 (0,2) 1 (0,4) 

TIPO DE 
CONVIVENCIA 

Solo 79 (8,9) 26 (11,3) 30 (13,0) 23 (5,3) 16 (7,0) 

Acompañado 811 (91,1) 204 (88,7) 200 (87,0) 407 (94,7) 214 (93,0) 

EDAD MEDIA (DT) 44,41 (19,29) 61,04 (11,16) 58,03 (10,81) 28,23 (11,51) 31,50 (12,30) 
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b) Estadísticos descriptivos de  las variables biomédicas y contraste de medias 

Respecto a la patología clínica, el tipo de trastorno de los pacientes de la muestra cardía-

ca  se distribuyó de la siguiente manera: 143 pacientes (62,2%) habían sido diagnostica-

do de infarto de miocardio y 87 (37,8%) de angina de pecho, y, en el momento de cum-

plimentar los cuestionarios, todos ellos se hallaban en la fase aguda de la enfermedad 

ingresados en el hospital. 

Los pacientes oncológicos presentaban distintos tipos de cáncer: 64 personas (27,8%) 

habían sido intervenidos de cáncer colorrectal; 52 (22,6%) de pulmón; 42 (18,3%) de 

mama; 12 (5,2%) de próstata; y, por último, 60 personas (28,1%) que, bajo el epígrafe 

“otros”, hemos agrupado como pacientes con los tipos de cáncer menos frecuentes en 

esta muestra (páncreas, estómago, hígado, ovarios,...). En el momento de cumplimentar 

los cuestionarios, el 53,5% de los pacientes (n = 123) habían sido intervenidos quirúrgi-

camente y se hallaban ingresados en el hospital; y el 46,5% estaba recibiendo quimiote-

rapia de forma ambulatoria tras la operación (n = 107). 

Si consideramos los problemas de salud señalados en el apartado de instrumentos, 

observamos que de los pacientes cardíacos un 50,9% informó tener hipertensión arterial; 

un 47% colesterol elevado; un 17,4% triglicéridos; un 23,9% azúcar elevado; un 8,7% 

asma o bronquitis crónica; un 3,9% úlcera de estómago; un 13% alergia; un 9,6% padecía 

jaquecas o migrañas; un 23% referían problemas de mala circulación; un 11,3% tenía 

algún tipo de hernia; un 26,5% artrosis y problemas reumáticos; un 8,7% problemas de 

osteoporosis; y, por último, un 4,8% indicaba padecer depresión y un 10% ansiedad. 

Específicamente, el 16,8% de los hombres señaló tener problemas de próstata y el 3,9% 

de las mujeres problemas menopáusicos. 

De los pacientes con cáncer, un 23.9% informó tener hipertensión arterial; un 17,8% 

colesterol elevado; un 5,2% triglicéridos; un 8,3% azúcar elevado; un 7,4% asma o bron-

quitis crónica; un 0,9% úlcera de estómago; un 7% alergia; un 10,4% padecía jaquecas o 

migrañas; un 9,1% referían problemas de mala circulación; un 9,6% tenía algún tipo de 

hernia; un 16,1% artrosis y problemas reumáticos; un 7% problemas de osteoporosis; y, 

por último, un 5,2% indicaba problemas de depresión y un 8,3% ansiedad. El 25,6% de 
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los hombres señaló tener problemas de próstata y el 5,7% de las mujeres problemas me-

nopáusicos. 

Por último, dentro del grupo de control (n = 230), un 2,6% informó tener hiperten-

sión arterial; un 8,3% colesterol elevado; un 0,9% triglicéridos; un 0,4% azúcar elevado; 

un 6,1% asma o bronquitis crónica; un 1,3% úlcera de estómago; un 22,6% alergia; un 

13% padecía jaquecas o migrañas; un 4,8% referían problemas de mala circulación; un 

2,2% tenía algún tipo de hernia; un 0,9% artrosis y problemas reumáticos; un 1,7% pro-

blemas de osteoporosis; y, por último, un 0,9% refirió problemas de ansiedad, no dán-

dose ningún caso con depresión.  

Además, el 1,7% de las mujeres señaló tener problemas menopáusicos mientras que 

ninguno de los hombres manifestó tener problemas de próstata. 

A la vista de estos resultados, que se resumen globalmente en las tablas 14, 15 y 16,  

observamos que el mayor número de problemas de salud informados se localiza en el 

grupo de pacientes cardíacos, seguido de los pacientes oncológicos.  

En dichas tablas reflejamos igualmente los valores medios y la desviación típica del 

índice de masa corporal, así como el porcentaje de sujetos que tienen antecedentes fami-

liares de primer grado de las patologías objeto de nuestro estudio. 

Para determinar si existían diferencias estadísticamente significativas entre las me-

dias de los sujetos clasificados como tipo D de aquellos que no lo eran, realizamos un 

análisis de contraste mediante la prueba t de Student para muestras independientes 

cuando las variables eran cuantitativas y la prueba chi-cuadrado (χ2) si estas eran dico-

tómicas.  

En lo que respecta al número total de problemas de salud referidos, observamos que 

tanto en la muestra de pacientes cardíacos (t = –4,19, p<0,001) como en la muestra de 

pacientes oncológicos (t = –3,86, p<0,001) y en el grupo control (t = –1,93, p<0,05) el 

análisis nos revela diferencias significativas, con las personas tipo D informando de un 

mayor número de problemas relacionados con la salud. No se aprecian diferencias, en 
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cambio, en los promedios relativos al índice de masa corporal en ninguna de las tres 

muestras. 

Los resultados señalaron, además, que en la muestra de cardíacos había diferencias 

significativas en la proporción de antecedentes familiares de primer grado. Las personas 

tipo D de este grupo refirieron más antecedentes de cardiopatía isquémica (χ2 = 4,69; 

p<0,05) y cáncer, aunque en este último caso la significación fue marginal (χ2 = 3,29; 

p<0,07). En la muestra de pacientes oncológicos y en el grupo control no podemos re-

chazar la hipótesis nula pues las diferencias no fueron significativas.  
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Tabla 14. Estadísticos descriptivos de las variables biomédicas y valores t y χ2 en la evaluación basal (mues-
tra de pacientes cardíacos)  

 

 
Variables 

Muestra 
total 

cardíacos 
n = 230 

 
no tipo D 

 
n = 130 

 
tipo D 

 
n = 100 

 
t 

Student 

Nº total problemas de salud 

Media (DT) 2,99 (2,01) 2,51 (1,73) 3,62 (2,18) –4,19*** 

Mínimo-máximo 0-10 0-8 0-10 

Índice de masa corporal 

Media (DT) 27,86 (4,04) 27,80 (3,91) 27,93 (4,23) –0,24(n.s.) 

Mínimo-máximo 18,37-40,75 18,37-40,75 19,79-40,16 

 
 

Variables 
Muestra 

total 
cardíacos 

n = 230(%) 

 
no tipo D 

 
n = 130(%) 

 
tipo D 

 
n = 100(%) 

 
 
χ2 

Antecedentes familiares (primer grado) 

Cardiopatía isquémica 
no antecedentes 
sí antecedentes 

 
149 (64,8) 
81 (35,2) 

 
92 (70,8) 
38 (29,2) 

 

 
57 (57,0) 
43 (43,0) 

 
4,69* 

Cáncer 
no antecedentes 
sí antecedentes 

 
155 (67,4) 
75 (32,6) 

 
94 (72,3) 
36 (27,7) 

 
61 (61,0) 
39 (39,0) 

3,29+ 

Nivel de significación: ***p<0,001; *p<0,05; +p<0,07; n.s. = no significativo 
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Tabla 15. Estadísticos descriptivos de las variables biomédicas y valores t y χ2 en la evaluación basal (mues-
tra de pacientes oncológicos)  

 

 
Variables 

Muestra total 
oncológicos 

n = 230 

 
no tipo D 

 
n = 156 

 
tipo D 

 
n = 74 

 
t 

Student 

Nº total problemas de salud 

Media (DT) 1,62 (1,50) 1,35 (1,34) 2,19 (1,64) –3,86*** 

Mínimo-máximo 0-7 0-6 0-7 

Índice de masa corporal 

Media (DT) 25,74 (4,16) 25,83 (4,28) 25,54 (3,92) –0,49(n.s.) 

Mínimo-máximo 15,42-52,74 15,42-52,74 16,56-35,63 

 

 
Variables 

Muestra total 
oncológicos 
n = 230(%) 

 
no tipo D 

 
n = 156(%) 

 
tipo D 

 
n = 74(%) 

 
 
χ2 

Antecedentes familiares (primer grado) 

Cardiopatía isquémica 
no antecedentes 
sí antecedentes 

 
193 (83,9) 
37 (16,1) 

 
131 (84,0) 
25 (16,0) 

 
62 (83,8) 
12 (16,2) 

 
0,01(n.s.) 

Cáncer 
no antecedentes 
sí antecedentes 

 
139 (60,4) 
91 (39,6) 

 
96 (61,5) 
60 (38,5) 

 
43 (58,1) 
31 (41,9) 

 
0,25(n.s.) 

  
Nivel de significación: ***p<0,001; n.s. = no significativo 
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Tabla 16. Estadísticos descriptivos de las variables biomédicas y valores t y χ2 en la evaluación basal (grupo 
control)  

 

 
 

Variables 
Grupo 
control 

 
n = 230 

 
no tipo D 

 
n = 188 

 
tipo D 

 
n = 42 

 
t 

Student 

Nº total problemas de salud 

Media (DT) 0,72 (0,88) 0,66 (0,87) 0,95 (0,88) –1,93* 

Mínimo-máximo 0-4 0-4 0-4 

Índice de masa corporal 

Media (DT) 23,83 (3,74) 23.98 (3,74) 23,17 (3,75) 1,27(n.s.) 

Mínimo-máximo 16,79-37,18 16,79-37,18 17,15-35,16 

 
 

Variables 
Grupo 
control 

 
n = 230(%) 

 
no tipo D 

 
n = 188(%) 

 
tipo D 

 
n = 42(%) 

 
 
χ2 

Antecedentes familiares (primer grado) 

Cardiopatía isquémica 
no antecedentes 
sí antecedentes 

 
204 (88,7) 
26 (11,3) 

 
165 (87,8) 
23 (12,2) 

 
39 (92,9) 

3 (7,1) 

 
0,89(n.s.) 

Cáncer 
no antecedentes 
sí antecedentes 

 
192 (83,5) 
38 (16,5) 

 
157 (83,5) 
31 (16,5) 

 
35 (83,3) 
7 (16,7) 

 
0,01(n.s.) 

 
 Nivel de significación: *p<0,05; n.s. = no significativo 
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c) Estadísticos descriptivos de las variables comportamentales y contraste de medias 

En lo que concierne a las variables comportamentales que resumimos en las tablas  17, 

18 y 19, observamos que el 30,9% de los pacientes cardíacos fumaba, frecuencia similar 

al grupo de sanos (30,5%), mientras que en la muestra de pacientes oncológicos se halló 

el menor número (17,4%). Entre los pacientes oncológicos se encontró el mayor número 

de ex-fumadores (51,5%), seguido de los pacientes cardíacos (45,7%) y, el menor, en el 

grupo de sanos (10%). 

En el grupo de las personas que no habían fumado nunca figuraba un 59,5% de sa-

nos, un 30,9% de oncológicos y un 23,5% de cardíacos. 

Respecto al ejercicio físico, destacó la poca actividad realizada por el grupo de pa-

cientes cardíacos, pues de ellos sólo el 27,4% realizaba ejercicio. Entre los pacientes on-

cológicos un 44,3% realizaba algún tipo de actividad. Destaca, en cambio, el ejercicio 

realizado por el 82,6% de personas del grupo de sanos. A la inversa ocurre con la varia-

ble adherencia al tratamiento médico, donde el mayor incumplimiento se halla en el 

grupo de sanos (82,6%) y el menor grado en el grupo de pacientes cardíacos (50,4%) y 

oncológicos (46,5%). 

El contraste de medias mostró diferencias significativas en las tres muestras en cuan-

to a la menor realización de ejercicio físico por parte de los sujetos clasificados como 

tipo D: muestra de pacientes cardíacos  (χ2 = 11,54; p<0,001); de pacientes oncológicos 

(χ2 = 6,27; p<0,05); y grupo control (χ2 = 6,58; p<0,05). 

Se apreciaron diferencias estadísticamente significativas en un mayor incumplimien-

to del tratamiento por parte de los tipo D en la muestra de cardíacos (t = –4,68; p<0,001) 

y en la muestra oncológica (t = –5,03; p<0,001) no observándose diferencias en el grupo 

control. Respecto al hábito de fumar, encontramos un mayor número de fumadores 

entre el grupo de personas tipo D, diferencia significativa, pero marginal, sólo en la 

muestra de oncológicos (χ2 = 4,62; p<0,09) y en el grupo control (χ2 = 5,20; p<0,07). 
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Tabla 17. Estadísticos descriptivos y valores t de Student y χ2 de las variables comportamentales en la eva-
luación basal (muestra de pacientes cardíacos)  

 

 
Variables 

Muestra 
total 

cardíacos 
n = 230(%) 

 
no tipo D 

 
n = 130(%) 

 
tipo D 

 
n = 100(%) 

 
 
χ2 

Hábito de fumar 

Fumador 71 (30,9) 40 (30,8) 31 (31,0)  
0,28(n.s.) Ex-fumador 105 (45,6) 61 (46,9) 44 (44,0) 

No fumador 54 (23,5) 29 (22,3) 25 (25,0) 

Realización ejercicio físico 

Sí 63 (27,4) 47 (36,2) 16 (16,0)  
11,54*** No 167 (72,6) 83 (63,8) 84 (84,0) 

Ingesta alcohol 

No  121 (52,6) 69 (53,1) 52 (52,0) 0,03(n.s.) 

Sí 109 (47,4) 61 (46,9) 48 (48,0) 

- ingesta segura 99 (90,8) 55 (90,2) 44 (91,7)  
0,15(n.s.) - ingesta de riesgo 8 (7,3) 5 (8,2) 3 (6,2) 

- ingesta perjudicial 2 (1,8) 1 (1,6) 1 (2,1) 
 

Nota: (1) A mayor puntuación, mayor incumplimiento del tratamiento médico 

 Nivel de significación: ***p<0,001; n.s. = no significativo 
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Tabla 18. Estadísticos descriptivos y valores t de Student y χ2 de las variables comportamentales en la eva-
luación basal (muestra de pacientes oncológicos)  

 
Variables 

Muestra total 
oncológicos 
n = 230(%) 

 
no tipo D 

 
n = 156(%) 

 
tipo D 

 
n = 74(%) 

 
 
χ2 

Hábito de fumar 

Fumador 40 (17,4) 22 (14,1) 18 (24,3) 4,62+ 

Ex-fumador 119 (51,7) 87 (55,8) 32 (43,2) 

No fumador 71 (30,9) 47 (30,1) 24 (32,4) 

Realización ejercicio físico 

Sí 102 (44,3) 78 (50,0) 24 (32,4) 6,27* 

No 128 (55,7) 78 (50,0) 50 (67,6) 

Ingesta alcohol 

No  102 (44,3) 72 (46,2) 30 (40,5)  0,64(n.s.) 

Sí  128 (55,7) 84 (53,8) 44 (59,5) 

- ingesta segura 123 (96,1) 83 (98,8) 40 (90,9)  
8,35* 

- ingesta de riesgo 4 (3,1) - 4 (9,1) 

- ingesta perjudicial 1 (0,8) 1 (1,2) - 

 
 
Nota: (1) A mayor puntuación, mayor incumplimiento del tratamiento médico 

Nivel de significación: ***p<0,001; *p<0,05; +p<0,09; n.s. = no significativo  
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Tabla 19. Estadísticos descriptivos y valores t de Student y χ2 de las variables comportamentales en la eva-
luación basal (grupo control)  

 

 

 Nota: (1) A mayor puntuación, mayor incumplimiento del tratamiento médico 

Nivel de significación: *p<0,05; +p<0,07; n.s. = no significativo 

 
Variables 

Grupo 
control 

 
n = 230(%) 

 
no tipo D 

 
n = 188(%) 

 
tipo D 

 
n = 42(%) 

 
 
χ2 

Hábito de fumar     

Fumador 66 (28,7) 50 (26,6) 16 (38,1)  
5,20+ 

Ex-fumador 26 (11,3) 25 (13,3) 1 (2,4) 

No fumador 138 (60,0) 113 (60,1) 25 (59,5) 

Realización ejercicio físico     

Sí 190 (82,6) 161 (85,6) 29 (69,0) 6,58* 

No 40 (17,4) 27 (14,4) 13 (31,0) 

Ingesta alcohol     

No  95 (41,3) 78 (41,5) 17 (40,5) 0,02(n.s.) 

Sí 135 (58,7) 110 (58,5) 25 (59,5) 

- ingesta segura 134 (99,3) 110 (100,0) 24 (96,0)  
4,43* 

- ingesta de riesgo 1 (0,7) - 1 (4,0) 

- ingesta perjudicial - - - 
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d) Estadísticos descriptivos de las variables psicosociales y contraste de medias 

En las tablas 20, 21 y 22 se muestran las puntuaciones medias y desviaciones típicas ob-

tenidas en las escalas relativas a las variables psicosociales, así como  el rango real y el 

rango posible de dichas puntuaciones. Como podemos observar, en las tres muestras de 

nuestra investigación los promedios correspondientes a las variables de emocionalidad 

negativa (agotamiento vital, ansiedad, depresión e ira) fueron notablemente superiores 

en los sujetos clasificados como tipo D, en contraste con los no tipo D. Por el contrario, 

las puntuaciones fueron más bajas en los tipo D en aquellas variables que se considera 

que son de efectos protectores (satisfacción con la vida, apoyo social percibido, salud 

percibida). El mismo resultado se observó en cuanto a la sintomatología física percibida, 

refiriendo los tipo D mayor número de síntomas, que sólo en el grupo control resulta-

ron no significativas. 
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10.1.2. Datos de prevalencia de la personalidad tipo D  

A partir de las puntuaciones obtenidas en la escala DS14, y tras considerar como punto 

de corte el recomendado por los autores de la escala, esto es, obtener una puntuación de 

≥ 10 en ambas dimensiones, AN e IS, se encontró que el 43,5% de los pacientes cardía-

cos (n = 100) y el 32,2% de los pacientes oncológicos (n = 74) cumplían con los criterios 

de corte establecidos para ser clasificados como tipo D. Esta proporción fue más alta en 

las dos muestras de pacientes, si la comparamos con el 18,3% (n = 42) encontrado en el 

grupo control (figura 8).  

 

 

Nota.- Punto de corte para diagnóstico de tipo D ≥ 10 en cada subescala 

Figura 8. Prevalencia de la personalidad tipo D  

 

Tras examinar la tabla de contingencia 2x2 realizada en la que se introdujo en las fi-

las el tipo de muestra y en las columnas la clasificación tipo D/no tipo D, se obtuvieron 

diferencias significativas a la hora de comparar el grupo de pacientes cardíacos con el de 

oncológicos (χ2 = 6,249, p<0,012); el grupo de cardíacos con controles (χ2 = 34,269, 

p<0,001); y el grupo de oncológicos con controles (χ2 = 11,804, p<0,001). 
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Respecto a las diferencias de sexo, que no fueron significativas, encontramos en la 

muestra de pacientes cardíacos un 45,1% de mujeres y un 43% de hombres; en la mues-

tra de pacientes oncológicos un 28,6% de mujeres y un 35,2% de hombres; y en el grupo 

control, un 20,5% de mujeres y un 16,1% de hombres.  

 

10.1.3. Diferencias intergrupos 

Para contrastar la hipótesis de si las medias calculadas en nuestra investigación eran 

iguales (hipótesis nula) o diferían significativamente entre sí (hipótesis alternativa) rea-

lizamos un ANOVA unidireccional, en el que se consideró como variable independiente 

el grupo al que pertenecía cada sujeto (cardíacos, oncológicos y control) y como varia-

bles dependientes todas las variables psicosociales estudiadas. 

Previamente analizamos el contraste de Levene para comprobar si las varianzas de 

los grupos eran iguales, condición que no se cumplió excepto para la variable expresión 

externa de la ira. No obstante, seguimos con el procedimiento del ANOVA por conside-

rar que «es una técnica robusta ya que sus resultados se alteran muy poco si se producen 

transgresiones de los supuestos en que se basa. Además, cuanto mayor sea el tamaño de 

la muestra, menos importante es asegurar que no haya desviación de la normalidad o de 

la homogeneidad de varianzas; también se puede ser más liberal en estos supuestos si 

además de contar con gran tamaño muestral (>30 sujetos por grupo), todos los grupos a 

comparar son del mismo tamaño» (Martínez-González, Sánchez-Villegas y Faulin Fa-

jardo, 2008, p. 430).  

Estas observaciones respecto a la aplicación de pruebas paramétricas pese a la falta 

de normalidad y homocedasticidad están respaldadas en la literatura especializada por 

numerosos autores (Bray y Maxwell, 1985; Gavin, 2008; Kline, 2012; Martín, Cabero y 

de Paz, 2008; Maxwell y Delaney, 2004; Roval, Baker y Ponton, 2014). 

 Dichas características en cuanto a un tamaño mayor de 30 sujetos por grupo y en 

cuanto a homogeneidad en el tamaño de los mismos las reunían nuestras tres muestras, 
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al contar cada una de ellas con 230 sujetos, así como también la de no presentar una 

anormalidad extrema. 

Los resultados del ANOVA, que se resumen en la tabla 23, y de forma gráfica en la 

figura 9, mostraron diferencias entre las tres muestras consideradas con un nivel de sig-

nificación de p<0.001 en todas las variables analizadas (p<0,01 en el caso de la ira inter-

na), lo que nos permite rechazar la hipótesis nula de igualdad de medias, excepto en el 

caso de la ira externa, variable en que las diferencias entre los grupos no fueron signifi-

cativas. Tras constatar que había diferencias, pasamos a valorar si había diferencias sig-

nificativas entre las tres posibles comparaciones de los grupos dos a dos (por parejas) 

mediante una serie de contrastes a posteriori. Es decir, entre cardíacos y oncológicos, 

entre cardíacos y controles y entre oncológicos y controles.  
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Tabla 23. Resultados del ANOVA 

Variables Muestra Media (DT) F 
DS14-Personalidad tipo D cardíacos 

oncológicos 
control 

21,67 (13,20) 
18,86 (12,41) 

14,34 (8,26) 
23,77*** 

DS14-Afectividad negativa cardíacos 
oncológicos 
control 

11,45 (7,53) 
9,92 (6,94) 
6,53 (4,72) 

34,28*** 

DS14-Inhibición Social cardíacos 
oncológicos 
control 

10,22 (7,21) 
8,93 (7,03) 
7,80 (5,01) 

7,94*** 

MQ-Agotamiento vital cardíacos 
oncológicos 
control 

16,06 (10,46) 
14,36 (9,67) 

5,37 (5,17) 
99,22*** 

HADS-Malestar total cardíacos 
oncológicos 
control 

9,73 (6,96) 
10,42 (7,06) 

6,30 (3,59) 
30,24*** 

HADS-Ansiedad cardíacos 
oncológicos 
control 

6,02 (4,09) 
6,22 (3,99) 
4,66 (2,34) 

13,04*** 

HADS-Depresión cardíacos 
oncológicos 
control 

3,72 (3,46) 
4,20 (3,74) 
1,64 (1,92) 

43,04*** 

STAXI-Expresión externa de la ira cardíacos 
oncológicos 
control 

10,21 (3,25) 
10,10 (2,73) 
10,50 (2,84) 

1,14(n.s.) 

STAXI-Expresión interna de la ira cardíacos 
oncológicos 
control 

12,03 (4,19) 
11,43 (3,83) 
10,90 (3,24) 

5,25** 

SWLS-Satisfacción con la vida cardíacos 
oncológicos 
control 

16,75 (5,04) 
17,00 (4,96) 
19,30 (3,01) 

23,08*** 

DUKE-UNC-Apoyo social percibi-
do 

cardíacos 
oncológicos 
control 

41,85 (9,64) 
45,64 (8,98) 
47,69 (5,50) 

29,72*** 

Incumplimiento tratamiento médi-
co 

cardíacos 
oncológicos 
control 

0,94 (1,17) 
0,82 (1,06) 
1,57 (1,09) 

30,59*** 

Salud percibida cardíacos 
oncológicos 
control 

2,53 (0,93) 
2,45 (0,96) 
3,85 (0,80) 

175,41*** 

Sintomatología física percibida cardíacos 
oncológicos 
control 

3,49 (2,41) 
2,25 (2,04) 
1,01 (1,25) 

91,99*** 

 Nivel de significación: ***p<0,001; **p<0,01; n.s. = no significativo 
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Para efectuar los contrastes elegimos la prueba “post hoc” de Tukey por ser una de las 

más frecuentemente utilizadas en la investigación psicológica (Gravetter, 2013), de gran 

utilidad cuando se trata de hacer múltiples comparaciones y las muestras a comparar 

son del mismo tamaño (Daniel y Cross, 2013; Heiman, 2011). Seguidamente enumera-

mos los resultados obtenidos en dicha comparación, con un nivel de confianza del 95%, 

y que se exponen con detalle en la tabla 24: 

— Los tres grupos difieren significativamente en personalidad tipo D. 

— Los tres grupos difieren significativamente en afectividad negativa. 

— En inhibición social difieren significativamente las medias sólo en el grupo de 

cardíacos frente a las del grupo control.  

— No hay diferencias significativas entre las medias de cardíacos y oncológicos en 

agotamiento vital. Sí se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos 

clínicos y el grupo control. 

— No hay diferencias significativas entre las medias de cardíacos y oncológicos en 

malestar general. Sí se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos clí-

nicos y el grupo control. 

— No hay diferencias significativas entre las medias de cardíacos y oncológicos en 

ansiedad. Sí se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos clínicos y 

el grupo control. 

— No hay diferencias significativas entre las medias de cardíacos y oncológicos en 

depresión. Sí se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos clínicos y 

el grupo control. 

— No se observan diferencias significativas respecto a la ira externa entre ninguno 

de los grupos. 
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— En ira interna difieren significativamente las medias en el grupo de cardíacos 

frente a las del grupo control.  

— No hay diferencias significativas entre las medias de cardíacos y oncológicos en 

satisfacción con la vida. Sí se aprecian diferencias significativas entre ambos gru-

pos clínicos y el grupo control. 

— Los tres grupos difieren significativamente en apoyo social percibido. 

— No hay diferencias significativas entre las medias de cardíacos y oncológicos en 

falta de adherencia al tratamiento médico. Sí se aprecian diferencias significati-

vas entre ambos grupos clínicos y el grupo control. 

— No hay diferencias significativas entre las medias de cardíacos y oncológicos en 

salud percibida. Sí se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos clí-

nicos y el grupo control. 

— Los tres grupos difieren significativamente en sintomatología física percibida. 
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Tabla 24. Contrastes post hoc – procedimiento de Tukey 

Variable Comparación Diferencia de 
medias Error típico p Intervalo de confianza al 

95% 
DS14 total CA 

CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

2,809* 
7,326* 
4,517* 

1,072 
1,072 
1,072 

0,024 
0,001 
0,001 

0,29 
4,81 
2,00 

5,33 
9,84 
7,04 

DS14 - AN CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

1,526* 
4,913* 
3,387* 

0,607 
0,607 
0,607 

0,033 
0,001 
0,001 

0,10 
3,49 
1,96 

2,95 
6,34 
4,81 

DS14 - IS CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

1,283 
2,413* 
1,130 

0,606 
0,606 
0,606 

0,087 
0,001 
0,149 

–0,14 
0,99 

–0,29 

2,71 
3,84 
2,55 

MQ - AV CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

1,700 
10,691* 

8,991* 

0,816 
0,816 
0,816 

0,094 
0,001 
0,001 

–0,22 
8,78 
7,08 

3,62 
12,61 
10,91 

HADS Malestar 
total 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

–0,687 
3,435* 
4,122* 

0,568 
0,568 
0,568 

0,448 
0,001 
0,001 

–2,02 
2,10 
2,79 

0,65 
4,77 
5,46 

HADS  
Ansiedad 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

–0,200 
1,361* 
1,561* 

0,333 
0,333 
0,333 

0,819 
0,001 
0,001 

–0,98 
0,58 
0,78 

0,58 
2,14 
2,34 

HADS 
Depresión 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

–0,487 
2,074* 
2,561* 

0,293 
0,293 
0,293 

0,221 
0,001 
0,001 

–1,18 
1,39 
1,87 

0,20 
2,76 
3,25 

STAXI 
Ira externa 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

0,117 
–0,287 
–0,404 

0,275 
0,275 
0,275 

0,904 
0,549 
0,306 

–0,53 
–0,93 
–1,05 

0,76 
0,36 
0,24 

STAXI 
Ira interna 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

0,604 
1,139* 
0,535 

0,352 
0,352 
0,352 

0,199 
0,004 
0,282 

–0,22 
0,31 

–0,29 

1,43 
1,97 
1,36 

SWLS 
Satisfacción con 
la vida 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

–0,248 
–2,548* 
–2,300* 

0,414 
0,414 
0,414 

0,821 
0,001 
0,001 

–1,22 
–3,52 
–3,27 

0,72 
–1,58 
–1,33 

DUKE-UNC 
Apoyo social 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

–3,796* 
–5,839* 
–2,043* 

0,769 
0,769 
0,769 

0,001 
0,001 
0,022 

–5,60 
–7,64 
–3,85 

–1,99 
–4,03 
–0,24 

Incumplimiento 
tratamiento 
médico 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

0,122 
–0,630* 
–0,752* 

0,103 
0,103 
0,103 

0,466 
0,001 
0,001 

–0,12 
–0,87 
–0,99 

0,36 
–0,38 
–0,50 

Salud percibida CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

0,083 
–1,317* 
–1,400* 

0,084 
0,084 
0,084 

0,587 
0,001 
0,001 

–0,11 
–1,51 
–1,60 

0,28 
–1,12 
–1,20 

Sintomatología 
percibida 

CA 
CA 
ON 

ON 
CO 
CO 

1,243* 
2,478* 
1,235* 

0,183 
0,183 
0,183 

0,001 
0,001 
0,001 

0,81 
2,05 
0,81 

1,67 
2,91 
1,66 

 
CA: pacientes cardíacos; ON: pacientes oncológicos; CO: grupo control 
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10.1.4. Medidas en fase de seguimiento (T2) 

De las 453 personas (65,7%) de la muestra total que manifestaron su deseo de participar 

en la segunda fase, 253 (55,85%) respondieron enviando el cuestionario nuevamente 

cumplimentado a los pocos días. De los 200 no recibidos, 4 (0,88%) fue por devolución 

de Correos al no localizar el domicilio indicado, y 10 por fallecimiento (2,21%). Si con-

sideramos que el grupo inicial de población general se redujo de 430 a 230 tras eliminar 

los datos atípicos y para equiparar el tamaño de las muestras, la población de esta se-

gunda fase también se redujo. Así, la muestra en la fase de seguimiento quedó integrada 

finalmente por 253 personas, de las cuales 78 correspondían a la muestra de cardíacos, 

100 a la muestra de oncológicos y 75 al grupo control.  

Nos parece de interés reseñar aquí que de los 148 pacientes cardíacos que inicialmente 

mostraron su conformidad para participar en la segunda fase, el 24,8% estaban clasifica-

dos como tipo D y el 39,6% como no tipo D; de los 179 pacientes oncológicos, el 24,3% 

pertenecían al tipo D y el 53,5% eran no tipo D; y, por último, de las 126 personas del 

grupo control, 9,1% estaban clasificados como tipo D y el 45,7% como no tipo D, lo que 

evidencia un menor interés en participar en la investigación de las personas tipo D, co-

mo se ve reflejado gráficamente en las figuras 10, 11 y 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 10. Deseo de participar en la segunda fase de la investigación (muestra cardíacos) 
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Figura 11. Deseo de participar en la segunda fase de la investigación (muestra oncológicos) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Deseo de participar en la segunda fase de la investigación (grupo control) 
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Seguidamente se presentan las datos descriptivos de las variables comportamentales y 

psicosociales ya que las variables sociodemográficas no habían sufrido una modificación 

sustancial, al haberse realizado esta evaluación transcurridos 6 meses de la evaluación 

basal. 

Tabla 25. Estadísticos descriptivos de las variables comportamentales en T2 

 
Variables  

Muestra 
cardíacos 
n = 78(%) 

Muestra 
cáncer 

n = 100(%) 

Grupo 
control 

n = 75(%) 
Hábito de fumar    
Fumador 4 (5,1) 11 (11,0) 19 (25,3) 
Ex-fumador 56 (71,8) 66 (66,0) 9 (12,0) 
No fumador 18 (23,1) 23 (23,0) 47 (62,7) 
Realización ejercicio físico    
Sí  46 (59,0) 59 (59,0) 62 (82,7) 
No 32 (41,0) 41 (41,0) 13 (17,3) 
Ingesta alcohol    
No consumo 58 (74,4) 60 (60,0) 28 (37,3) 
Sí consumo seguro 20 (90,8) 40 (40,0) 47 (62,7) 
Sí consumo de riesgo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Sí consumo perjudicial 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Adherencia al tratamiento    
Sí cumple tratamiento 48 (61,5) 57 (57,0) 15 (20,3) 
No cumple tratamiento 30 (38,5) 43 (43,0) 85 (79,7) 
    
Incumplimiento del tratamiento(1)    
M(DT) 0,53 (0,78) 0,73 (1,03) 1,36 (1,05) 
Rango posible 0-4 0-4 0-4 
Rango real 0-3 0-4 0-4 

 

Nota. (1) A mayor puntuación, mayor incumplimiento del tratamiento médico 
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10.2. Análisis psicométrico del DS14. Fiabilidad y validez de constructo 

10.2.1. Análisis de la fiabilidad 

En este apartado se han contemplado dos aspectos de la fiabilidad: la consistencia inter-

na y la estabilidad temporal (test-retest). La consistencia interna tanto del DS14 como de 

sus dos subescalas (AN y SI), como se mostró en el apartado relativo a los instrumentos 

utilizados en la investigación, arrojó unos coeficientes alfa entre 0,81 y 0,90 en la evalua-

ción basal y entre 0,81 y 0,89 en la evaluación de seguimiento. Ello indica una muy bue-

na consistencia interna en nuestras muestras, que es muy similar a los coeficientes en-

contrados en la literatura sobre el tema, como se expuso en el marco teórico.  

La fiabilidad test-retest se  calculó mediante la correlación de Pearson entre las pun-

tuaciones en tiempo 1 y tiempo 2 del DS14 y de sus dos subescalas. 

Como podemos observar en la tabla 26, los coeficientes fueron estadísticamente sig-

nificativos, con unos valores entre 0,835 y 0,955, indicadores de una elevada estabilidad 

de las puntuaciones, similares a los hallados por otros estudios (Denollet, 1998; Gremig-

ni y Sommaruga, 2005; Pedersen et al., 2009) e incluso superiores; como se comentó en 

la exposición del marco teórico, se ha informado de correlaciones entre 0,61 y 0,85 en 

AN y entre 0,63 y 0,87 en IS. 

Tabla 26. Correlaciones de Pearson entre test y retest  

 

Escala 

r(test-retest) 

Muestra 

total 

Muestra 

cardíacos 

Muestra 

oncológicos 

Muestra 

sanos 

DS14-escala global 0,919** 0,946** 0,890** 0,910** 

DS14-AN 0,880** 0,901** 0,835** 0,885** 

DS14-IS 0,898** 0,955** 0,864** 0,869** 

Nivel de significación: ** p<0,01 
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10.2.2. Análisis de la validez factorial 

Se realizó un análisis factorial exploratorio (AFE) sobre los ítems del DS14 para deter-

minar el número mínimo de factores comunes. En segundo lugar, se realizó un análisis 

factorial confirmatorio (AFC) mediante modelos de ecuaciones estructurales, para cuyo 

diseño gráfico se utilizó el software AMOS versión 17 (Arbuckle, 2008). Para ambos 

análisis utilizamos la muestra general (n = 890), la submuestra de pacientes cardíacos (n 

= 230), la de pacientes oncológicos (n = 230) y la muestra de la población general con 

mayor número de individuos (n = 430). 

Previamente, para verificar la viabilidad de la realización de un análisis factorial, se 

aplicó el test de adecuación de muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el test de esfe-

ricidad de Barlett (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010; Martín, Cabero y de Paz, 2008; 

Méndez y Rondón, 2012; Pérez, 2008). Las medidas obtenidas, como puede observarse 

en la tabla 27, mostraron la bondad de los datos para ser sometidos a análisis factorial, 

con unos valores KMO excelentes, próximos a la unidad, indicadores de una buena ade-

cuación de la muestra y unos valores en la prueba de Barlett que mostraron que era sig-

nificativa la relación entre las puntuaciones. 

 
Tabla 27. Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad de Barlett 

 

 

Muestra 

 

KMO 

prueba de Barlett 

χ 2  gl p-valor 

muestra total 0,93 5483,638 91 0,001 

cardíacos 0,91 1468,929 91 0,001 

oncológicos 0,91 1614,836 91 0,001 

controles 0,90 2239,941 91 0,001 
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Análisis factorial exploratorio 

Tras la comprobación de estos requisitos previos, para el estudio psicométrico del DS14 

se realizó en primer lugar un AFE, con el propósito de buscar información acerca de la 

estructura de nuestros datos sin considerar una hipótesis previa acerca de la misma (Fe-

rrando y Anguiano-Carrasco, 2010; Lloret, Ferreres, Hernández y Tomás, 2014). Se apli-

có el método de componentes principales como procedimiento de extracción de los fac-

tores y una rotación oblicua (Oblimin), por su mayor adecuación a una presumible in-

terrelación entre factores (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010; Finch, 2013; Pérez, 

2008; Raykov y Marcoulides, 2008; Yong y Pearce, 2013).   

En la extracción de factores se siguió el criterio de Kaiser (autovalores >1) (Hair, 

Black, Babin, Anderson y Tatham, 2007; Finch, 2013; Pérez y Medrano, 2010) y unas 

cargas factoriales ≥ 0,40. De forma complementaria, se utilizó el gráfico de sedimenta-

ción (scree test) como representación de la cuantía de los autovalores de mayor a menor 

(Abad, Olea, Ponsoda y García, 2011; Finch, 2013; Yong y Pearce, 2013)(figuras 13, 14, 

15 y 16). 

Mediante el AFE se identificaron dos factores que se correspondían con las dos di-

mensiones del DS14, estructura bifactorial que se identifica con la escala original. Si 

consideramos los resultados obtenidos en la muestra total, el primer factor, denominado 

afectividad negativa, explicó el 43,35% de la varianza; y el segundo factor, denominado 

inhibición social, el 12,79% de la misma. Estos valores fueron el 44,29% y el 11,46% en la 

muestra de pacientes cardíacos; el 45,94 y el 12,36% en la muestra de pacientes oncoló-

gicos; y el 37,46% y 15,13% en el grupo control, respectivamente. Si consideramos con-

juntamente ambos factores,  estos explicaron el 56,14% de la varianza total en el caso de 

la muestra general; el 55,75% en la muestra cardíaca; el 58,30% en la muestra oncológica 

y el 52,59% en el grupo control. Los pesos factoriales de los ítems fueron elevados (ma-

yores a 0.50), por lo que cumplían con los criterios de inclusión en cada factor ya que 

ninguno obtuvo un peso de similar magnitud o superior en el otro factor (ver tabla 28).  

En las figuras con los gráficos de sedimentación observamos que aparecen dos auto-

valores superiores a 1, lo que sugiere igualmente la existencia de dos factores en el DS14. 
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Figura 13. Gráfico de sedimentación con autovalores en la muestra total 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Gráfico de sedimentación con autovalores en la muestra de pacientes cardíacos 
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Figura 15. Gráfico de sedimentación con autovalores en la muestra de pacientes oncológicos 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Gráfico de sedimentación con autovalores en el grupo control 
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Análisis factorial confirmatorio 

Con objeto de realizar estudios paralelos (validación cruzada) que permitieran corrobo-

rar y verificar la estructura hallada anteriormente mediante el AFE, se aplicó un análisis 

factorial confirmatorio (AFC), técnica encuadrada en los modelos estructurales (Ga-

llagher y Brown, 2013), a tres grupos distintos (pacientes cardíacos, pacientes oncológi-

cos y grupo control) además de a la muestra total. La utilización de diferentes submues-

tras permite optimizar la generalización del modelo (Ureña, Romera, Casas, Viejo y 

Ortega-Ruiz, 2015), esto es, probar su comportamiento en muestras independientes.  

El modelo de ecuaciones estructurales (SEM, Structural equation models) es una 

técnica estadística multivariante de gran utilidad para llevar a cabo contrastes de teorías, 

tests de hipótesis o diseños de nuevas teorías. Permite examinar de forma simultánea las 

relaciones entre múltiples constructos no observables (variables latentes o factores) y 

variables observables o indicadores, confirmar las relaciones propuestas e incorporar los 

efectos del error de medida en el proceso de estimación (Brown y Moore, 2012; Ga-

llagher y Brown, 2013; Hair et al., 2007; Jackson, Gillaspy y Purc-Stephenson, 2009; 

Ruiz, Pardo y San Martín, 2010).  

Este procedimiento requiere, a diferencia del AFE, que se especifique previamente 

cuál es la estructura de los datos, con base en una teoría previa (Herrero, 2010), por lo 

que el modelo de medida de nuestro estudio consideró como variables latentes las dos 

dimensiones (AN e IS) que evalúa el DS14, y como variables observables las respuestas a 

cada uno de los ítems que componen este cuestionario. Existe una gran variedad de pro-

gramas informáticos para la aplicación de los SEM; en nuestro caso, para la estimación 

del AFC se utilizó el programa Análisis de Estructuras Momentáneas, versión 17.0 

(AMOS, Analysis of Moment Structures), diseñado por Arbuckle (2008), ya que permite 

utilizar una interfaz gráfica para especificar las relaciones hipotetizadas (Byrne, 2010; 

Ho, Stark y Chernyshenko, 2012; Pérez, Medrano y Sánchez, 2013; Schumacker, 2005). 

Para evaluar el ajuste estructural del modelo, puesto que se ha señalado la conve-

niencia de emplear múltiples indicadores, se utilizó una combinación de índices absolu-

tos, comparativos y ajustados por parsimonia (Ruiz, Pardo y San Martín, 2010), y unos 
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puntos de corte de acuerdo con las recomendaciones de la literatura especializada 

(Abad, et al., 2011; Aron, Coups y Aron, 2013; Hu y Bentler, 1999; Schumacker y Lo-

max, 2010). Estos puntos de corte han de entenderse como recomendaciones generales y 

no como directrices rígidas, ya que no hay un común acuerdo entre los diversos autores, 

razón por la que se recomienda el uso de varios índices (Gallagher y Brown, 2013; Vigil-

Colet, Morales-Vives, Camps, Tous y Lorenzo-Seva, 2013). Se calcularon, por tanto: el 

índice de bondad de ajuste (GFI), el índice de bondad de ajuste ajustado (AGFI), el índi-

ce de ajuste comparativo (CFI), y el índice de Tucker Lewis (TLI), todos ellos con un 

rango posible de 0 a 1 (a mayor valor, mejor ajuste), con unos valores recomendados en 

torno a 0,90 como indicadores de un buen ajuste; la raíz cuadrada del error cuadrático 

medio (RMSEA), con valores muy buenos en el rango 0,05-0,08 y buenos si son inferio-

res a 0,10. Por último, se calculó la ratio chi-cuadrado/grados de libertad ( χ 2 /gl), con 

valores inferiores a 2 como indicadores de muy buen ajuste y con valores inferiores a 5 

de un ajuste aceptable. 

Los resultados obtenidos mostraron que el factor latente correspondiente a AN esta-

ba señalado por los ítems 2, 4, 5, 7, 9, 12 y 13 y el factor latente correspondiente a IS por 

los ítems 1, 3, 6, 8, 10, 11 y 14, tal y como ocurre en el cuestionario original. En relación 

con los valores de los índices observamos que este modelo de dos factores presentó un 

buen ajuste, como se resume en la tabla 29. 



LA PERSONALIDAD TIPO D COMO FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL 

 166 

 

Tabla 29. Valores de los índices de ajuste del modelo  

Muestra χ 2
 

gl χ 2 / gl  GFI AGFI TLI CFI RMSEA 

muestra total 449,670 76 5,9 0,93 0,90 0,92 0,93 0,07 

cardíacos 201,222 76 2,6 0,90 0,84 0,90 0,91 0,08 

oncológicos 193,168 76 2,5 0,90 0,85 0,91 0,93 0,08 

controles 253,604 76 3,3 0,92 0,90 0,90 0,92 0,07 

Nota: χ 2 : chi-cuadrado; gl: grados de libertad; GFI: índice de bondad de ajuste (Goodness of fit index); 

AGFI: índice de bondad de ajuste ajustado (Adjusted goodness of fit index); TLI: índice de Tucker Lewis 

(Tucker-Lewis coefficient); CFI: índice de ajuste comparativo (Comparative fit index); RMSEA: raíz 

cuadrada del error cuadrático medio (Root of mean square error of aproximation). 

 

En las figuras 17, 18, 19 y 20, donde se muestra la representación gráfica de las rela-

ciones establecidas por el programa, podemos observar el modelo de estructura factorial 

(path diagram) obtenido en cada muestra, con los 14 ítems del DS14 agrupados en 2 

factores y los correspondientes coeficientes estandarizados. 

La correlación (flecha curvada) entre las dos dimensiones del DS14, que osciló entre 

0,56 y 0,69 en los diversos análisis realizados, nos muestra que a medida que aumenta la 

afectividad negativa, también lo hace el grado de inhibición. 
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Figura 17. Modelo de estructura factorial de la escala DS14 obtenido en la muestra total 
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Figura 18. Modelo de estructura factorial de la escala DS14 obtenido en la muestra de pacientes cardíacos 
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Figura 19. Modelo de estructura factorial de la escala DS14 obtenido en la muestra de pacientes 
oncológicos  
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Fig. 20. Modelo de estructura factorial de la escala DS14 obtenido en el grupo control 
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Análisis de la congruencia factorial 

Una vez finalizados los análisis exploratorio y confirmatorio, realizamos la comparación 

de las estructuras factoriales obtenidas en nuestra muestra de pacientes cardíacos con 

los datos de la versión original (Denollet, 2005); y comparamos asimismo las estructuras 

entre nuestras tres muestras. Para ello aplicamos el coeficiente de congruencia de Tu-

cker (1951) para un mismo conjunto de variables con muestras diferentes, de acuerdo 

con la siguiente fórmula (García-Cueto, 1994):  

 

CC  =

aj.
j=1

n
∑ bj

( aj
2) ( bj

2)
j=1

n
∑

j=1

n
∑

 

 

donde, 

a = puntuaciones de los sujetos en la escala original 

b = puntuaciones de los sujetos en la escala española 

 

Los resultados mostraron un coeficiente de 0,99 en todas las comparaciones, lo que 

evidencia que hay equivalencia entre los factores. 
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10.2.3. Análisis correlacional. Validez convergente y divergente 

Se procedió a realizar las correlaciones bivariadas mediante el coeficiente rxy de Pearson 

entre las puntuaciones totales obtenidas en la escala española del DS14, así como las 

obtenidas en sus dos dimensiones (AN e IS), y las puntuaciones de las demás variables 

investigadas para describir las relaciones entre las mismas.  

Para estudiar la validez convergente se evaluaron las asociaciones del DS14, AN e IS, 

con otras variables que medían teóricamente constructos relacionados (Gravetter y For-

zano, 2012), y con las que esperábamos tuvieran una relación positiva y significativa: 

agotamiento vital, malestar emocional general, ansiedad, depresión, ira interna y neuro-

ticismo; mientras que para la validez divergente se consideraron: apoyo social, satisfac-

ción con la vida e ira externa.  

Como puede observarse en las tablas 30, 31 y 32, la matriz de correlaciones muestra 

que los resultados fueron congruentes con lo esperado, es decir, tanto el DS14 como sus 

dos subescalas, AN e IS, correlacionaron en todas las muestras de forma positiva y signi-

ficativa con todas las medidas de emocionalidad negativa, de forma que las personas que 

obtuvieron más altas puntuaciones en personalidad tipo D, también puntuaron más alto 

en agotamiento vital, malestar emocional general, ansiedad, depresión e ira interna. Los 

valores oscilaron entre 0,494 y 0,694 en la muestra de cardíacos; entre 0,500 y 0,598 en la 

muestra de oncológicos; y entre 0,445 y 0,564 en el grupo control. En este último grupo, 

única población en la que se aplicó el BFI, también encontramos que las personas que 

puntuaban alto en el DS14 también obtuvieron más altas puntuaciones en neuroticismo 

(0,604). 

Al considerar la AN observamos correlaciones ligeramente superiores en algunos ca-

sos, con valores entre 0,488 y 0,706 en cardíacos; entre 0,496 y 0,616 en oncológicos; y 

entre 0,411 y 0,536 en el grupo control, donde encontramos, además, una correlación de 

0,645 con neuroticismo. 
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En cuanto a la IS, los valores oscilaron entre 0,394 y 0,533 en cardíacos; entre 0,368 y 

0,506 en oncológicos; y entre 0,298 y 0,465 en el grupo control, con una correlación de 

0,389 en neuroticismo. 

Respecto a la validez divergente, observamos correlaciones negativas o bajas correla-

ciones positivas y en algunos casos correlaciones no significativas, lo que aporta eviden-

cias de dicha validez al medir constructos diferentes. 

De estos resultados destacamos que en las tres muestras consideradas, a mayor pun-

tuación, tanto en personalidad tipo D como en sus dos dimensiones AN e IS, menor fue 

el grado de satisfacción con la vida y menor el grado de apoyo social percibido. También 

fue destacable la ausencia de relación entre IS e ira externa, dato que apoya la falta de 

expresión de las emociones negativas característica de las personas clasificadas como 

tipo D. 
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10.3. Capacidad predictiva de la personalidad tipo D  
Con el fin de responder al tercer objetivo específico y verificar la hipótesis planteada, y 

con el propósito de dar respuesta a nuestra pregunta de investigación, desarrollamos dos 

modelos de regresión para efectuar los análisis a nivel predictivo, incorporando en el 

primero de ellos la personalidad tipo D como variable independiente y, en el segundo, 

sus dos dimensiones AN e IS. Para determinar el hipotético papel mediador de las va-

riables emocionales (agotamiento vital, ansiedad, depresión e ira interna) y tras observar 

la interrelación entre ellas, optamos por crear una variable computada compuesta por la 

suma de puntuaciones en todas ellas y que denominamos, globalmente, como estado de 

emocionalidad negativa. No se incluyeron en el cómputo las puntuaciones obtenidas en 

ira externa dado el escaso papel desempeñado por esta variable en nuestro estudio, ya 

que las correlaciones fueron o muy bajas o inexistentes con la mayor parte de las varia-

bles. 

10.3.1. Análisis de regresión jerárquica 

Para conocer de manera prospectiva el poder predictivo que tenía la personalidad tipo D 

con respecto a los criterios de satisfacción con la vida, apoyo social percibido, incum-

plimiento del tratamiento médico, salud percibida y sintomatología física percibida, 

realizamos una serie de análisis de regresión jerárquica (Enter). En cada uno de los aná-

lisis introdujimos en el primer paso, como variables predictoras, la respectiva variable 

criterio medida en tiempo 1, para así poder controlar su efecto, y la personalidad tipo D 

medida también en T1. Como variables criterio utilizamos, respectivamente, la satisfac-

ción con la vida, el apoyo social percibido, el incumplimiento del tratamiento médico, la 

salud percibida y la sintomatología física percibida. 

Como puede observarse en la tabla 33, en la que presentamos los resultados relativos 

a la muestra de pacientes cardíacos, todos los modelos fueron significativos (p<0,001) 

cuando se introdujo en el primer paso cada una de las variables criterio medidas en T1. 

Así la satisfacción con la vida explicó un porcentaje de varianza del 55% (R2 = 0,55), el 

apoyo social percibido un 48% (R2 = 0,48), el incumplimiento del tratamiento médico 
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un 19% (R2 = 0,19), la salud percibida un 18% (R2 = 0,18) y la sintomatología física per-

cibida un 15% (R2 = 0,15).  

Cuando se introdujo la la personalidad tipo D en el segundo paso de cada uno de los 

modelos, emergió como un predictor significativo de la salud percibida (β = –0,37***, 

p<0,001) y de la sintomatología física percibida (β = 0,37**, p<0,01), contribuyendo a 

explicar en cada uno de los casos un 13% y un 10% más de la varianza. Con respecto al 

resto de criterios, la introducción de la personalidad tipo D en los respectivos modelos 

de regresión no incrementó el porcentaje de varianza explicada. 

En la tabla 34 en la que presentamos los resultados relativos a la muestra de pacien-

tes oncologicos, todos los modelos fueron significativos (p<0,001) cuando se introdujo 

en el primer paso cada una de las variables criterio medidas en T1. Así la satisfacción 

con la vida explicó un porcentaje de varianza del 43% (R2 = 0,43), el apoyo social perci-

bido un 54% (R2 = 0,54), el incumplimiento del tratamiento médico un 22% (R2 = 0,22), 

la salud percibida un 14% (R2 = 0,14) y la sintomatología física percibida un 25% (R2 = 

0,25).  

La introducción de la personalidad tipo D en el segundo paso del modelo contribuyó 

a explicar un 4% más de la varianza en satisfacción con la vida) y un 9% más en sinto-

matología percibida. En el primer caso el peso predictivo de la personalidad tipo D fue 

negativo (β = –0,21, p<0,05), mientras que en relación con el segundo criterio el peso 

fue positivo (β = 0,31, p<0,001). 

Por último, en la tabla 35 vemos los resultados pertenecientes al grupo control. To-

dos los modelos fueron significativos (p<0,001) cuando se introdujo en el primer paso 

cada una de las variables criterio medidas en T1. Así la satisfacción con la vida explicó 

un porcentaje de varianza del 41% (R2 = 0,41), el apoyo social percibido un 53% (R2 = 

0,53), el incumplimiento del tratamiento médico un 55% (R2 = 0,55), la salud percibida 

un 19% (R2 = 0,19) y la sintomatología física percibida un 21% (R2 = 0,21).  

La introducción de la personalidad tipo D en el segundo paso del modelo contribuyó 

a explicar un incremento significativo de un 6% (R2 = 0,06). La personalidad tipo D se 

asoció de forma negaiva con el primer criterio (β = –0,25, p<0,05) mientras que con la 

sintomatología percibida su asociación fue positiva (β = 0,25, p<0.05). 
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En síntesis, la personalidad tipo D contribuyó a explicar la variabilidad en sintoma-

tología física percibida en las tres muestras, siendo su peso predictivo negativo. En la 

muestra de pacientes cardíacos y en el grupo control la personalidad tipo D explicó par-

te de la variabilidad en salud percibida, asociándose con este criterio de forma negativa. 

Y  en la muestra de pacientes  oncológicos también explicó parte de la varianza en satis-

facción con la vida, prediciendo este criterio de forma negativa. 
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Posteriormente realizamos nuevos análisis de regresión jerárquica para evaluar la con-

tribución específica de la AN e IS, las dos dimensiones de la personalidad tipo D, intro-

duciendo en el mismo análisis las dos variables. En la ecuación se establecieron, como 

en el modelo anterior, dos pasos, cuyos resultados presentamos en las tablas 36, 37 y 38.  

Como puede observarse en la tabla 36, en la que presentamos los resultados relativos 

a la muestra de pacientes cardíacos, todos los modelos fueron significativos (p<0,001) 

cuando se introdujo en el primer paso cada una de las variables criterio medidas en T1. 

Así la satisfacción con la vida explicó un porcentaje de varianza del 55% (R2 = 0,55), el 

apoyo social percibido un 49% (R2 = 0,49), el incumplimiento del tratamiento médico 

un 20% (R2 = 0,20), la salud percibida un 18% (R2 = 0,18) y la sintomatología física per-

cibida un 15% (R2 = 0,15).  

La introducción de AN e IS en el segundo paso del modelo contribuyó a explicar un 

13% más de la varianza en salud percibida y un 13% más en sintomatología física perci-

bida, incremento que se debió a AN. En el primer caso el peso predictivo de la persona-

lidad tipo D fue negativo (β = –0,31, p<0,05), mientras que en relación con el segundo 

criterio el peso fue positivo (β = 0,39, p<0,01). 

En la muestra de pacientes oncológicos (tabla 37) todos los modelos fueron significa-

tivos (p<0,001) cuando se introdujo en el primer paso cada una de las variables criterio 

medidas en T1. Así la satisfacción con la vida explicó un porcentaje de varianza del 44% 

(R2 = 0,44), el apoyo social percibido un 55% (R2 = 0,55), el incumplimiento del trata-

miento médico un 23% (R2 = 0,23), la salud percibida un 15% (R2 = 0,15) y la sintomato-

logía física percibida un 26% (R2 = 0,26).  

La introducción de AN e IS en el segundo paso del modelo contribuyó a explicar un 

5% más (R2 = 0,05) de la varianza en satisfacción con la vida, incremento que se debió a 

AN; y un 9% más (R2 = 0,09) en sintomatología física percibida, incremento que se de-

bió a IS. En el primer caso el peso predictivo de AN fue negativo (β = –0,28, p<0,01), 

mientras que en relación con el segundo criterio el peso de IS fue positivo (β = 0,23, 

p<0,05). 
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Por último, en el grupo control (tabla 38) todos los modelos fueron significativos 

(p<0,001) cuando se introdujo en el primer paso cada una de las variables criterio medi-

das en T1. Así la satisfacción con la vida explicó un porcentaje de varianza del 41% (R2 = 

0,41), el apoyo social percibido un 53% (R2 = 0,53), el incumplimiento del tratamiento 

médico un 55% (R2 = 0,55), la salud percibida un 19% (R2 = 0,19) y la sintomatología 

física percibida un 21% (R2 = 0,21).  

La introducción de AN e IS en el segundo paso del modelo sólo contribuyó a expli-

car un 13% más (R2 = 0,13) de la varianza en sintomatología física percibida, incremento 

que se debió a AN, con un peso predictivo positivo (β = 0,40, p<0,001). 
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10.3.2. Análisis mediacional 

Para finalizar los análisis relativos al segundo objetivo nos preguntamos si terceras va-

riables, en concreto variables mediadoras, pudieran estar afectando la relación entre la 

variable independiente (personalidad tipo D) y las variables dependientes (satisfacción 

con la vida, apoyo social, falta de adherencia al tratamiento, salud percibida y sintoma-

tología percibida). 

Estudiar el papel desempeñado por determinadas variables intervinientes es de gran 

interés para la Psicología Clínica y de la Salud, ya que permite explicar los mecanismos 

de las relaciones causales; esto es, «cómo» o «a través de qué vías» ciertas variables (fac-

tores psicológicos o sociales) afectan a la salud y al bienestar de las personas (Ato y Va-

llejo, 2011; Calvete, 2008; Haynes, Godoy y Gavino, 2011; Lockhart, MacKinnon, y Ohl-

rich, 2011; MacKinnon, Cheong y Pirlott, 2012). 

Para responder a nuestra pregunta de investigación seguimos, en una primera aproxi-

mación, el procedimiento conocido como de los pasos causales (Kelley y Bolin, 2013; 

MacKinnon, Cheong y Pirlott, 2012) y que se basa en el influyente trabajo de Baron y 

Kenny (1986), quienes definen la función mediadora de una variable como el mecanis-

mo generativo mediante el que una variable independiente es capaz de influir sobre una 

variable dependiente de interés (p. 1173).  

Los análisis de vías (path analysis) son con frecuencia utilizados para representar gráfi-

camente estas relaciones entre variables. En ellos, las variables están conectadas por fle-

chas (path) que muestran las conexiones de causa y efecto entre las variables que el in-

vestigador predice (Aron, Coups y Aron, 2013).  

El modelo de los pasos causales considera que si no se introduce ninguna tercera varia-

ble en la relación entre una variable independiente (X) y una variable dependiente (Y) 

obtenemos un coeficiente de regresión c o efecto total (figura 21).  

X Y 

Figura 21. Esquema básico del efecto total 

c 
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Pero a veces podemos encontrar que una variable independiente causa una variable me-

diadora que a su vez es causa de una variable dependiente (MacKinnon y Luecken, 

2008). Es decir, este efecto causal puede ocurrir a través de una variable mediadora (M), 

de forma que podemos encontrar efectos directos de X sobre Y (c’) y efectos indirectos 

cuando X influye en M y esta a su vez en Y (a·b) (Ato y Vallejo, 2011; Calvete, 2008; Hall 

y Sammons, 2013; Mayer, Thoemmes, Rose, Stever y West, 2014); a este proceso, que 

observamos en la figura 22, se le ha denominado efecto simple de mediación (Cheong y 

MacKinnon, 2012; Preacher y Hayes, 2004). El efecto total de X sobre Y podría expre-

sarse como la suma de los efectos directo e indirecto (c = c’ + ab) (Hayes y Preacher, 

2014; Kenny, 2005; Mayer et al., 2014; Preacher y Hayes, 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según Baron y Kenny (1986) un modelo mediacional puede considerarse válido si com-

probamos mediante diversos análisis de regresión que: (1) la variable independiente se 

X 

M 

Y 

a b 

c’ 

Variable independiente Variable dependiente 

Variable mediadora 

Figura 22. Esquema básico del efecto de mediación 
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relaciona de forma significativa con la variable dependiente (flecha c de la figura 21, que 

representa el efecto total); (2) la variable independiente ejerce una influencia significati-

va sobre la variable mediadora (flecha a de la figura 22); (3) la variable mediadora influ-

ye significativamente sobre la variable dependiente (flecha b de la figura 22); (4) la rela-

ción entre la variable independiente y la dependiente dejará de ser significativa al intro-

ducir la variable mediadora en el análisis (flecha c’ de la figura 22, o efecto directo), en 

cuyo caso se producirá una mediación total; o aunque siga siendo significativa, dismi-

nuirá su valor (mediación parcial). 

Expresado de otra forma, la mediación puede interpretarse como la reducción de la 

proporción de varianza explicada directamente por la variable independiente en la va-

riable dependiente cuando se introduce una tercera variable en el modelo (Murgui y 

Jiménez, 2013). 

Sin embargo, «la validez de una conclusión sobre mediación se determina tanto por el 

diseño del estudio como por el criterio estadístico» (Preacher y Hayes, 2004, p. 28). Si 

consideramos este segundo aspecto, el procedimiento de mediación de Baron y Kenny, 

pese a ser ampliamente utilizado, ha recibido recientes críticas que resaltan una serie de 

limitaciones relativas a su bajo poder estadístico (Ato y Vallejo, 2011; Bullock, Green y 

Ha, 2010; MacKinnon, Fairchild y Fritz, 2007; Mayer et al., 2014; Pardo y Román, 2013; 

Zhao, Lynch y Chen, 2010) por lo que posteriormente, para realizar un análisis más 

completo y poder contrastar nuestro modelo de mediación propuesto, utilizamos la téc-

nica bootstrap, que fue formulada por Efron inicialmente (Efron, 1979; Efron y Tibshi-

rani, 1993).  

El bootstrap es una técnica de remuestreo (resampling) que consiste en obtener un gran 

número de subconjuntos de los propios datos observados y tomados aleatoriamente 

(réplicas). Según esta metodología, las estimaciones de los parámetros y los errores es-

tándar no se calculan bajo los supuestos estadísticos de los métodos convencionales, 

sino a partir de observaciones empíricas –la distribución real del parámetro- para cien-

tos o miles de réplicas (Calvete, 2008; Canty y Davison, 2005; De Winter y Cahusac, 

2014; Gil Sánchez, 2005; Ledesma, 2008; Ott y Longnecker, 2010; Schumacker y Lomax, 

2010; Solanas y Sierra, 1992). Este procedimiento, que no está limitado por ningún su-
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puesto paramétrico, se considera que es, actualmente, uno de los mejores estimadores 

de los intervalos de confianza (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2007; Preacher y Hayes, 

2008; Hall y Sammons, 2013), por lo que se ha propuesto como uno de los métodos más 

válidos y potentes para probar los efectos indirectos (Hayes, 2009; William y MacKin-

non, 2008). 

En consecuencia, instalamos en el SPSS la macro Indirect, desarrollada por Preacher y 

Hayes (2008) para aplicar este método. En la figura 23 se presentan los diagramas path 

del modelo de mediación teórico del que hemos partido. 
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Nota.- El estado de emocionalidad negativa se refiere a una variable computada obtenida por la suma de 
las puntuaciones en agotamiento vital, ansiedad, depresión e ira interna. 

 

Figura 22. Modelo de mediación propuesto  

 

Tipo D 

Estado de emocionalidad 
negativa: 

- Agotamiento vital 
- Ansiedad 
- Depresión 
- Ira interna 

Tipo D 
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c’ 

Satisfacción con la 
vida 

Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 

Sintomatología per-
cibida 

Satisfacción con la 
vida 

Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 

Sintomatología físi-
ca percibida 

Variable 
mediadora 

Variable 
independiente 

Variables 
dependiente 

a b 

 

 

 

Nota.- El estado de emocionalidad negativa se refiere a una variable computada obtenida por la suma de 
las puntuaciones en agotamiento vital, ansiedad, depresión e ira interna. 

 

 

Figura 23. Modelo de mediación propuesto  
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Posteriormente, y para confirmar su significación estadística, estos resultados se verifi-

caron mediante dos pruebas específicas: el test de Sobel o valor z (Sobel, 1982), y los 

intervalos de confianza proporcionados por la técnica bootstrap, ya que no se trata sólo 

de analizar si existe un efecto o no de mediación sino de evaluar su importancia (Jimé-

nez, Musitu y Murgui, 2005). Conviene reseñar aquí que el test de Sobel está considera-

do como un método más formal para probar la mediación que el modelo de Baron y 

Kenny (Hall y Sammons, 2013) y que algunos autores cuestionan que se use como un 

suplemento para este último y no como método alternativo, aunque la gran desventaja 

del test de Sobel es que requiere la suposición de normalidad (Hayes, 2009).  

Finalmente, queremos resaltar que, cuando se trabaja con el bootstrap hay que conside-

rar que un efecto es estadísticamente significativo si el intervalo de confianza establecido 

(en nuestro caso IC al 95%) no incluye el valor 0. Si este valor estuviera incluido no po-

dríamos hablar de efecto de mediación. También nos parece importante señalar que 

cuando se estudian los efectos de mediación las variables no se estandarizan (Calvete, 

2008). 

El análisis de mediación simple que realizamos, en el que los coeficientes se estimaron 

desde 1000 muestras bootstrap, contó con una sola variable mediadora que, como indi-

cábamos al comienzo de este capítulo, obtuvimos tras la suma de las puntuaciones obte-

nidas en agotamiento vital, ansiedad, depresión e ira interna. 

Los resultados obtenidos según estos tres modelos citados (Baron y Kenny, Sobel y 

bootstrap) pueden observarse de forma resumida en las tablas 39, 40 y 41, donde se con-

sideró como variable independiente la personalidad tipo D; en las tablas 42, 43 y 44 apa-

recen los resultados con la AN como variable independiente; y en las tablas 45, 46 y 47 

los resultados al introducir la IS como variable independiente.. 

Si observamos en la muestra de pacientes cardíacos (tabla 39) la columna donde se reco-

ge el efecto total, observamos que la personalidad tipo D predijo un menor grado de 

satisfacción con la vida (B = –0,22; p<0,001), menor apoyo social percibido (B = –0,38; 

p<0,001), una mayor falta de adherencia al tratamiento médico (B = 0,03; p<0,001), una 

peor salud percibida (B = –0,03; p<0,001) y mayor sintomatología física percibida (B = 

0,08; p<0,001). Al introducir la variable mediadora (estado de emocionalidad negativa) 
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en la ecuación de regresión su efecto se redujo en satisfacción con la vida (B = –0,09, 

p<0,01), en apoyo social percibido (B = –0,19, p<0,01) y en falta de adherencia (B = 0,02, 

p<0,05), si bien siguieron siendo significativas, en cuyo caso podemos concluir que hu-

bo una mediación parcial. En salud percibida y sintomatología percibidas los valores 

dejaron de ser significativos, por lo que consideramos que la mediación fue total.  

En la muestra de pacientes oncológicos (tabla 40) los resultados fueron similares salvo al 

considerar la falta de adherencia al tratamiento médico. De forma que la personalidad 

tipo D predijo la menor satisfacción con la vida (B = –0,18; p<0,001), el menor apoyo 

social (B = –0,31; p<0,001), una mayor falta de adherencia (B = 0,03; p<0,001), una peor 

salud percibida (B = –0,02; p<0,001) y mayor sintomatología percibida (B = 0,04; 

p<0,001). Al introducir la variable mediadora en la ecuación de regresión su efecto se 

redujo en satisfacción con la vida (B = –0,06, p<0,05), y en apoyo social (B = –0,16, 

p<0,01), pero con valores significativos, por lo que la mediación fue parcial. Sin embar-

go no se produjo mediación en el caso de la falta de adherencia al tratamiento, al no 

cumplirse el requisito de que el efecto de la variable mediadora sobre la variable depen-

diente debía resultar significativo, lo que vimos confirmado porque el intervalo de con-

fianza incluía el valor 0.  En salud percibida y sintomatología percibidas los valores deja-

ron de ser significativos, por lo que consideramos, como en la muestra anterior, que la 

mediación fue total. 

En el grupo control (tabla 41) la personalidad tipo D predijo una menor satisfacción con 

la vida (B = –0,11; p<0,001), pero al introducir la variable mediadora su efecto dejó de 

ser significativo, por lo que  la mediación fue total. La personalidad tipo D predijo un 

menor apoyo social (B = –0,25; p<0,001), si bien en este caso la mediación fue parcial al 

ver reducidos sus valores pero mantener la significación (B = –0,11; p<0,05).  Respecto 

al grado de  salud percibida (B = –0,01; p<0,05) y la sintomatología física percibida (B = 

–0,05; p<0,001) dejaron de ser significativas al incorporar la variable mediadora por lo 

que nuevamente hubo una mediación total. La personalidad tipo D no predijo la falta de 

adherencia en este grupo al no cumplirse los requisitos para realizar el análisis de me-

diación. 



LA PERSONALIDAD TIPO D COMO FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL 

 198 

Finalmente analizamos la cantidad de varianza explicada por el modelo en su conjunto y 

observamos que se cumplieron los criterios marcados por Falk y Miller (1992) de ser 

valores iguales o mayores que 0,1 para ser considerados aceptables, ya que valores infe-

riores, aunque fueran significativos, tendrían un escaso nivel predictivo de la variable 

dependiente.  

En la tabla 39 se aprecia que en la muestra de cardíacos nuestro modelo de mediación 

explicó el 43% de la variabilidad en satisfacción con la vida, el 33% en apoyo social, el 

16% en falta de adherencia al tratamiento médico, el 25% en salud percibida y el 29% en 

sintomatología física percibida. 

En la muestra de pacientes oncológicos (tabla 40) el modelo explicó un 36% de la va-

rianza en satisfacción con la vida, un 24% en apoyo social, un 25% de la salud percibida 

y un 23% de la variabilidad en sintomatología percibida. 

Los valores más bajos de varianza explicada, pero todos ellos dentro del nivel mínimo 

requerido se obtuvieron en el grupo control (tabla 41), con un 16% en satisfacción con 

la vida, un 21% en apoyo social, un 10% en salud percibida y un 22% en sintomatología 

percibida. 
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Seguidamente realizamos un nuevo análisis con la introducción de la dimensión AN 

como variable independiente. Los resultados se presentan resumidos en las tablas 42, 43 

y 44. Podemos observar que en la muestra de pacientes cardíacos (tabla 42) la AN predi-

jo una menor satisfacción con la vida (B = –0,39; p<0,001), un menor apoyo social (B = 

–0,64; p<0,001), una mayor falta de adherencia al tratamiento médico (B = 0,06; 

p<0,001), una peor salud percibida (B = –0,05; p<0,001) y una mayor sintomatología 

percibida (B = 0,15; p<0,001). Cuando se incorporó la variable mediadora (estado de 

emocionalidad negativa) en la ecuación de regresión su efecto se redujo en satisfacción 

con la vida (B = –0,15, p<0,01), y en apoyo social percibido (B = –0,24, p<0,05), si bien 

siguieron siendo significativas, en cuyo caso podemos concluir que hubo una mediación 

parcial. Los valores relativos a la falta de adherencia, a la salud percibida y a la sintoma-

tología percibida dejaron de ser significativos, por lo que consideramos que la media-

ción fue total.  

En la muestra de pacientes oncológicos (tabla 43) encontramos que la AN predijo una 

menor satisfacción con la vida (B = –0,34; p<0,001), un menor apoyo social (B = –0,56; 

p<0,001), una mayor falta de adherencia al tratamiento médico (B = 0,05; p<0,001), una 

peor salud percibida (B = –0,04; p<0,001) y una mayor sintomatología percibida (B = 

0,08; p<0,001). Al introducir la variable mediadora su efecto se redujo en satisfacción (B 

= –0,12, p<0,05), en apoyo social (B = –0,29, p<0,01) y en falta de adherencia (B = 0,04, 

p<0,01), por lo que consideramos que la mediación fue parcial. En salud percibida y 

sintomatología percibidas los valores dejaron de ser significativos, así que la mediación 

fue total. 

En el grupo control (tabla 44), la AN predijo una menor satisfacción con la vida (B = –

0,19; p<0,001), sin embargo se produjo una mediación total al desaparecer la significa-

ción cuando se introdujo la variable mediadora.  En cuanto al apoyo social (B = –0,35; 

p<0,001), la salud percibida (B = –0,04; p<0,01) y la sintomatología percibida (B = –0,08; 

p<0,001), sus valores dejaron de ser significativos al incorporar la variable mediadora, 

por lo que nuevamente nos encontramos con una mediación total. La AN no mostró ser 

predictora de la falta de adherencia en este grupo. 
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Tras analizar los resultados acerca de la cantidad de varianza explicada, observamos que 

se cumplieron los criterios marcados por Falk y Miller (1992) de ser valores iguales o 

mayores que 0,1 para ser considerados aceptables.  

En la muestra de cardíacos (tabla 42) observamos que el modelo de mediación en su 

conjunto explicó el 43% en satisfacción con la vida, un 31% en apoyo social, un 15% en 

falta de adherencia al tratamiento médico, un 25% de la salud percibida y un 29% de la 

variabilidad en sintomatología percibida. 

En la muestra de pacientes oncológicos (tabla 43) supuso un 36% de la varianza en satis-

facción con la vida, un 24% en apoyo social, un 14% en falta de adherencia al tratamien-

to médico, un 25% de la salud percibida y un 23% de la variabilidad en sintomatología 

percibida. 

Los valores más bajos de varianza explicada se obtuvieron en el grupo control (tabla 44), 

con un 16% en satisfacción con la vida, un 20% en apoyo social, un 10% en salud perci-

bida y un 22% en sintomatología percibida. 



LA PERSONALIDAD TIPO D COMO FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL 

 204 

 

Ta
bl

a 
42

. A
ná

lis
is 

de
l e

fe
ct

o 
m

ed
ia

cio
na

l d
el 

es
ta

do
 d

e 
em

oc
io

na
lid

ad
 n

eg
at

iv
a 

so
br

e 
la 

re
lac

ió
n 

en
tre

 la
 a

fe
ct

iv
id

ad
 n

eg
at

iv
a 

y 
las

 v
ar

ia
bl

es
 d

ep
en

di
en

te
s (

sa
tis

fa
cc

ió
n 

co
n 

la 
vi

da
, 

ap
oy

o 
so

cia
l p

er
cib

id
o,

 fa
lta

 d
e a

dh
er

en
cia

 al
 tr

at
am

ien
to

 m
éd

ico
, s

alu
d 

pe
rc

ib
id

a y
 si

nt
om

at
ol

og
ía

 fí
sic

a p
er

cib
id

a)
 en

 la
 m

ue
str

a d
e p

ac
ien

te
s c

ar
dí

ac
os

. 

 
V

ar
ia

bl
e d

ep
en

di
en

te
 

 

Ef
ec

to
 

de
 la

 
V

I s
ob

re
 V

M
 

(a
) 

Ef
ec

to
 

de
 la

 
V

M
 so

br
e V

D
 

(b
) 

Ef
ec

to
 

to
ta

l  (c
) 

Ef
ec

to
 

di
re

ct
o 

 (c
’) 

Ef
ec

to
 

in
di

re
ct

o 
Bo

ot
str

ap
 

(a
*b

) 

Te
st 

de
 

So
be

l 
 Z 

In
te

rv
alo

 d
e c

on
fia

nz
a 

95
%

 
  R2  

 
In

fe
rio

r 
 

Su
pe

rio
r 

Sa
tis

fa
cc

ió
n 

co
n 

la 
vi

da
 

1,
89

**
* 

-0
,1

3*
**

 
-0

,3
9*

**
 

-0
,1

5*
* 

-0
,2

4 
-5

,6
7*

**
 

-0
,3

33
 

-0
,1

44
* 

0,
43

 

Ap
oy

o 
so

cia
l p

er
cib

id
o 

1,
89

**
* 

-0
,2

1*
**

 
-0

,6
4*

**
 

-0
,2

4*
 

-0
,3

9 
-4

,6
6*

**
 

-0
,5

80
 

-0
,2

25
* 

0,
31

 

Fa
lta

 ad
he

re
nc

ia
 

1,
89

**
*!

0,
02

* 
0,

06
**

* 
0,

03
(n

.s.
)  

0,
03

 
2,

56
* 

0,
00

4 
0,

05
3*

 
0,

15
 

Sa
lu

d 
pe

rc
ib

id
a 

1,
89

**
*!

-0
,0

2*
**

 
-0

,0
5*

**
 

-0
,0

0(n
.s.

)  
-0

,0
5 

-5
,1

9*
**

 
-0

,0
62

 
-0

,0
29

* 
0,

25
 

Si
nt

om
at

ol
og

ía
 p

er
cib

id
a 

1,
89

**
*!

0,
06

**
* 

0,
15

**
* 

0,
04

(n
.s.

)  
0,

11
 

4,
93

**
* 

0,
07

5 
0,

14
8*

 
0,

29
 

 N
iv

el 
de

 si
gn

ifi
ca

ció
n:

 **
*p

<0
,0

01
;  *

*p
<0

,0
1;

 *p
<0

,0
5;

 n
.s.

 =
 n

o 
sig

ni
fic

at
iv

o 
N
ot
a:

 L
os

 re
su

lta
do

s d
e l

as
 ec

ua
cio

ne
s d

e r
eg

re
sió

n 
co

rr
es

po
nd

en
 a 

lo
s c

oe
fic

ien
te

s n
o 

es
ta

nd
ar

iza
do

s. 
   

 



CAPÍTULO 10. RESULTADOS 

 205 

 
 

Ta
bl

a 
43

. A
ná

lis
is 

de
l e

fe
ct

o 
m

ed
ia

cio
na

l d
el 

es
ta

do
 d

e 
em

oc
io

na
lid

ad
 n

eg
at

iv
a 

so
br

e 
la 

re
lac

ió
n 

en
tre

 la
 a

fe
ct

iv
id

ad
 n

eg
at

iv
a 

y 
las

 v
ar

ia
bl

es
 d

ep
en

di
en

te
s (

sa
tis

fa
cc

ió
n 

co
n 

la 
vi

da
, 

ap
oy

o 
so

cia
l p

er
cib

id
o,

 fa
lta

 d
e a

dh
er

en
cia

 al
 tr

at
am

ien
to

 m
éd

ico
, s

alu
d 

pe
rc

ib
id

a y
 si

nt
om

at
ol

og
ía

 fí
sic

a p
er

cib
id

a)
 en

 la
 m

ue
str

a d
e p

ac
ien

te
s o

nc
ol

óg
ico

s. 
 

 
V

ar
ia

bl
e d

ep
en

di
en

te
 

 

Ef
ec

to
 

de
 la

 
V

I s
ob

re
 V

M
 

(a
) 

Ef
ec

to
 

de
 la

 
V

M
 so

br
e V

D
 

(b
) 

Ef
ec

to
 

to
ta

l  (c
) 

Ef
ec

to
 

di
re

ct
o 

 (c
’) 

Ef
ec

to
 

in
di

re
ct

o 
Bo

ot
str

ap
 

(a
*b

) 

Te
st 

de
 

So
be

l 
 Z 

In
te

rv
alo

 d
e c

on
fia

nz
a 

95
%

 
  R2  

 
In

fe
rio

r 
 

Su
pe

rio
r 

Sa
tis

fa
cc

ió
n 

co
n 

la 
vi

da
 

1,
63

**
* 

-0
,1

3*
**

 
-0

,3
4*

**
 

-0
,1

2*
 

-0
,2

2 
-6

,1
9*

**
 

-0
,3

04
 

-0
,1

51
* 

0,
36

 

Ap
oy

o 
so

cia
l p

er
cib

id
o 

1,
63

**
* 

-0
,1

6*
**

 
-0

,5
6*

**
 

-0
,2

9*
* 

-0
,2

7 
-4

,1
7*

**
 

-0
,3

71
 

-0
,1

54
* 

0,
24

 

Fa
lta

 ad
he

re
nc

ia
 

1,
63

**
*!

0,
01

* 
0,

05
**

* 
0,

04
**

 
0,

02
 

2,
38

* 
0,

00
1 

0,
03

5*
 

0,
14

 

Sa
lu

d 
pe

rc
ib

id
a 

1,
63

**
*!

-0
,0

3*
**

 
-0

,0
4*

**
 

0,
01

(n
.s.

) 
-0

,0
5 

-6
,3

4*
**

 
-0

,0
63

 
-0

,0
34

* 
0,

25
 

Si
nt

om
at

ol
og

ía
 p

er
cib

id
a 

1,
63

**
*!

0,
06

**
* 

0,
08

**
* 

-0
,0

2 (n
.s.

)  
0,

09
 

6,
16

**
* 

0,
06

0 
0,

13
6*

 
0,

23
 

 N
iv

el 
de

 si
gn

ifi
ca

ció
n:

 **
*p

<0
,0

01
;  *

*p
<0

,0
1;

 *p
<0

,0
5;

 n
.s.

 =
 n

o 
sig

ni
fic

at
iv

o 
N
ot
a:

 L
os

 re
su

lta
do

s d
e l

as
 ec

ua
cio

ne
s d

e r
eg

re
sió

n 
co

rr
es

po
nd

en
 a 

lo
s c

oe
fic

ien
te

s n
o 

es
ta

nd
ar

iza
do

s. 
 

 



LA PERSONALIDAD TIPO D COMO FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL 

 206 

 
 

Ta
bl

a 
44

. A
ná

lis
is 

de
l e

fe
ct

o 
m

ed
ia

cio
na

l d
el 

es
ta

do
 d

e 
em

oc
io

na
lid

ad
 n

eg
at

iv
a 

so
br

e 
la 

re
lac

ió
n 

en
tre

 la
 a

fe
ct

iv
id

ad
 n

eg
at

iv
a 

y 
las

 v
ar

ia
bl

es
 d

ep
en

di
en

te
s (

sa
tis

fa
cc

ió
n 

co
n 

la 
vi

da
, 

ap
oy

o 
so

cia
l p

er
cib

id
o,

 fa
lta

 d
e a

dh
er

en
cia

 al
 tr

at
am

ien
to

 m
éd

ico
, s

alu
d 

pe
rc

ib
id

a y
 si

nt
om

at
ol

og
ía

 fí
sic

a p
er

cib
id

a)
 en

 el
 g

ru
po

 co
nt

ro
l. 

 

 
V

ar
ia

bl
e d

ep
en

di
en

te
 

 

Ef
ec

to
 

de
 la

 
V

I s
ob

re
 V

M
 

(a
) 

Ef
ec

to
 

de
 la

 
V

M
 so

br
e V

D
 

(b
) 

Ef
ec

to
 

to
ta

l  (c
) 

Ef
ec

to
 

di
re

ct
o 

 (c
’) 

Ef
ec

to
 

in
di

re
ct

o 
Bo

ot
str

ap
 

(a
*b

) 

Te
st 

de
 

So
be

l 
 Z 

In
te

rv
alo

 d
e c

on
fia

nz
a 

95
%

 
  R2  

 
In

fe
rio

r 
 

Su
pe

rio
r 

Sa
tis

fa
cc

ió
n 

co
n 

la 
vi

da
 

1,
19

**
* 

-0
,0

9*
**

 
-0

,1
9*

**
 

-0
,0

8(n
.s.

)  
-0

,1
2 

-4
,0

9*
**

 
-0

,1
79

 
-0

,0
60

* 
0,

16
 

Ap
oy

o 
so

cia
l p

er
cib

id
o 

1,
19

**
* 

-0
,2

3*
**

 
-0

,3
5*

**
 

-0
,0

8(n
.s.

)  
-0

,2
7 

-5
,0

1*
**

 
-0

,3
91

 
-0

,1
74

* 
0,

20
 

Fa
lta

 ad
he

re
nc

ia
 

1,
19

**
* 

0,
01

(n
.s.

)  
0,

01
(n

.s.
)  

-0
,0

1(n
.s.

)  
0,

02
 

1,
54

(n
.s.

)  
-0

,0
01

 
0,

03
7 

0,
00

 

Sa
lu

d 
pe

rc
ib

id
a 

1,
19

**
*!

-0
,0

2*
* 

-0
,0

4*
* 

-0
,0

1(n
.s.

)  
-0

,0
3 

-3
,6

1*
* 

-0
,0

44
 

-0
,0

16
* 

0,
10

 

Si
nt

om
at

ol
og

ía
 p

er
cib

id
a 

1,
19

**
*!

0,
06

**
* 

0,
08

**
* 

0,
01

(n
.s.

)  
0,

07
 

5,
45

**
* 

0,
04

4 
0,

09
8*

 
0,

22
 

 N
iv

el 
de

 si
gn

ifi
ca

ció
n:

 **
*p

<0
,0

01
;  *

*p
<0

,0
1;

 *p
<0

,0
5;

 n
.s.

 =
 n

o 
sig

ni
fic

at
iv

o 
N
ot
a:

 L
os

 re
su

lta
do

s d
e l

as
 ec

ua
cio

ne
s d

e r
eg

re
sió

n 
co

rr
es

po
nd

en
 a 

lo
s c

oe
fic

ien
te

s n
o 

es
ta

nd
ar

iza
do

s. 



CAPÍTULO 10. RESULTADOS 

 207 

 

Para finalizar el análisis mediacional, introdujimos como variable independiente la di-

mensión IS del DS14, donde observamos parecidos resultados.  

En la tabla 45 observamos que, en la muestra de pacientes cardíacos, la IS predijo una 

menor satisfacción con la vida (B = –0,32; p<0,001), un menor apoyo social (B = –0,59; 

p<0,001), una mayor falta de adherencia al tratamiento (B = 0,05; p<0,001), una peor 

salud percibida (B = –0,04; p<0,001) y una mayor sintomatología física percibida (B = 

0,11; p<0,001).  

Cuando se incorporó la variable mediadora su efecto se vio reducido en satisfacción con 

la vida (B = –0,10, p<0,05), en apoyo social (B = –0,25, p<0,01), y en falta de adherencia 

al tratamiento (B = 0,03, p<0,05), si bien siguieron siendo significativas, en cuyo caso 

podemos concluir, como en los anteriores análisis, que hubo una mediación parcial. Los 

valores en salud percibida y sintomatología física percibida dejaron de ser significativos, 

por lo que la mediación fue total.  

En la muestra de pacientes oncológicos (tabla 46) los resultados fueron también muy 

similares a los anteriores análisis. La IS predijo una menor satisfacción con la vida (B = –

0,24; p<0,001), un menor apoyo social (B = –0,42; p<0,001), una mayor falta de adhe-

rencia al tratamiento médico (B = 0,06; p<0,001), una peor salud percibida (B = –0,03; 

p<0,001) y una mayor sintomatología física percibida (B = 0,06; p<0,01). Pero al intro-

ducir la variable mediadora su efecto se redujo en apoyo social percibido (B = –0,17, 

p<0,05) y en falta de adherencia al tratamiento (B = 0,04, p<0,01), por lo que tenemos 

una mediación parcial. A diferencia de anteriores análisis, en satisfacción con la vida se 

produjo un efecto indirecto total y no parcial.  En salud percibida y sintomatología per-

cibidas los valores directos dejaron de ser significativos, por lo que la mediación fue to-

tal. 

En el grupo control, según observamos en la tabla 47, la inhibición social predijo un 

menor grado de satisfacción con la vida (B = –0,13; p<0,01), un menor apoyo social (B = 

–0,13; p<0,01), y una sintomatología percibida (B = 0,13; p<0,01). La mediación fue par-

cial en la variable apoyo social, ya que sus valores se vieron reducidos pero mantuvo la 

significación (B = –0,17; p<0,001).  En cuanto a la satisfacción con la vida y la salud per-
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cibida, sus valores dejaron de ser significativos al incorporar la variable mediadora, por 

lo que en este caso se trató de una mediación total. No se incluyeron en los análisis las 

variables falta de adherencia al tratamiento y salud percibida ya que en este grupo no se 

dieron los requisitos especificados de mediación. 

Si consideramos los resultados acerca de la cantidad de varianza explicada, observamos 

que se cumplieron nuevamente los criterios marcados por Falk y Miller (1992) de ser 

valores iguales o mayores que 0,1 para ser considerados aceptables.  

En la tabla 45, relativa a la muestra de cardíacos, observamos que el modelo de media-

ción en su conjunto explicó el 42% en satisfacción con la vida, un 32% en apoyo social, 

un 15% en falta de adherencia al tratamiento médico, un 25% de la salud percibida y un 

29% de la variabilidad en sintomatología percibida. 

Respecto a la muestra de pacientes oncológicos (tabla 46), el modelo explicó un 35% de 

la varianza en satisfacción con la vida, un 23% en apoyo social, un 16% en falta de adhe-

rencia al tratamiento médico, un 25% de la salud percibida y un 23% de la variabilidad 

en sintomatología percibida. 

Los valores más bajos de varianza explicada se obtuvieron en el grupo control (tabla 47), 

con un 15% en satisfacción con la vida, un 21% en apoyo social y un 22% en sintomato-

logía percibida. 
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Por último, en la tabla 48 presentamos un resumen en el que figuran únicamente los 

resultados obtenidos que fueron significativos estadísticamente en este análisis del efec-

to mediador del estado de emocionalidad negativa.  

 

Tabla 48. Resumen de los efectos de mediación del estado de emocionalidad negativa (T1) 

 Variable 
independiente 

Variable 
mediadora 

Variable 
dependiente 

Tipo de 
mediación 

M
ue

st
ra

 p
ac

ie
nt

es
 ca

rd
ía

co
s 

Personalidad  
tipo D 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

parcial 
parcial 
parcial 

total 
total 

Afectividad  
negativa 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

parcial 
parcial 

total 
total 
total 

Inhibición social Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

parcial 
parcial 
parcial 

total 
total 

 

 Variable 
predictora 

Variable 
mediadora 

Variable 
criterio 

 
Mediación 

M
ue

st
ra

 p
ac

ie
nt

es
 o

nc
ol

óg
ic

os
 

Personalidad  
tipo D 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

parcial 
parcial 

total 
total 

Afectividad  
negativa 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

parcial 
parcial 
parcial 

total 
total 

Inhibición social Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
parcial 
parcial 

total 
total 
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Tabla 48. Resumen de los efectos de mediación del estado de emocionalidad negativa (cont.) 

 
 Variable 

predictora 
Variable 

mediadora 
Variable 
criterio 

 
Mediación 

G
ru

po
 co

nt
ro

l 

Personalidad  
tipo D 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
parcial 

total 
total 

Afectividad  
negativa 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
total 
total 
total 

Inhibición social Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Sintomatología percibida 

total 
parcial 

total 

 

Para completar el estudio mediacional seguimos el mismo procedimiento pero ahora 

con los datos obtenidos a los 6 meses de la primera evaluación (T2). En la tabla 49 pre-

sentamos un resumen de los resultados obtenidos que fueron significativos estadística-

mente y en el anexo 2 (tablas 50 a 58) recogemos todos los análisis detallados. Como 

podemos observar el tipo de mediación de la emocionalidad negativa es total en un ma-

yor número de variables criterio respecto al T1. 
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Tabla 49. Resumen de los efectos de mediación del estado de emocionalidad negativa (T2) 

 Variable 
independiente 

Variable 
mediadora 

Variable 
dependiente 

Tipo de 
mediación 

M
ue

st
ra

 p
ac

ie
nt

es
 ca

rd
ía

co
s 

Personalidad  
tipo D 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
total 
total 
total 

Afectividad  
negativa 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Falta adherencia 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
total 
total 
total 
total 

Inhibición social Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
total 
total 
total 

 

 Variable 
predictora 

Variable 
mediadora 

Variable 
criterio 

 
Mediación 

M
ue

st
ra

 p
ac

ie
nt

es
 o

nc
ol

óg
ic

os
 Personalidad  

tipo D 
Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
parcial 

total 
total 

Afectividad  
negativa 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
parcial 
parcial 

total 
Inhibición social Emocionalidad  

negativa 
Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
total 
total 

parcial 
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Tabla 49. Resumen de los efectos de mediación del estado de emocionalidad negativa (cont.) 

 
 Variable 

predictora 
Variable 

mediadora 
Variable 
criterio 

 
Mediación 

G
ru

po
 co

nt
ro

l 

Personalidad  
tipo D 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Sintomatología percibida 

total 
total 

Afectividad  
negativa 

Emocionalidad  
negativa 

Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 
Sintomatología percibida 

total 
total 
total 

parcial 
Inhibición social Emocionalidad  

negativa 
Satisfacción con la vida 
Apoyo social 
Salud percibida 

total 
total 
total 

 

En la tabla 50 (anexo 2), relativa a la muestra de cardíacos, observamos que el modelo de 

mediación del estado de emocionalidad negativa sobre la relación entre la personalidad 

tipo D y las variables dependientes explicó el 35% de variabilidad en satisfacción con la 

vida, un 26% en apoyo social, un 11% en falta de adherencia al tratamiento médico, un 

33% de la salud percibida y un 39% de la variabilidad en sintomatología percibida. 

Respecto a la muestra de pacientes oncológicos (tabla 51 – anexo 2), el modelo en su 

conjunto explicó un 50% de la varianza en satisfacción con la vida, un 22% en apoyo 

social, un 28% de la salud percibida y un 36% de la variabilidad en sintomatología perci-

bida. 

En el grupo control (tabla 52 – anexo 2), el modelo explicó un 36% en satisfacción con la 

vida, un 21% en apoyo social y un 18% en sintomatología percibida. 

En la tabla 53 (anexo 2), relativa a la muestra de cardíacos, observamos que el modelo de 

mediación del estado de emocionalidad negativa sobre la relación entre la afectividad 

negativa y las variables dependientes explicó el 34% de la variabilidad en satisfacción 

con la vida, el 26% en apoyo social, 9% en falta de adherencia al tratamiento médico, el 

34% de la salud percibida y el 39% en sintomatología percibida. 

Respecto a la muestra de pacientes oncológicos (tabla 54 – anexo 2), el modelo en su 

conjunto explicó un 50% de la varianza en satisfacción con la vida, un 22% en apoyo 

social, un 30% de la salud percibida y un 35% de la variabilidad en sintomatología perci-

bida. 
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En el grupo control (tabla 55 – anexo 2), el modelo en su conjunto explicó un 36% de la 

varianza en satisfacción con la vida, un 23% en apoyo social, un 13% en salud percibida 

y un 22% en sintomatología percibida. 

En la tabla 56 (anexo 2), relativa a la muestra de cardíacos, observamos que el modelo de 

mediación del estado de emocionalidad negativa sobre la relación entre la inhibición 

social y las variables dependientes explicó el 34% de la variabilidad en satisfacción con la 

vida, el 26% en apoyo social, el 33% de la salud percibida y el 39% en sintomatología 

percibida. 

Respecto a la muestra de pacientes oncológicos (tabla 57 – anexo 2), el modelo en su 

conjunto explicó un 50% de la varianza en satisfacción con la vida, un 19% en apoyo 

social, un 28% de la salud percibida y un 42% de la variabilidad en sintomatología perci-

bida. 

En el grupo control (tabla 58 – anexo 2), el modelo explicó un 37% de la varianza en 

satisfacción con la vida, un 23% en apoyo social y un 14% en salud percibida. 
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Capítulo 11 

Discusión 

11.1. Discusión 

Con la presente investigación se introduce un instrumento en castellano para evaluar la 

personalidad tipo D mediante la adaptación y validación de la escala DS14 (Denollet, 

2005), proceso en el que hemos seguido las directrices al respecto.  

Numerosos estudios publicados sobre la relación entre determinados factores psico-

sociales y la enfermedad física han señalado que la personalidad tipo D, concepto intro-

ducido por Denollet, Sys y Brutsaert (1995), aparece como un factor de riesgo a conside-

rar por las posibles consecuencias que puede tener sobre la salud y el bienestar de los 

pacientes. Este constructo, que mayoritariamente se ha analizado en pacientes cardíacos, 

se ha asociado a un peor pronóstico, a un mayor riesgo de sufrir nuevos eventos cardía-

cos tras sufrir el infarto, a un peor ajuste psicológico a la enfermedad, deterioro de la 

calidad de vida y a un mayor riesgo de mortalidad, en los últimos años se ha empezado a 

estudiar en el ámbito de otras patologías y en población no clínica, como se ha recogido 

ampliamente en la exposición del marco teórico. 

Al abordar la parte empírica, con nuestro primer objetivo nos planteamos compro-

bar las propiedades psicométricas de la DS14, analizar la consistencia interna y estabili-

dad temporal, aportar evidencias de validez y analizar su estructura factorial, utilizando 

datos de una muestra de 230 pacientes cardíacos, 230 pacientes oncológicos y 230 per-

sonas de la población general como grupo control (430 en la aplicación de los análisis 

factoriales). La DS14 desarrollada teóricamente y validada con población belga y holan-
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desa se ha adaptado y validado también en otros países tanto occidentales como orienta-

les. 

Con carácter previo se procedió a realizar la traducción de la escala DS14 tratando 

en todo momento de garantizar la equivalencia conceptual de cada ítem. Para ello se 

utilizó el método de traducción-retraducción ya que este procedimiento permite obte-

ner unos resultados adecuados sin que sea necesario emplear demasiados recursos hu-

manos ni temporales (Lozano-Yagüe, Colomer y Latour, 2003). 

Posteriormente se estudiaron las distintas propiedades y se obtuvieron los resultados 

que seguidamente sometemos a discusión. 

Al realizar una primera exploración de los datos para comprobar que no hubiera 

errores de codificación ni datos perdidos, observamos que no había ningún ítem sin 

responder. Este hecho señala la factibilidad de la escala, característica que se evalúa me-

diante el cálculo del porcentaje de respuestas no contestadas y el tiempo requerido para 

cumplimentarla (Carvajal et al., 2011). Se ha argumentado que uno de los problemas de 

los instrumentos de evaluación es su falta de factibilidad en la práctica clínica (Bobes, 

García-Calvo, Prieto, García-García, Rico-Villademoros, 2006). Por el contrario nuestra 

escala adaptada presenta una alta factibilidad ya que se trata de un instrumento breve al 

constar tan sólo de 14 ítems, agrupados en dos subescalas, que se responde en escasos 

minutos, es fácil de entender, a juzgar por la ausencia de ítems sin respuesta, y es de sen-

cilla administración. 

Respecto a la fiabilidad del instrumento, que calculamos mediante el coeficiente alfa 

de Cronbach, los datos obtenidos ponen de manifiesto que tanto la escala global como 

las dos subescalas que la componen no sólo cumplen el criterio clásico de ser superiores 

a 0,70 (Nunnally y Berstein, 1994) sino que tienen un nivel de consistencia interna entre 

buena y excelente, según los criterios de interpretación de Prieto y Muñiz (2000) quie-

nes distinguen entre consistencia inadecuada (r<0,60), adecuada pero con algnas caren-

cias (0,60≤ r<0,70), adecuada (0,70≤ r<0,80), buena (0,80≤ r<0,85) y excelente (r>0,85); 

rangos similares a los presentados por otros autores (Carvajal et al., 2011). Los valores 

más altos se han obtenido en la muestra de pacientes cardíacos (entre 0,85 y 0,90) y en la 
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muestra de pacientes oncológicos (entre 0,87 y 0,90) siendo algo más bajos en el grupo 

control (entre 0,81 y 0,85) y nos indican que los ítems de cada dimensión están muy 

relacionados entre sí y por tanto hay un elevado nivel de estabilidad en las respuestas a 

los mismos. Esta alta homogeneidad de la escala, que se mantuvo al analizar cada una de 

las dimensiones por separado, es similar a la obtenida en estudios previos, tanto los rea-

lizados en la versión original (Denollet, 2005) como en diversas adaptaciones (Alçelik et 

al., 2012; Bagherian y Ehsan, 2011; Barnett et al., 2009; Bergvik, Sørlie, Wynn y Sexton, 

2010; Bunevicius et al., 2012; Christodoulou et al., 2013; Dubayova et al., 2009; Ko et al., 

2008; Kunst, Bogaerts y Winkel, 2011; Kupper et al., 2013; Gremigni y Sommaruga, 

2005; Montero et al., 2012; Nefs et al., 2012; Ogińska-Bulik y Juczyński, 2008; Pedersen, 

Yagenski et al., 2009; Spindler et al., 2009; Svansdottir et al., 2012; Williams et al., 2008; 

Williams, O’Carroll y O’Connor , 2009; Yu, Zhang y Liu, 2008; Zohar et al., 2011).  

La fiabilidad como estabilidad temporal se analizó según el método test-retest, tras 

aplicar la escala en dos ocasiones con un intervalo de 6 meses. Los resultados muestran 

una buena estabilidad con coeficientes de Pearson elevados y significativos, tanto para la 

escala total, con valores entre 0,89 y 0,94, como para cada una de las subescalas con va-

lores para AN entre 0,83 y 0,90 y para IS entre 0,86 y 0,95. Estos resultados son coheren-

tes con los aportados previamente por la literatura sobre el tema (entre 0,61 y 0,87) 

(Alçelik et al., 2012; Bagherian y Bahrami Ehsan, 2011; Bunevicius et al., 2012; Ko et al., 

2008; Gremigni y Sommaruga, 2005; Nefs et al., 2012; Ogińska-Bulik y Juczyński, 2008; 

Pedersen, Yagenski et al., 2009; Spindler et al., 2009; Yu et al.,  2010), si bien es impor-

tante resaltar que en nuestro estudio son sensiblemente superiores. 

Si seguimos los criterios de Prieto y Muñiz (2000) quienes distinguen entre estabili-

dad inadecuada (r<0,55), adecuada pero con algunas carencias (0,55≤ r<0,65), adecuada 

(0,65≤ r<0,75), buena (0,75≤ r<0,80) y excelente (r>0,80) la estabilidad de las puntua-

ciones con población española es excelente. Estos rangos coinciden con los de otros au-

tores que consideran que una adecuada fiabilidad test-retest está indicada cuando se 

obtienen valores superiores a 0,80 (Sánchez y Echeverry, 2004). 
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Estudios realizados con población española sobre el modelo de Watson y Tellegen 

(1985) acerca del afecto negativo (estados de ánimo negativo, entre los que se incluye la 

ansiedad y la depresión) y el afecto positivo (emocionalidad agradable) señalan que estas 

dos dimensiones pueden conceptualizarse bien como estados afectivos o bien como dis-

posiciones temporales más o menos estables (Sandín et al., 1999).  

Desde esta segunda perspectiva, con los resultados obtenidos respecto a la fiabilidad 

temporal aportamos evidencias acerca de la tendencia estable a experimentar emociones 

negativas y a inhibir la expresión de las mismas propio de las personas tipo D, como 

ya han informado estudios previos (Kupper et al., 2011; Martens et al., 2007). 

Seguidamente, y puesto que la comprobación de la validez es un elemento clave a la 

hora de mostrar la utilidad de la medidas realizadas, procedimos a analizar la estructura 

factorial de la escala así como su validez convergente y divergente. 

Queremos señalar primeramente que el análisis se realizó sobre unas muestras cuyo 

tamaño cumplía con los criterios básicos e incluso con los más exigentes respecto al 

número de casos por parámetro a estimar (Kline, 2011; Pedrero-Pérez, 2013). 

El AFE de componentes principales con rotación oblimin aplicado muestra una es-

tructura de 2 factores claramente diferenciados, afectividad negativa e inhibición social, 

con unos peso factoriales de cada ítem respecto del factor extraído superiores a 0,50 en 

todos los casos, estructura que se evidenció asimismo al observar los gráficos de sedi-

mentación, por lo que no nos ha surgido el inconveniente con el que se encuentran al-

gunos investigadores al realizar adaptaciones de cuestionarios cuando aparece un nú-

mero de factores mayor o menor de lo esperado. Dado el carácter exploratorio del pro-

ceso no establecimos a priori el número de componentes a extraer. 

El modelo resultante explicó un 55,75% de la varianza total en la muestra de pacien-

tes cardíacos, un 58,30% en la muestra de pacientes oncológicos, un 52,59% en el grupo 

control y un 56,14% al considerar la totalidad de la muestra y es en todos los casos el 

primer factor, AN,  el que explica un mayor porcentaje de su variabilidad. 
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Estos dos factores que hemos identificado a través del AFE y confirmado con los 

AFC apoyan la naturaleza bifactorial del constructo y reproducen la hallada en la ver-

sión original del instrumento con una varianza explicada muy similar (57%), y con el 

que mantiene una elevada congruencia (coeficiente de Tucker = 0,99) que calculamos 

según la fórmula descrita por García Cueto (1994) según la cual a mayor proximidad a 1 

mayor congruencia entre soluciones.  

Por otra parte, las correlaciones entre AN e IS resultaron positivas y moderadas (en-

tre 0,56 y 0,69) lo que implica que, si bien miden dos dimensiones de un mismo cons-

tructo, existen entre ellas algunas diferencias importantes y no presentan problemas de 

colinealidad.  

Este hallazgo difiere de la posible consideración unidimensional planteada previa-

mente en un pequeño número de estudios (Coyne et al., 2010; Ferguson et al., 2009; 

Grande et al., 2011; Smith, 2011).  

La misma estructura bifactorial se ha visto refrendada igualmente por otros investi-

gadores (Kupper et al., 2013; Lim et al., 2011; Nefs, Pouwer, Pop y Denollet, 2012; 

Splinder, Kruse, Zwisler y Pedersen, 2009; Straat, Van Der Ark y Sijtsma, 2012; Svans-

dottir et al., 2011; Weng et al., 2013; Yu et al., 2010; Zohar, et al., 2011, entre otros).  

En definitiva, los resultados que presentamos apoyan la estructura factorial de la es-

cala original ya que en la versión que hemos adaptado se mantiene la estructura subya-

cente de dos factores, lo cual viene a confirmar nuestra primera hipótesis planteada. 

Para los estudios de validez convergente comparamos a continuación mediante el 

coeficiente de Pearson las puntuaciones obtenidas en la escala global DS14 y en las 

subescalas AN e IS junto con determinadas medidas de emocionalidad negativa con las 

que deberían relacionarse de forma positiva por considerarse constructos cercanos. En 

concreto consideramos las puntuaciones obtenidas en agotamiento vital, malestar emo-

cional, ansiedad, depresión, ira interna y neuroticismo (esta última dimensión sólo en el 

grupo control), variables todas ellas reconocidas como fiables y válidas en la extensa 

literatura al respecto. Estimamos que cuanto mayores fueran las correlaciones, mayor 
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validez convergente podríamos atribuir a la escala (Spielberger, Buela-Casal, Agudelo, 

Carretero-Dios y Santolaya, 2005).  

La validez divergente, esto es, el análisis de las variables con las que esperábamos que 

no tuvieran relación, se analizó igualmente mediante el coeficiente de Pearson y en esta 

ocasión se estableció que los valores serían mejores cuanto menores fueran las correla-

ciones o éstas fueran inexistentes (Carvajal et al., 2011; Spielberger et al., 2005) lo que 

vendría a indicar que se trata de constructos independientes. Para probar la validez di-

vergente comparamos las puntuaciones obtenidas en la escala global DS14 y en las 

subescalas AN e IS con apoyo social percibido, satisfacción con la vida, ira externa y 

extraversión (esta última dimensión sólo en el grupo control). 

Observamos en el análisis de nuestros datos unos patrones de correlación claramen-

te definidos: 

a) La escala DS14, globalmente considerada, y las subescalas AN e IS mostraron co-

rrelaciones positivas y significativas (p<0,01) con todas las medidas de emocio-

nalidad negativa en las tres muestras consideradas. Las correlaciones presentan 

unos valores entre 0,44 y 0,69 para la escala global; entre 0,41 y 0,70 para la 

subescala AN;  y entre 0,30 y 0,53 para la subescala IS.  

b) La escala DS14, globalmente considerada, y las subescalas AN e IS mostraron co-

rrelaciones positivas y significativas (p<0,01) en las tres muestras consideradas 

con una mayor sintomatología física percibida. Las correlaciones presentan unos 

valores entre 0,33 y 0,43 para la escala global; entre 0,30 y 0,47 para la subescala 

AN;  y entre 0,26 y 0,37 para la subescala IS. 

c) La escala DS14, globalmente considerada, y la subescala AN mostraron correla-

ciones positivas y significativas (p<0,01) en las muestras de pacientes cardíacos y 

oncológicos con una mayor falta de adherencia al tratamiento médico. Las corre-

laciones presentan unos valores entre 0,27 y 0,38 para la escala global; entre 0,26 

y 0,36 para la subescala AN y entre 0,22 y 0,32 para la subescala IS. En cambio en 

el grupo control no se observaron correlaciones positivas con esta variable. 
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d) La escala DS14 y la subescala AN mostraron correlaciones positivas y significati-

vas (p<0,01 en las dos muestras de pacientes, p<0,05 en el grupo control) con ira 

externa. Las correlaciones presentan unos valores entre 0,19 y 0,23 para la escala 

global y entre 0,25 y 0,31 para la subescala AN. No ocurrió lo mismo con la 

subescala IS cuya correlación no fue significativa en ninguno de los grupos. 

e) La escala DS14, globalmente considerada, y las subescalas AN e IS mostraron co-

rrelaciones negativas y significativas (p<0,01) con satisfacción con la vida, apoyo 

social y salud percibida. 

f) La escala DS14, globalmente considerada, y las subescalas AN e IS mostraron co-

rrelaciones positivas y significativas (p<0,01) con neuroticismo. Las correlacio-

nes presentan unos valores de 0,60 para la escala global; de 0,64 para la subescala 

AN  y de 0,39 para la subescala IS. Igualmente mostraron correlaciones significa-

tivas (p<0,01) pero en esta ocasión negativas con extraversión. Las correlaciones 

presentan unos valores de 0,67 para la escala global; de 0,38 para la subescala AN  

y de 0,74 para la subescala IS.  

Según los criterios orientativos que hemos tomado de Prieto y Muñiz (2000), se con-

sidera que la correlación de un test con otros tests similares es: inadecuada (r<0,25), 

adecuada pero con algunas carencias (0,25≤ r<0,40), adecuada (0,40≤ r<0,50), buena 

(0,50≤ r<0,60) y excelente (r>0,60).  

En consecuencia, y a la vista de estos datos, podemos interpretar que cuanto más al-

tas son las puntuaciones en la escala global DS14, así como en AN e IS, mayores son los 

niveles de malestar emocional de estas personas sobre la base de los criterios externos 

considerados (ansiedad, depresión, agotamiento vital, ira interna y neuroticismo) lo que 

nos permite apoyar la validez convergente de la escala. También se observa que en estos 

individuos hay una mayor falta de adherencia al tratamiento médico y que informan de 

una mayor sintomatología física percibida. Por otra parte, cuanto más altas son las pun-

tuaciones en la DS14, así como en AN e IS,  menor es el grado de satisfacción que tienen 

con la vida, un nivel más bajo de apoyo social percibido y de salud percibida y que a 

mayor puntuación en IS más baja es en extraversión.  
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La asociación entre personalidad tipo D con neuroticismo, ansiedad, depresión y 

agotamiento vital ha sido ampliamente referida en la literatura (De Fruyt y Denollet, 

2002; Denollet, 2000; Denollet et al., 1996; Horwood, Anglim y Tooley, 2015; Kupper et 

al., 2013; Montero et al., 2012; Pedersen et al., 2004; Pedersen y Middle, 2001; Van Den 

Broek et al., 2007; Versteeg et al., 2012). Se ha informado igualmente de las diferencias 

entre IS y extraversión (Denollet, 1998a, 2005; Kupper y Denollet, 2007) con correlacio-

nes negativas entre ambas (Denollet, 2000; Horwood, Anglim y Tooley, 2015). 

Los resultados obtenidos nos permiten aportar evidencias acerca de la convergencia 

entre conceptos similares y la divergencia con conceptos diferentes y apoyar la naturale-

za del constructo. 

Con nuestro segundo objetivo nos planteamos explorar si la personalidad tipo D re-

presenta un patrón de vulnerabilidad asociado a la enfermedad isquémica o si se trata de 

un patrón de vulnerabilidad a la enfermedad en general.  Para alcanzarlo examinamos 

primeramente las posibles diferencias entre los tres tipos de muestras consideradas res-

pecto a este constructo y respecto a los factores de vulnerabilidad y de protección abor-

dados en este estudio. 

Al analizar la prevalencia de la personalidad tipo D encontramos que esta fue más al-

ta en las dos muestras clínicas (un 43,5% de los pacientes cardíacos y un 32,20% de los 

pacientes oncológicos) que en el grupo de control (18,3% de los participantes). 

Mientras que en todo lo expuesto hasta aquí hemos encontrado bastante similitud de 

resultados entre las investigaciones previas, en este punto hemos hallado las mayores 

inconsistencias, pues hay bastantes diferencias entre muestras clínicas y entre estas y 

población general (o grupo control), lo que dificulta la comparación de datos entre dis-

tintos países.  

Se ha informado de una prevalencia de entre el 14% y el 37% en pacientes con diver-

sas patologías cardíacas; porcentaje que se eleva al 53% cuando se incluye a los pacientes 

hipertensos (Denollet, 2005; Kupper, 2013; Pedersen y Denollet, 2004; Pedersen et al., 

2007; Yu, Zhang y Liu, 2008). 
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Y se ha argumentado que esto puede deberse a diferencias socioculturales en la ex-

presión de las emociones, aspecto que según algunos autores se ha investigado mucho 

menos que sobre la naturaleza biológica y universal de las mismas (Mesquita y Walker, 

2003).  

Una posible explicación de estas diferencias en tipo D se atribuye a que en los países 

orientales influye la doctrina de Confucio desde la que se induce a practicar la autocríti-

ca y a evitar la expresión de pensamientos y sentimientos negativos como forma de 

mantener la cohesión del grupo, por lo que la timidez y la inhibición de conductas no se 

consideran desadaptativas (Lim et al., 2011; Yu et al., 2008). En contraposición, en los 

países mediterráneos donde la tendencia es a mostrarse más abierto, esas características 

sí se considerarían desadaptativas (Christodoulou et al., 2013). 

Kupper et al. (2013) informan por otra parte de las diferencias encontradas entre di-

versos países europeos y refieren la existencia de una mayor prevalencia en países del 

sur (37%) y del este (35%) en comparación con los del oeste (27%) y el norte (24%). 

Tras la revisión que hemos realizado de los artículos publicados aportamos, además 

de las ya manifestadas, otras posibles explicaciones que consideramos están relacionadas 

con cuestiones metodológicas y la introducción de sesgos en la selección de las diversas 

muestras. A título de ejemplo, en el estudio realizado por Vilchinsky et al., (2012), en el 

que se halló una prevalencia sólo del 5,3%, se excluyó a las mujeres y a los pacientes de 

religión musulmana y se seleccionó sólo a los hombres casados, quienes por otra parte 

se describían a sí mismos como poseedores de un estatus económico muy bueno. En el 

efectuado por Splinder et al. (2009) se toma a la población a estudiar de una base de da-

tos y se les invita por correo a participar; en este caso la ocurrencia del evento cardíaco 

va desde los 6 meses a los 32 años, con lo que se abarca eventos más recientes con even-

tos crónicos de hace varias décadas. En el estudio de Karlsson et al. (2007) se excluye a 

los pacientes mayores de 75 años y a aquellos que abusan del alcohol, cuando la edad, 

junto con el sexo, constituyen importantes aspectos de los estudios demográficos y la 

ingesta abusiva de alcohol es una variable a considerar dentro de los estilos de vida no 

saludables. En algunas ocasiones, por citar otro ejemplo, se ha utilizado un punto de 
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corte distinto al recomendado en la versión original (≥ 10), como en Williams et al. 

(2009) quienes sitúan el punto de corte en ≥13 o en Ogińska-Bulik (2006) quien lo sitúa 

en >6, a pesar de que el punto de corte ≥ 10 es el que se considera que tiene una fiabili-

dad más alta (Emons et al., 2007). 

Estimamos que a la hora de hacer comparaciones tenemos que partir de los mismos 

parámetros, ya sean estos las características sociodemográficas, la patología clínica, los 

diversos estadios o nivel de gravedad, si se trata de un primer episodio agudo o es una 

enfermedad crónica o si utilizamos el mismo punto de corte al interpretar las puntua-

ciones; en definitiva partir de las mismas referencias, sean estas variables sociodemográ-

ficas, biomédicas o psicológicas. 

Pero pese a estas diferencias señaladas en prevalencia, los estudios consultados son 

igualmente coherentes en cuanto a la estructura factorial y los altos niveles de consisten-

cia interna. 

Con los resultados obtenidos podemos confirmar nuestra segunda hipótesis al que-

dar probado que la prevalencia de la personalidad tipo D fue más elevada en los grupos 

clínicos que en la población general. 

Procedemos ahora a comentar las diferencias encontradas en relación a los factores 

psicológicos de vulnerabilidad y de protección, pues apoyan nuestra hipótesis en cuanto 

a la validez relacionada con grupos o discriminante que nos habíamos planteado. Para 

analizar si había diferencias realizamos un análisis de la varianza (Anova) y la posterior 

prueba de Tukey.  

El constructo personalidad tipo D fue diseñado para una rápida identificación de 

aquellas personas que presentaban un mayor riesgo de malestar emocional crónico, al 

observar que pacientes ambulatorios que acudían a rehabilitación cardíaca eran particu-

larmente vulnerables a los efectos adversos de este sobre la salud (Denollet, 2012). 

El hecho de que la mayoría de los estudios se haya centrado en pacientes cardiovas-

culares podría llevar a pensar que se trata de un factor específico para esta población que 

sería predictor de resultados adversos, mayor morbilidad, mortalidad y peor calidad de 
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vida. Sin embargo, la reciente aparición de otros estudios realizados en pacientes con 

otras patologías distintas a la cardiopatía nos llevó a pensar que bien pudiera tratarse de 

un factor de vulnerabilidad general, de un estilo de personalidad más propenso a desa-

rrollar emociones negativas, lo que afectaría el bienestar tanto físico como psicológico 

del individuo. 

Partimos pues de la hipótesis de que las puntuaciones en personalidad tipo D y sus 

dos dimensiones serían más elevadas en los pacientes cardíacos y oncológicos y contras-

tamos los resultados obtenidos con un grupo control. Y como pregunta de investigación 

nos planteamos si las tres muestras objeto de estudio diferirían de forma significativa. 

Los resultados del Anova mostraron que ambos grupos clínicos presentaban pun-

tuaciones más elevadas en personalidad tipo D y en todas las variables de afectividad 

negativa consideradas (agotamiento vital, ansiedad, depresión e ira interna) que el gru-

po control. 

Respecto a las variables relacionadas con la valoración subjetiva de la salud, también 

encontramos que ambos grupos clínicos informaban de un mayor número de síntomas 

físicos y de una peor salud percibida, en contraste con el grupo control que refería una 

menor sintomatología y una mejor salud. 

En lo referente a los factores considerados protectores de la salud encontramos que 

ambos grupos clínicos mostraban una menor satisfacción con la vida y un menor apoyo 

social que el grupo control. 

La mayor prevalencia de la personalidad tipo D entre los pacientes cardíacos y onco-

lógicos, con mayor presencia de emocionalidad negativa, junto con los menores niveles 

de apoyo social (que actúa como amortiguador contra los eventos vitales) y los niveles 

inferiores de bienestar tanto físico como psicológico que hemos hallado nos lleva a pro-

poner que la personalidad tipo D es un factor de vulnerabilidad a la enfermedad física 

que combina un estado de afecto negativo con un estilo habitual para afrontar estas 

emociones negativas basado en la supresión de las mismas. Pero también es cierto que 

hay diferencias importantes entre pacientes cardíacos y oncológicos, con una mayor 
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prevalencia del tipo D entre los cardíacos, como indica la literatura. También hay dife-

rencias significativas entre ambos grupos en personalidad tipo D, afectividad negativa, 

apoyo social percibido y en sintomatología física percibida como evidenció la prueba de 

Tukey. Por ello será necesario realizar futuros estudios para corroborar estos resultados 

con otros pacientes cardíacos y otras patologías físicas ya que no podemos descartar su 

relevancia para otro tipo de trastornos. 

Posteriormente y para analizar la capacidad predictiva de la personalidad tipo D 

desde el punto de vista prospectivo en relación al grado de satisfacción con la vida, el 

apoyo social percibido, la adherencia al tratamiento médico, la salud percibida y la sin-

tomatología física percibida realizamos varios análisis de regresión. En el primer paso, 

para controlar su efecto, introdujimos como variable independiente las puntuaciones 

basales (T1) obtenidas en la escala de satisfacción con la vida, y como variable depen-

diente las puntuaciones a los seis meses en esta misma variable (T2). En el segundo paso 

se introdujeron, además de las puntuaciones en satisfacción con la vida, las puntuacio-

nes obtenidas en personalidad tipo D, también en T1. El mismo procedimiento se siguió 

con las demás variables dependientes (apoyo social percibido, incumplimiento del tra-

tamiento médico, salud percibida y sintomatología física percibida), con los siguientes 

resultados: 

a) En la muestra de pacientes cardíacos la adición de la personalidad tipo D supuso 

un incremento significativo de un 13% de la varianza de salud percibida y un 

10% de la varianza en sintomatología física percibida.  

b) En la muestra de pacientes oncológicos la adición de la personalidad tipo D en la 

ecuación supuso un incremento significativo de un 4% de la varianza en satisfac-

ción con la vida y un 9% de la varianza en sintomatología física percibida.  

c) En el grupo control la adición de la personalidad tipo D supuso un incremento 

de un 13% en la varianza en cuanto al nivel de salud percibida y un 6% de la va-

rianza en sintomatología física percibida. 
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Los resultados obtenidos prestan un apoyo parcial a la hipótesis planteada pues el 

efecto conjunto de la personalidad tipo D y una peor salud percibida (o en su caso una 

mayor sintomatología física y la menor satisfacción con la vida) en medidas basales 

emergieron como predictores de una peor salud percibida, una mayor sintomatología 

física percibida y una menor satisfacción con la vida a los 6 meses. 

Estos datos respecto a un mal estado de salud percibido y un mayor número de sín-

tomas físicos coinciden con lo publicado por otros autores (Husson et al., 2015; Mas-

tenbroeck, et al., 2015; Mommersteeg et al., 2013; Schiffer et al., 2007). También son 

similares los datos relacionados con evaluación negativa que el sujeto hace acerca de 

cómo de satisfactoria es su propia vida (Denollet y Brutsaert, 1998; Klaassen, Nyklíček, 

Traa y De Nijs, 2012; Ogińska-Bulik, 2014; Sararoudi et al., 2011). 

Llegados a este punto de la investigación nos preguntamos si la asociación entre per-

sonalidad tipo D y las variables relacionadas con el bienestar físico y psicológico (satis-

facción con la vida, apoyo social percibido, adherencia al tratamiento médico, salud per-

cibida y sintomatología física percibida) estaría mediada por un estado de emocionali-

dad negativa, denominación que dimos a una variable computada compuesta por la 

suma de puntuaciones en agotamiento vital, ansiedad, depresión e ira interna.  

Este análisis se realizó mediante ecuaciones estructurales con el procedimiento 

bootstrap. No partimos de hipótesis previas pues son muy escasos los estudios publica-

dos acerca de este constructo y la influencia de terceras variables, pero sí nos pareció 

importante plantearlo como pregunta de investigación ya que con ello podremos avan-

zar en el análisis de los posibles mecanismos causales. 

Los resultados obtenidos constatan, al menos estadísticamente, el relevante papel de 

la emocionalidad negativa en el proceso o mecanismo de influencia de la personalidad 

tipo D sobre las variables criterio consideradas, que no es tan directo como pudiéramos 

pensar, sino que en unos casos está parcialmente mediado y en otros totalmente por 

dicho estado de emocionalidad negativa.  
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Ya reseñamos las numerosas investigaciones que informan acerca de la correlación 

positiva y significativa entre personalidad tipo D y ansiedad, depresión y agotamiento 

vital (Denollet et al., 1996; Kupper et al., 2013; Pedersen et al.,2004; Pedersen y Middle, 

2001; van den Broek et al., 2007; Versteeg, Spek, Pedersen  y Denollet, 2012). 

Con estos datos reforzamos la importancia de estudiar la posible existencia de varia-

bles «en una cadena ordenada de relaciones, en la que se piensa que una variable puede 

causar cambios en una segunda variable, que entonces causa cambios en una tercera» 

(Lockhart, MacKinnon y Ohlrich, 2011, p. 29) y creemos aportar una mayor riqueza 

explicativa del modelo propuesto y un avance en la investigación en este campo ya que 

permite clarificar la relación entre variables, si bien hemos de ser cautos ya que no se 

explica la contribución de cada una ellas por separado al tratarse de una variable 

computada. No obstante, la información obtenida nos permitirá diseñar estrategias de 

intervención con estas personas orientadas a la regulación emocional y a estilos de 

afrontamiento más adaptativos que les ayude en el manejo de sus emociones. 

11.2. Limitaciones de este estudio 

Los resultados de esta Tesis han de considerarse en el marco de algunas limitaciones. 

Una de ellas procede de la composición de la muestra considerada como grupo control, 

con una edad media notablemente más baja que la de los otros dos grupos y que fue 

seleccionada por procedimientos no aleatorios dada la dificultad para conseguir una 

muestra más ajustada a las características del estudio, por lo que sería conveniente repli-

car estos análisis con otras muestras de la población general. 

Por otra parte los pacientes con cardiopatía y cáncer que han participado no dejan 

de ser una población seleccionada de entre todos los pacientes de los tres hospitales a los 

que acudimos en función de su disponibilidad para cumplimentar los cuestionarios (por 

ejemplo, que el proceso agudo motivo de hospitalización estuviera estabilizado, deseo de 

participar voluntariamente, estar visitable y no realizando pruebas clínicas) por lo que 
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los resultados obtenidos podrían no ser extrapolables a la totalidad de la población con 

estas patologías. 

Otra limitación deriva de la metodología basada en el autoinforme por lo que sería 

conveniente poder contrastar los criterios subjetivos indicadores de riesgo de enferme-

dad con otros criterios objetivos, recogidos de las historias médicas o bien mediante 

entrevista clínica semiestructurada, tales como las medidas de presión arterial, los nive-

les de colesterol y azúcar y otros problemas concomitantes (dermatológicos, respirato-

rios, intestinales...); controlar el número de medicamentos y los posibles efectos secun-

darios; y poder disponer de la información suministrada por terceras personas en torno 

a los hábitos comportamentales de los pacientes. De esta forma se podría haber verifica-

do la posibilidad de que los pacientes hubieran respondido a algunos ítems por un mo-

tivo de deseabilidad social, esto es de manera culturalmente más aceptable y apropiada. 

11.3. Implicaciones prácticas y perspectivas futuras de investigación 

Consideramos que con esta investigación se ha aportado información respecto al cons-

tructo denominado personalidad tipo D, de escasa difusión en España, y su relación con 

determinadas variables que en conjunto hemos denominado de riesgo y otras que he-

mos denominado protectoras; que contribuye a aumentar el cuerpo de conocimiento 

existente respecto al vínculo entre factores psicosociales y enfermedad, entre estrés y 

salud, y que permite asimismo prestar apoyo a la teoría desarrollada por Denollet y co-

laboradores. Por otra parte, la adaptación del DS14, instrumento de fácil aplicación, 

contribuye a identificar a aquellos sujetos en riesgo de sufrir nuevos eventos cardíacos y 

de tener peor calidad de vida, con lo que aportamos utilidad metodológica, lo que tiene 

importantes implicaciones en la investigación en Psicología de la Salud. 

La cardiopatía isquémica es un problema de primera magnitud que lejos de dismi-

nuir se prevé siga en aumento en los próximos años (WHO, 2008). La investigación em-

pírica realizada en las últimas décadas ha mostrado ampliamente la influencia de los 

factores psicosociales como factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad cardiovas-
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cular. Por otra parte estos factores, en relación con el cáncer, son igualmente desde hace 

años una importante área de investigación (Fernández-Ballesteros y Ruiz, 1997). Si te-

nemos en cuenta la alta prevalencia del tipo D y los riesgos asociados que hemos reseña-

do y que por otra parte todos los pacientes experimentan diversos grados de malestar 

emocional asociados al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, estos hallazgos nos 

permitirán diseñar programas de intervención encaminados a la reducción de las varia-

bles de riesgo y otros encaminados a adquirir o potenciar las variables de protección con 

el objetivo no sólo de prevenir sino de mejorar el nivel de bienestar y ajuste psicológico. 

El desarrollo de programas de intervención en relación a este constructo es aún una 

tarea pendiente pues poco se ha publicado al respecto (Istvanović, Smalcelj, Filaković, 

Cerovec y Plecko, 2011), si bien se recomienda un enfoque cognitivo-conductual (Ka-

raminia, Soltani y Bagherian-Sararoudi, 2013; Pelle, Van Den Broek y Denollet, 2012) 

que permita reducir el estrés y la ansiedad, mejorar el estado de ánimo, desarrollar esti-

los de conducta más saludables y potenciar las habilidades interpersonales, lo que resul-

taría de utilidad clínica y estaría en concordancia con las intervenciones terapéuticas 

consideradas eficaces actualmente en el tratamiento de los problemas cardiovasculares 

(Fernández-Abascal, Martín y Domínguez, 2003, 2006) y de otras patologías (Cerezo, 

Ortiz-Tallo y Cardenal, 2009; Font Guiteras, 2006; Monsalve, Gómez-Carretero y So-

riano, 2006). 

Una reciente publicación (Nyklíček, Beugen y Denollet, 2013) informa de los benefi-

cios obtenidos en personas tipo D tras participar en un programa para la reducción del 

estrés basado en la práctica de mindfulness según la técnica propuesta por Kabat-Zinn 

(1990). Sobre la efectividad de los programas de mindfulness un artículo de revisión 

recientemente publicado llega a la conclusión de que estos provocan varios efectos psi-

cológicos positivos, como el aumento del bienestar subjetivo, una reducción de los sín-

tomas psicológicos y disminución de la reactividad emocional (Keng, Smoski y Robins, 

2011). También se ha informado sobre cómo la escritura expresiva supone una mejora 

en calidad de vida de las personas tipo D (Hevey, Wilczkiewicz y Horgan, 2012). 
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Tras los aportes realizados con nuestro estudio señalamos seguidamente una serie de 

aspectos que no han sido tratados y quedan pendientes de ser abordados en próximas 

investigaciones.  

Así, una línea futura de trabajo podría ser analizar las diferencias de sexo pues, si 

bien en esta investigación no hemos apreciado diferencias, los datos obtenidos en un 

estudio anterior (Montero et al., 2012) sí mostraron que las mujeres puntuaban signifi-

cativamente más alto que los hombres en personalidad tipo D y en afectividad negativa. 

Estos datos coinciden con estudios previos en los que se observa una marcada prevalen-

cia de las emociones negativas en las mujeres y una mayor puntuación en personalidad 

tipo D (Denollet, 2005; Pedersen y Middle, 2001; Williams et al., 2010). Este dato resulta 

de interés, pues el malestar emocional se ha relacionado, además, con un peor pronósti-

co en las mujeres con enfermedad cardiovascular con independencia del grado de seve-

ridad del trastorno (Koertge et al., 2007; Kopp et al., 1998; Pedersen et al., 2001; Peder-

sen y Middle, 2001). Y si bien no encontramos diferencias significativas en ambos gru-

pos  en inhibición social (Montero et al., 2012), sí hay diferencias presentadas por otros 

autores en estudios acerca de la regulación emocional en los que se informa que los 

hombres muestran mayor inhibición emocional que las mujeres, hecho que se justifica 

por vivir en una sociedad en la que se promueve más la expresión emocional en las mu-

jeres que en los hombres (Guarino, 2011; Matud, 2004). Aunque otros estudios apuntan 

a que no hay diferencias entre sexos (Barth et al., 2009) por lo que no hay una opinión 

de consenso al respecto. 

Dado que nos hemos centrado en este momento en la adaptación de la DS14 y la re-

lación de la personalidad tipo D con determinadas variables psicosociales de vulnerabi-

lidad y variables protectoras, otra futura línea de investigación podría enfocarse hacia 

los mecanismos fisiopatológicos implicados en su influencia sobre la enfermedad como 

la excesiva producción de cortisol y la hiperreactividad cardíaca con la que está asociada. 

Resultaría también de interés analizar la validez diferencial de la escala examinando 

su grado de asociación con determinadas variables como la edad y el diferente estrato 

socioeconómico. El bajo nivel socioeconómico se ha asociado con la mayoría de enfer-
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medades crónicas y los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, lo que com-

binado con la personalidad tipo D ya apuntamos que representa un mayor riesgo de 

problemas de salud (Skodova et al., 2008; Van Bon-Martens et al., 2012). El nivel educa-

tivo es uno de los aspectos del nivel socioeconómico, junto con los ingresos y la ocupa-

ción laboral, y se ha mostrado que los pacientes con mayores puntuaciones en el DS14 

(los situados en el cuarto cuartil) son los que más bajo nivel educativo tienen (Karlsson, 

2007). 

Por otra parte no podemos olvidar las posibles repercusiones que la situación socio-

económica y laboral en España y Europa puede tener en estas personas tan vulnerables 

al estrés crónico y que podría ser objeto también de ulteriores estudios. En este sentido 

una investigación sobre la prevalencia de la personalidad tipo D en Grecia informa de 

una tasa del 51% en pacientes con cardiopatía isquémica, la más alta señalada hasta el 

momento, y los autores advierten que la recogida de información se realizó antes del 

comienzo de la crisis en este país (Christodoulou et al., 2013). Aspecto a considerar ya 

que la personalidad tipo D es predictora de una mayor ideación suicida en personas con 

depresión (Michal et al., 2010; Park, Ko, Lee, Lee y Kim 2014), sobre todo en personas 

con bajos niveles de ingresos (Yoon et al, 2015). 

Por último y en otro ámbito, el de la salud laboral, señalamos que puede resultar de 

interés profundizar en la relación encontrada entre personalidad tipo D y el síndrome 

de burnout, un riesgo psicosocial que ha adquirido gran relevancia en las últimas déca-

das (Armon, 2014; Ogińska-Bulik, 2006).         
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Capítulo 12 

Conclusiones 

La carencia en nuestro entorno geográfico de investigaciones empíricas sobre la perso-

nalidad tipo D pese a su utilidad en el estudio del proceso salud-enfermedad desde una 

perspectiva biopsicosocial y la ausencia de instrumentos para su medición nos llevó a 

plantear esta Tesis. Del análisis de los resultados obtenidos tras poner a prueba las dis-

tintas hipótesis planteadas y de su discusión podemos extraer las siguientes conclusio-

nes: 

 

1. Con la presente investigación se introduce, como herramienta novedosa, un ins-

trumento (la escala DS14) para la evaluación de la personalidad tipo D adaptado 

y validado con muestras españolas tanto con población clínica como pertene-

cientes a la población general. 

2. Se presenta información sobre el desarrollo de la escala original y el marco teóri-

co en el que se sustenta. 

3. La versión en castellano de la DS14 ha mostrado tener altos índices de consisten-

cia interna y fiabilidad test-retest, así como una adecuada validez factorial, con-

vergente y divergente.  

4. Los análisis factoriales aplicados confirman el modelo original de la DS14 ya que 

muestran una estructura de dos factores que miden dos aspectos diferentes, pero 

relacionados, de la personalidad tipo D: la afectividad negativa y la inhibición 

social, lo que supone otra de las aportaciones de este estudio. 
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5. La versión adaptada de la DS14 presenta unas propiedades psicométricas satis-

factorias similares a la versión original y a diversas adaptaciones realizadas en 

otros países. 

6. Otra aportación se refiere a la equivalencia conceptual entre la versión española 

y la versión original con un elevado coeficiente de congruencia factorial lo que 

prueba la similitud entre las estructuras factoriales de ambas versiones. 

7. Aportamos una escala que puede emplearse como instrumento de screening des-

tinado a identificar de forma fácil y rápida a aquellas personas que presentan un 

mayor riesgo potencial de eventos adversos para su salud debido a problemas 

emocionales, conductuales o sociales. 

8. Según los resultados obtenidos, la versión en castellano del DS14 permite evaluar 

con las suficientes garantías psicométricas el constructo denominado personali-

dad tipo D, si bien de forma preliminar, ya que somos conscientes de que será 

preciso realizar otros estudios con muestras de diferentes poblaciones proceden-

tes de las diversas comunidades que nos permitan corroborar estos hallazgos. 

9. La prevalencia de la personalidad tipo D fue significativamente más alta en las 

dos muestras clínicas que en el grupo control. 

10. Constatamos la validez discriminante pues al analizar el análisis de varianza las 

puntuaciones se diferencian significativamente al comparar entre grupos clínicos 

y grupo control. Los dos grupos clínicos obtuvieron medias significativamente 

mayores que el grupo control  en las variables de emocionalidad negativa y signi-

ficativamente menores en las variables protectoras. 

11. Si bien hay diferencias importantes entre pacientes cardíacos y oncológicos con-

sideramos que la personalidad tipo D representa un factor de vulnerabilidad ge-

neral por lo que no se puede descartar su relevancia para otro tipo de trastornos. 

12. Los análisis de regresión realizados para analizar la capacidad predictiva de la 

personalidad tipo D desde el punto de vista prospectivo constatan, desde una 



CAPÍTULO 12. CONCLUSIONES 

 239 

perspectiva longitudinal, la peor calidad de vida relacionada con la salud de los 

individuos tipo D. 

13. La influencia de la personalidad tipo D sobre las variables relacionadas con el 

bienestar físico y psicológico (satisfacción con la vida, apoyo social percibido, 

adherencia al tratamiento médico, salud percibida y sintomatología física perci-

bida) está total o parcialmente mediada por un estado de emocionalidad negati-

va tanto en T1 como en T2. 

14. Los datos de este estudio aportan información que nos permitirá avanzar en el 

campo de la investigación en Psicología de la Salud y en la práctica clínica facili-

tando estudios posteriores con poblaciones específicas que permitirán desarro-

llar estrategias de prevención y/o intervención.  
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CUESTIONARIO Nº  

 

 

 

FECHA  

 

 

 

 

 

 

Seguidamente le presentamos una serie de cuestionarios que recogen distintas formas 

de sentir, pensar o comportarse. Por favor, léalos atentamente y marque la contesta-

ción más adecuada a sus características personales en el espacio reservado para ello.  

 

En cada cuestionario se indican las instrucciones para contestarlo. No hay respuestas 

buenas o malas ni preguntas con trampa, por lo que le pedimos que conteste con total 

sinceridad a las situaciones planteadas.  

 

 

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO A TODAS 

LAS PREGUNTAS. 

 

 

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN Y EL TIEMPO 

DEDICADO A CONTESTAR LAS PREGUNTAS 
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DATOS GENERALES 

Fecha de nacimiento: __________________ Lugar: ______________________________________ 

Sexo:  Hombre £ Mujer £ 

Estado civil: 

£ Soltero  
£ Casado/con pareja  de hecho 
£ Separado/divorciado  

¿Tiene hijos?:  £ Sí £ No  
En caso afirmativo, ¿cuántos?: _________ 
 

£ Viudo 

Tipo de convivencia: 

£ vive solo     £ con otras personas (sin vínculo familiar) 
£ en pareja    £ con algún hijo u otro familiar 
£ con los padres       £ en residencia  

Nivel educativo: 

£ Sin estudios    £ Formación profesional 
£ Estudios primarios    £ Diplomado universitario/Ingeniero Técnico 
£ Bachiller elemental/Graduado escolar £ Licenciado/Ingeniero 
£ Bachiller Superior/BUP/COU  £ Doctor 

Grupo profesional: 

£ Trabajador por cuenta ajena  
£ Trabajador autónomo   
£ Trabajo no remunerado (ama de casa) 
£ Estudiante 
£ Otros ______________________  

Profesión/ocupación: ____________________________________________________________
 

Situación laboral: 

 £ En activo 
£ Desempleado   
£ Jubilado 

 
£ Dedicado a las labores del hogar 
£ Incapacidad laboral transitoria 
£ Incapacidad laboral permanente 

 

Hábito de fumar 

No fumador Ex−fumador Fumador 
   
 

 10 ó menos 
 11-20 
 21-30 
 31 ó más 

 

Si es fumador, ¿cuántos cigarrillos fuma 
cada día?  

Si ha sido fumador, ¿cuánto tiempo hace 
que lo dejó?: 
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¿Hace ejercicio físico?:  £ Sí  £ No 

En caso afirmativo ¿de qué tipo y con qué frecuencia?: 

 

Tipo de ejercicio Rara vez o 
nunca 

Alguna vez 
por semana 

Varias veces 
por semana 

Todos los 
días 

Pasear     
Andar a paso ligero     
Montar en bicicleta     
Tabla de gimnasia     
Deportes:     

Correr     
Tenis     
Natación     
Fútbol     
Otro deporte:     

Tareas domésticas     
Otras actividades físicas     

 

¿Toma bebidas alcohólicas en las comidas o fuera de las comidas?:  £ Sí    £ No 

En caso afirmativo, indique el nº de unidades que toma por día: ________ o por semana _________ 

(1 unidad equivale a 1 vaso de vino, una caña de cerveza o una copa de licor) 

 

¿Cuál es su peso? ________ (kg)    ¿Cuánto mide? _______________ 

 

¿Tiene usted, en este momento, alguno de los siguientes problemas crónicos?: 

 
 SÍ NO  SÍ NO 
Hipertensión arterial (tensión alta)   Otras enfermedades mentales   
Colesterol elevado   Jaquecas, migrañas o dolores de cabeza   
Triglicéridos elevados   Mala circulación   
Diabetes (azúcar elevado)   Hernias   
Asma, bronquitis crónica o enfisema   Artrosis y problemas reumáticos   
Enfermedad del corazón   Osteoporosis   
Úlcera de estómago   Problemas del periodo menopaúsico 

(excepto osteoporosis) 
  

Alergia   Problemas de la próstata   
Depresión   Otros:   
Ansiedad      
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¿Cuál es el motivo de su asistencia a este Centro?: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

¿Cuánto tiempo hace que le diagnosticaron su enfermedad?: 

 

£ menos de 1 mes 
£ de 1 a 3 meses 
£ de 3 a 6 meses 
£ de 6 a 12 meses 
£ más de 1 año 
£ más de 5 años 

 

Existencia de antecedentes familiares con: 

 

Angina de pecho  £ Padre  £ Madre  £ Hermanos  £ Abuelos  £ Tíos  £ No sé 
Infarto de miocardio £ Padre  £ Madre  £ Hermanos  £ Abuelos  £ Tíos  £ No sé 
Hipertensión arterial £ Padre  £ Madre  £ Hermanos  £ Abuelos  £ Tíos  £ No sé 
Colesterol elevado  £ Padre  £ Madre  £ Hermanos  £ Abuelos  £ Tíos  £ No sé 
Diabetes   £ Padre  £ Madre  £ Hermanos  £ Abuelos  £ Tíos  £ No sé 
Cáncer   £ Padre  £ Madre  £ Hermanos  £ Abuelos  £ Tíos  £ No sé 

 

Si es mujer, ¿ha llegado a la menopausia?: £ Sí £ No 

 

Cuando el médico le ha puesto un tratamiento 

 

 SÍ NO 
¿Se ha olvidado alguna vez de tomar los medicamentos?   
¿Ha tomado los fármacos a la hora indicada?   
Cuando se encontraba bien ¿dejó alguna vez de tomarlos?   
Si alguna vez le sentó mal, ¿dejó de tomar la medicación?   

 

En general, diría que su salud en los últimos dos o tres meses ha sido: 

 

1 2 3 4 5 
Excelente Muy buena Buena Regular Mala 
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CUESTIONARIO nº 1.- AUTORREGISTRO DE SÍNTOMAS DE MALESTAR FÍSICO (INE, 2006)  

 

INSTRUCCIONES.- Señale con una X en la primera columna si durante las dos últimas semanas ha tenido 
alguno de los síntomas o dolores relacionados. Indique seguidamente si ha tenido que reducir o limitar su 
actividad principal (trabajo, estudio, labores del hogar, etc) y/o las actividades que normalmente realiza en 
su tiempo libre (diversiones, paseos, visitas, juegos, etc) por alguno o varios de esos dolores o síntomas. 

 

 

DOLORES O SÍNTOMAS 

 

A
C

TI
V

ID
A

D
 

PR
IN

C
IP

A
L 

 

A
C

TI
V

ID
A
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M
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E 

Dolor de huesos, de columna o de las articulaciones    

Problemas de nervios o dificultad para dormir    

Problemas de garganta, tos, catarro o gripe    

Dolor de cabeza    

Contusión, lesión o heridas    

Diarrea o problemas intestinales    

Ronchas, picor, alergias    

Molestias de riñón o urinarias    

Problemas de estómago, digestivo, hígado o vesícula biliar    

Fiebre    

Problemas con los dientes o encías    

Mareos o vahídos    

Dolor en el pecho    

Tobillos hinchados    

Ahogo, dificultad para respirar    

Cansancio sin razón aparente    

Otros dolores o síntomas:    
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CUESTIONARIO nº 2.- PERSONALIDAD TIPO D (DS14) (Denollet, 2005) 

 

INSTRUCCIONES.- Seguidamente encontrará una serie de frases que las personas utilizan con frecuencia 
PARA DESCRIBIRSE A SÍ MISMAS. Por favor, lea cada una de las frases y después rodee con un círculo 
el número que crea que le corresponde. No hay respuestas correctas ni erróneas. Su propia impresión es lo 
único que interesa. 

  

FA
LS

O
 

A
LG

O
 F

A
LS

O
 

N
I V

ER
D

A
D

ER
O

 N
I F

A
LS

O
 

A
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O
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ER
D

A
D

ER
O

 

V
ER

D
A

D
ER

O
 

1. Cuando conozco a otras personas establezco contacto fácilmente 4 3 2 1 0 

2. A menudo hago un mundo de cosas poco importantes 0 1 2 3 4 

3. A menudo hablo con desconocidos  4 3 2 1 0 

4. A menudo me siento infeliz 0 1 2 3 4 

5. A menudo estoy irritado 0 1 2 3 4 

6. En las relaciones sociales a menudo me siento cohibido 0 1 2 3 4 

7. Tengo una visión pesimista de las cosas 0 1 2 3 4 

8. Me cuesta iniciar una conversación 0 1 2 3 4 

9. Frecuentemente estoy de mal humor 0 1 2 3 4 

10. Soy una persona cerrada 0 1 2 3 4 

11. Prefiero mantener la distancia con las personas 0 1 2 3 4 

12. A menudo me siento preocupado por algo 0 1 2 3 4 

13. A menudo estoy deprimido 0 1 2 3 4 

14. Cuando me relaciono con otras personas no encuentro temas apropiados 
de los que hablar 

0 1 2 3 4 
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CUESTIONARIO nº 3.- FORM B OF THE MAASTRICHT QUESTIONNAIRE (MQ – Appels, 1989)  

 

INSTRUCCIONES.- Por favor conteste las siguientes cuestiones acerca de CÓMO SE HA ESTADO SIN-
TIENDO USTED ÚLTIMAMENTE. Rodee con un círculo la respuesta que considere más adecuada (SÍ o 
NO). Si no sabe, o no puede decidirse, rodee la interrogación (?). 

 

  SÍ ? NO 
1. ¿Se siente usted cansado con frecuencia? 2 1 0 
2. ¿Tiene con frecuencia problemas para dormirse? 2 1 0 
3. ¿Se despierta varias veces durante la noche? 2 1 0 
4. ¿Se siente usted completamente débil? 2 1 0 
5. ¿Siente usted que no está produciendo mucho últimamente o que es 

menos capaz de realizar cosas? 
2 1 0 

6. ¿Tiene la impresión de que no puede resolver los problemas diarios de la 
misma manera que antes? 

2 1 0 

7. ¿Cree usted que ha llegado a un callejón sin salida? 2 1 0 
8. ¿Se siente usted últimamente más apático o indiferente que antes? 2 1 0 
9. Disfruto del sexo igual que siempre 0 1 2 

10. ¿Se ha sentido desesperanzado recientemente? 2 1 0 
11. ¿Tarda más ahora en resolver problemas complejos que hace un año? 2 1 0 
12. ¿Se molesta ahora más que antes por pequeñas cosas? 2 1 0 
13. ¿Siente que no quiere hacer más esfuerzos? 2 1 0 
14. Me siento bien 0 1 2 
15. ¿Siente usted algunas veces que su cuerpo es como una batería que se 

está descargando? 
2 1 0 

16. ¿A veces desearía estar muerto? 2 1 0 
17. ¿Tiene estos días la sensación de que le falta energía para sobrevivir? 2 1 0 
18. ¿Se siente usted abatido? 2 1 0 
19. ¿A veces tiene la sensación de que le gustaría llorar? 2 1 0 
20. ¿Se despierta a veces sintiéndose exhausto o cansado? 2 1 0 
21. ¿Siente cada vez más dificultad en concentrarse en una actividad durante 

largos períodos de tiempo? 
2 1 0 
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CUESTIONARIO nº 4.- ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN (HADS) (Zig-
mond y Snaith, 1983) 

Instrucciones.-  Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio 
estado emocional en la última semana. 

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontáneas 
tienen más valor que las que se piensan mucho. 

 

A1. Me siento tenso o nervioso: 
3 Casi todo el día 
2 Gran parte del día 
1 De vez en cuando 
0 Nunca 

D1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 
0 Ciertamente, igual que antes 
1 No tanto como antes 
2 Solamente un poco 
3 Ya no disfruto con nada 
 

A2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 
3 Sí, y muy intenso 
2 Sí, pero no muy intenso 
1 Sí, pero no me preocupa 
0 No siento nada de eso 

D2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
0 Igual que siempre 
1 Actualmente, algo menos 
2 Actualmente, mucho menos 
3 Actualmente, en absoluto 

A3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones 
3 Casi todo el día 
2 Gran parte del día 
1 De vez en cuando 
0 Nunca 

D3. Me siento alegre: 
 3 Nunca 
 2 Muy pocas veces 
 1 En algunas ocasiones 
 0 Gran parte del día 

A4. Soy capaz de permanecer sentado tranquilo y relajado: 
0 Siempre 
1 A menudo 
2 Raras veces 
3 Nunca 

D4. Me siento lento y torpe: 
3 Gran parte del día 
2 A menudo 
1 A veces 
0 Nunca 
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A5. Experimento una desagradable sensación de “nervios y hormigueos” en el estómago: 

0 Nunca 
1 Sólo en algunas ocasiones 
2 A menudo 
3 Muy a menudo 

D5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 
3 Completamente 
2 No me cuido como debería hacerlo 
1 Es posible que no me cuide como debiera 
0 Me cuido como siempre lo he hecho 

A6. Me siento inquieto como si no pudiera parar de moverme: 
3 Realmente mucho 
2 Bastante 
1 No mucho 
0 En absoluto 

D6. Espero las cosas con ilusión: 
0 Como siempre  
1 Algo menos que antes 
2 Mucho menos que antes 
3 En absoluto 

A7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor 
3 Muy a menudo 
2 Con cierta frecuencia 
1 Raramente 
0 Nunca 

D7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisión: 
0 A menudo 
1 Algunas veces 
2 Pocas veces 
3 Casi nunca 
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CUESTIONARIO Nº 5.- ESCALA DE EXPRESIÓN Y CONTROL DE LA IRA (STAXI-2; Miguel-Tobal, 
Casado, Cano y Spielberger, 2001). 

 

INSTRUCCIONES.- A continuación se presentan una serie de expresiones que la gente usa para describir 
sus reacciones cuando se siente enfadada. Lea cada afirmación y rodee con un círculo la letra que mejor 
indique CÓMO REACCIONA O SE COMPORTA CUANDO ESTÁ ENFADADO O FURIOSO. 

 
  

 
CUANDO ME ENFADO O ENFUREZCO 

C
A

SI
 N

U
N

C
A

 

A
LG

U
N

A
S 

V
EC

ES
 

A
 M

EN
U

D
O

 

C
A

SI
 S

IE
M

PR
E 

1. Controlo mi temperamento 1 2 3 4 
2. Expreso mi ira 1 2 3 4 
3. Me guardo para mí lo que siento 1 2 3 4 
4. Hago comentarios irónicos de los demás 1 2 3 4 
5. Mantengo la calma 1 2 3 4 
6. Hago cosas como dar portazos 1 2 3 4 
7. Ardo por dentro aunque no lo demuestro 1 2 3 4 
8. Controlo mi comportamiento 1 2 3 4 
9. Discuto con los demás 1 2 3 4 

10. Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie 1 2 3 4 
11. Puedo controlarme y no perder los estribos 1 2 3 4 
12. Estoy más enfadado de lo que quiero admitir 1 2 3 4 
13. Digo barbaridades 1 2 3 4 
14. Me irrito más de lo que la gente se cree 1 2 3 4 
15. Pierdo la paciencia 1 2 3 4 
16. Controlo mis sentimientos de enfado 1 2 3 4 
17. Rehúyo encararme con aquello que me enfada 1 2 3 4 
18. Controlo el impulso de expresar mis sentimientos de ira 1 2 3 4 
19. Respiro profundamente y me relajo 1 2 3 4 
20. Hago cosas como contar hasta diez 1 2 3 4 
21. Trato de relajarme 1 2 3 4 
22. Hago algo sosegado para calmarme 1 2 3 4 
23. Intento distraerme para que se me pase el enfado 1 2 3 4 
24. Pienso en algo agradable para tranquilizarme 1 2 3 4 
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CUESTIONARIO nº 6.-  ESCALA DE SATISFACCIÓN CON LA VIDA (SWLS-Satisfaction with Life 
Scale, Dienner, Emmons, Larsen y Griffin, 1985; Pavot y Diener, 1993).  
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U
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D
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1. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de vida que siempre 
soñé llevar 

1 2 3 4 5 

2. Las condiciones de mi vida son excelentes 1 2 3 4 5 

3. Estoy satisfecho con mi vida 1 2 3 4 5 

4. Hasta ahora he obtenido las cosas importantes que quiero en la 
vida 

1 2 3 4 5 

5. Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaría que todo volviera 
a ser igual 

1 2 3 4 5 
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CUESTIONARIO nº 7.- CUESTIONARIO APOYO SOCIAL PERCIBIDO (DUKE-UNC – Broadhead, 
Gehlbach, De Gruy y Kaplan, 1988) 

 
Instrucciones.- En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por nosotros o nos 
proporcionan. Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su situación, según los siguientes criterios: 
 
 

 

M
U
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H

O
 M

EN
O
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U
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D
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N
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O
M

O
 D
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Recibo visitas de mis amigos y familiares 1 2 3 4 5 
Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa 1 2 3 4 5 
Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo 1 2 3 4 5 
Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede 1 2 3 4 5 
Recibo amor y afecto 1 2 3 4 5 
Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo 
o en la casa 

1 2 3 4 5 

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y 
familiares 

1 2 3 4 5 

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas económicos 1 2 3 4 5 
Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas 1 2 3 4 5 
Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún acontecimiento importante 
en mi vida 

1 2 3 4 5 

Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama 1 2 3 4 5 
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CUESTIONARIO nº 8.- BFI – EL INVENTARIO DE PERSONALIDAD BIG FIVE (BFI – John, Do-
nahue y Kentle, 1991) 

 

 

INSTRUCCIONES.- Las siguientes frases pueden describirle a usted con mayor o menor precisión. Por 
ejemplo, el decir que usted es alguien “chistoso, a quien le gusta bromear”, seguramente le describirá en 
mayor o menor medida. Por favor, para cada una de las siguientes frases, marque el número que mejor le 
indique el grado en que está de acuerdo en que dicha frase le describe a usted. 

 
  

 
 

 
 
ME VEO A MÍ MISMO COMO ALGUIEN QUE… 

M
U

Y 
EN

 D
ES

A
C

U
ER

D
O

 

LI
G

ER
A

M
EN

TE
 E

N
 D

ES
A

C
U

ER
D

O
 

N
I D

E 
A

C
U

ER
D

O
, N

I E
N

 D
ES

A
C

U
ER

D
O

 

LI
G

ER
A

M
EN

TE
 D

E 
A

C
U

ER
D

O
 

M
U

Y 
D

E 
A

C
U

ER
D

O
 

1. Es hablador 1 2 3 4 5 
2. Es triste y melancólico 1 2 3 4 5 
3. Es reservado 5 4 3 2 1 
4. Es tranquilo y controla bien el estrés 5 4 3 2 1 
5. Está lleno de energía 1 2 3 4 5 
6. Con frecuencia está tenso 1 2 3 4 5 
7. Tiende a estar callado 5 4 3 2 1 
8. Es emocionalmente estable, difícil de alterar 5 4 3 2 1 
9. Se apura por cualquier cosa 1 2 3 4 5 

10. A veces se muestra tímido y cohibido 5 4 3 2 1 
11. Tiene cambios de humor frecuentes 1 2 3 4 5 
12. Irradia, transmite entusiasmo 1 2 3 4 5 
13. Conserva la calma en las situaciones difíciles 5 4 3 2 1 
14. Se pone nervioso fácilmente 1 2 3 4 5 
15. Es asertivo, no teme expresar claramente lo que desea 1 2 3 4 5 
16. Es extravertido, sociable 1 2 3 4 5 
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¿DESEA CONTINUAR EN LA SIGUIENTE FASE DE LA INVESTIGACIÓN?. 
 
 
En caso afirmativo, por favor rellene los siguientes datos para ponernos en contacto 
con usted: 
 
 
 

Nombre:  

Apellidos:  

Teléfono:  

Dirección:  

Código postal:  

e-mail  

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Análisis del efecto mediacional del estado de 
emocionalidad negativa en T2 
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