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I: INTRODUCCION :

1. Introduccion general:

La nosologia es un intento de integracion del conocimiento disponible en un constructo que, en
diversos grados, implica hipotesis (Pichot, 1994).

El concepto de personalidad depresiva abarca inicialmente dos posibles significados: que se trata
de un trastorno de personalidad (tp), y que presenta rasgos depresivos diferenciables.

Si una persona padece un tp o tiene una personalidad denominada "anormal ", depende de la
nosologia clinica que sigamos, la cuitura y costumbres imperantes en su zona de residencia, etc,
para la mejor comprension de esa “ etiqueta “. Al afiadirle el adjetivo "depresivo” a la
personalidad tampoco acotamos mucho el diagnostico. Los trastornos afectivos, y dentro de ellos,
los depresivos, forman un grupo heterogéneo de cuadros clinicos: depresion mayor (d.m.),
depresion menor, distimia, depresion breve recidivante, trastorno de adaptacién depresivo,
trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno de personalidad depresivo (t.p.d.). Algunos de
estos diagndsticos no son reconocidos todavia oficialmente, y estan en fase de estudio.

El t.p.d. actualmente pertenece al apéndice del DSM-IV, o sea, para discusion y posible admisién
como entidad diagnostica clara en futuras clasificaciones DSM. En el CIE-10 se le incluye dentro
de las distimias. A pesar de ello, cuenta con larga tradicién en la literatura como diagnéstico |
independiente: desde Kraepelin ( temperamento depresivo ), Schneider ( psicopatia depresiva ),
Kemberg ( personalidad masoquista-depresiva ), Akiskal ( distimia subafectiva ), Tyrer ( algunos
casos del " sindrome neurético general " ), Hirschfeld et al.{ personalidad depresiva ), etc. hasta

hoy en dia, en que continia la polémica: si es una entidad clinica independiente como otro t.p., 0

se le incluye como un tipo de distimia.

La personalidad depresiva puede influir en los trastornos depresivos de diversas formas: como
rasgos predisponentes, con efecto patopléstico, ser consecuencia de la depresidn, como "
trastorno del espectro caracterial” y como propia entidad independiente. Se ha encontrado
frecuente comorbilidad con t.p. dependiente, obsesivo-compulsiva, de evitacin; o sea, como se

dice en la literatura psicoanalitica, " personalidades orales ".



Aunque en esta tesis se emplea el término comorbilidad (o trastornos coexistentes que tienen
causas distintas) en referencia a los tp y a otros trastornos mentales, seria mas adecuado co-
ocurrencia en relacion a los tp (ya que no tiene implicaciones etiologicas).

No esté claro si las hip6tesis que relacionan personalidad y depresién son relevantes para todas
las formas de depresion, o solo con algunos subtipos especificos.

Para establecer la validez clinica de una determinada entidad nosolégica, en nuestro caso t.p.d.,
se han propuesto diferentes estrategias (Kendell, 1989):

1) identificacion y descripcion del sindrome, bien sea a través de la "intuicién clinica", bien por
medio del analisis de clusters; -

2) demostracién de los limites o puntos de distincién entre sindromes relacionados, mediante el
andlisis discriminante o el analisis factorial:

3) realizacion de estudios de seguimiento que permitan establecer una evolucion y unos resultados
diferenciados entre los sindromes;

4) realizacién de ensayos terapéuticos que establezcan una respuesta diferenciada a los
tratamientos;

5) estudios familiares que sugieran una verdadera influencia en el origen del sindrome; y

6) asociacion con alguna anormalidad mas fundamental de tipo histolégico, psicolégico,
bioquimico o molecular. |

Nuestro objetivo es tratar de adaptarnos a los puntos 1, 2, 3, yalgo al 5 y 6.

Para el diagndstico del t.p.d. empleamos 2 entrevistas: la de Gunderson (Gunderson et al.,1994)
y el apéndice del DSM-IV; la 1° se basa en 32 rasgos de personalidad depresiva encontrados en la
literatura, concluyendo en su disefio definitivo con 30 rasgos y un punto de corte de 32 sobre 60.
Los autores encontraron unos indices de fiabilidad satisfactorios: interexaminador (k 0,67), test-
retest (k 0,41) y fiabilidad diagnéstica (k 0,62).
El diagnostico de los t.p. lo hacemos a través de la entrevista semiestructurada para los t. p.,
basada en el DSM-III-R, SCID-II (Spitzer et al, 1990). Tiene una alta fiabilidad test-retest cuando
se utiliza en muestras clinicas (k: 0,68) (Williams et al. 1992), pero disminuye algo en muestras no
clinicas (k: 0,51).



Pretendemos en esta Tésis Doctoral definir claramente el concepto de personalidad depresiva;
diferenciarlo de la distimia, aunque en ocasiones coexistan, y tratar de buscar los factores que
distinguen la heterogeneidad de los trastornos depresivos menores, por algunos llamados
trastornos neurdticos.

Para ello nos basaremos en un estudio prospectivo. Ademas del modelo categorial, la
clasificacion intentara ser dimensional; de la severidad de los sintomas clinicos de los dos Ejes
diagnésticos ( I y II del DSM-1IV ); de dos de las escalas diagn6sticas de personalidad depresivas
existentes hoy en dia, intentaremos valorar criterios de exclusion y a la vez dar mas peso
especifico a algunos items.

En suma, trataremos de demostrar que el diagndstico de personalidad depresiva es estable,

persistente, predecible y que no cambia frecuentemente a otro diagndstico en el curso del tiempo.
Hipotesis:

El diagnéstico de t.p.d. es diferente del de la distimia: en la clinica, curso y comorbilidad.

Se dan més episodios depresivos sobre la base de personalidad depresiva, en un continuum con

los trastornos afectivos.

La personalidad depresiva predispone a la distimia, La distimia sin personalidad depresiva de base,

puede ser de comienzo temprano, mal diagnosticada y asociada a otros t.p..
Objetivos

Definir ¢l trastorno de personalidad depresiva (t.p.d.)..

Demostrar que el t.p.d. tiene entidad propia.

Demostrar que este L.p. es diferente constructo de la distimia, aunque tengan similitudes.
Demostrar que se puede incluir dentro del espectro depresivo.

Como es bien sabido, para que un trastorno se pueda considerar t.p., debe cumplir las siguientes

caracteristicas:

- ser un trastorno de larga duracién y comienzo temprano.
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- concordancia de la definicién con las propuestas tedricas sobre el trastorno.

- criterios operativos definidos.

- criterios evaluables con fiabiltidad.

- ¢l trastorno debe tener una prevalencia distinta de cero.

- los criterios deben identificar un grupo de pacientes que no cumplan igualmente criterios para
otros trastornos afectivos o de la personalidad.

- el trastorno debe ser persistente.

2. LA PERSONALIDAD

2.1 Definicion:

El concepto de personalidad proviene del griego "persona”, o mascara teatral usada por los
actores draméticos. Mas adelante se relaciona con los rasgos mas aparentes, explicitos y
manifiestos de la persona real; para entenderse finalmente como lo es hoy: las cualidades
psicoldgicas internas, menos reveladas y mas ocultas del individuo.

Son variadas y miltiples las definiciones sobre lo que es o denominamos personalidad:

Segin Millon (1980), la personalidad es un modelo complejo de caracteristicas psicologicas
profundas, que son generalmente inconscientes, que no pueden ser erradicadas, y se expresan
autométicamente en cada faceta del funcionamiento individual. Intrinseca y persistente, sus rasgos
emergen de una complicada matriz de disposiciones bioldgicas, del aprendizaje y la experiencia;
comprende y abarca el modelo distintivo individual de percibir, razonar y enfrentar las situaciones
y alos ofros.

Segun L"Abate (1994), ia personalidad comprende lo que una persona es, hace y tiene, y cémo
esa persona concilia esos tres aspectos. Es mas que la simple suma de los elementos de los que
han sido dotados, genéticamente o por el medio ambiente social. La manera como las otras
personas perciben a un individuo, en una situacién social (apariencia social) y en una situacién

privada (fenotipo), esta influida por ia historia individual.
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Segin Pichot (1994), la personalidad se define como la integracién dindmica de los aspectos
cognitivos (intelectuales), connativos (pulsionales y voluntarios) y afectivos, asi como por los
aspectos psicologicos y morfoldgicos del individuo.

La normalidad de la personalidad refleja la habilidad del individuo para enfrentarse con el
medio de una manera flexible, actuando con una tendencia a adaptarse a la realidad en forma
creativa; su percepcion y sus conductas tipicas se traducen en un incremento de la satisfaccion

personal,

2.1.1. K. Schneider

Descarta en el concepto de personalidad a la inteligencia, los instintos y sentimientos corporales y
la define como al "conjunto de los sentimientos y valoraciones, de las tendencias y voliciones”,
limitdndolos al plano psiquico. Para K. Schneider las personalidades psicopaticas son un
subconjunto de las personalidades anormales (de acuerdo con criterio estadistico, o sea que los
tipos
puros son pocos). Pero no por ello pueden ser nominadas como patoldgicas, y atin "la valoracion
de hacer sufrir a la sociedad es relativo y subjetivo: un revolucionario es un psicopata para
algunos y un héroe para otros".

Para Schneider el psicopata no es un enfermo; el psicopata es un anormal. Esto, teniendo en
cuenta que el criterio a emplear para decir que algo es anormal, es el criterio estadistico. Entonces
dice "si nosotros tenemos distribuida la poblacién segilin la curva de Gauss, anormales son

aquellos que estédn en los extremos. El grueso de la poblacion situado en el centro sigue los

parametros conductuales

comunes, los del extremo no".

Hay dos formas de valorar la normalidad: segtn el criterio_estadistico (la frecuencia de un item en
la poblacion) y segiin ¢l criterio normativo (es normal lo que se ajusta a un modelo ideal, una
persona debe ser comprensiva, carifiosa, honesta, etcétera). Considerando los parametros y la

norma, s¢ puede decir que si el individuo A cumple la mayoria de estas normativas es "normal",

y si no, no lo es.
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Schneider tiene un pensamiento constitucionalista, no por azar estas personas son marginales.
Dentro de las psicopatias, Schneider diferencié distintos tipos (aunque los incluimos en este
apartado, no esta claro si deberian estar en el de tp), a saber:

1- Hipertimicos

2- Depresivos

3- Inseguros de si mismos (comprenden los sensitivos y anancésticos).

4- Fanaticos

5- Necesitados de estimacion.

6- Labiles del estado de animo o inestables emocionalmente.

7- Explosivos

8- Sin afecto, desalmados.

9- De poca voluntad.

10- Asténicos

2.2 Diagnéstico:

El diagnéstico de los tp. requiere una evaluacién de los patrones de actividad del sujeto a largo
plazo, y las caracteristicas particulares de la personalidad han de estar presentes desde el principio
de la edad adulta. Los rasgos de personalidad que definen estos trastornos también tienen que
diferenciarse de las caracteristicas que surgen como respuesta a estresantes situacionales
especificos o a estados mentales mas transitorios (por ejemplo: trastornos del estado de animo o
de ansiedad, intoxicacion por susfancias).

El clinico tiene que valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del tiempo y en
situaciones diferentes. La evaluacion también puede verse complicada por el hecho de que las
caracteristicas que definen un tp. en ocasiones no son consideradas probleméticas por el sujeto
(por ejemplo, los rasgos son a menudo considerados egosinténicos). Para ayudar a salvar esta
dificultad, es util la informacion aportada por otros observadores.

Los factores de la personalidad normal y patologica solo varian cuantitativamente, sin diferencias

cualitativas. A pesar de opiniones contradictorias, cada vez es mas extendido que es una cuestién
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de grado las diferencias entre los rasgos y tp encontrados en muestras clinicas y no clinicas.

2.3 Rasgos:

Los rasgos de la personalidad son actitudes, hibitos y emociones estrechamente ligados,

entretejidos y entrelazados. Son "una forma constante o persistente de
comportarse"(Allport,1973); "una porcién determinada y constante de la personalidad que se
infiere de la totalidad de la conducta de un individuo, pero nunca se observa directamente"
(Stern,1921).

Es un atributo estable ( conductas persistentes, habituales y recurrentes), lo que lo diferencia del
estado (depresivo, de ansiedad.,...), que es una caracteristica de un organismo o de una persona,
transitoria o limitada en el tiempo.

Son "patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre
uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales”
(DSM-1V); "aspectos destacados de la personalidad, que no indican patologia”(DSM-III R). La
acentuacion del rasgo no es en si mismo un trastorno.

El concepto de rasgo implica estabilidad en largos periodos de tiempo de: una tendencia hacia
ciertas conductas, sentimientos y pensamientos. Es como un continuo con diversos grados.
Alguien con un grado extremo de un rasgo, tendra la conducta asociada persistentemente a lo
largo del tiempo y en diversas situaciones. Pero quien tenga un grado medio o moderado del
rasgo, las conductas, sentimientos y pensamientos seran menos duraderos y mas fluctuantes.

Denominamos temperamento a las disposiciones constitucionales o genéticas de la persona, que
a menudo se observan en la infancia temprana, y que derivan en la personalidad de! adulto. Sobre
este temperamento se solapa el el conjunto de estilos interpersonales y cognitivos, defensas,
expectativas y modos de respuesta particulares, a los que se denomina caracter. Este se moldea
por las experiencias ambientales del aprendizaje. El temperamento subyacente afecta al ambiente
de cada uno, y también es alterado por éste. Las continuas experiencias que moldean el caricter
continian a través de la infancia y adolescencia hasta llegar a formar una relativamente estable

composicion llamada personalidad del adulto.
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2.4 Temperamento:

A este concepto del temperamento ya se refirid Hipocrates con su teoria de los 4 humores.
Significa el material bruto, biolégico, desde el que la personalidad emerge: lo bioquimico, lo
endocrino, lo neurol6gico, el humor bésico.

Kraepelin (1921) postulaba que los episodios afectivos surgian de la inestabilidad basal de las
alteraciones del temperamento. Los concebia como expresiones afectivas de bajo grado, de toda
la vida, sobre las que se imponian los episodios afectivos. Ambos eran de origen hereditario,
enddgenos. Las circunstancias vitales asociadas y el contexto interpersonal son accesorios y
provocativos, mas que causales. Esta tesis de Kraepelin de la relacion del temperamento y los
episodios afectivos, es compartida por autores actuales (Mussetti et al, 1989; Cassano et al,
1992).

El temperamento es un rasgo estable, no ligado a los eventos transitorios. Constituye una parte
del funcionamiento habitual a largo plazo del individuo. Akiskal lo define asi, como un simil a los
modelos de conducta de los rasgos/tp.

Defiende este autor la relacion del temperamento con los trastornos afectivos (Akiskal, 1992),
dividiéndolo en 4 subtipos: hipertimico, ciclotimico, distimico (o depresivo) e irritable. Sugiere
que se heredan en gran parte, y predisponen al desarrollo ulteribr de ciertas formas de tpya
episodios maniacos y depresivos (los primeros més con los temperamentos hipertimico ¢ irritable;
y los depresivos mas con ¢l temperamento distimico y ciclotimico). Ademas define unas
caracteristicas de estos subtipos: s¢ dan en un 3-4% de la poblacion, representan variantes
subclinicas espectrales de los trastornos afectivos mayores; y no son propiamente maladaptativos,
sino que se convierten en ellos ante un acontecimiento con el que “encajen” pobremente
(Gunderson et al,1999).

También se ha relacionado al temperamento con el humor individual prevalente, con su tipo,
periodicidad e intensidad; que estd sujeto a un valor moral o social, con unos limites impuestos a
la disposicién constitucional individual para la actividad y la emocion.

Los psicologos academicistas estudian el temperamento y la personalidad normal, utilizande
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sobre todo métodos analiticos factoriales. Estos tratan de identificar dimensiones de
personalidad de todos los individuos. Eysenck fue de los pioneros en ello (1953), resultando 3
dimensiones: neuroticismo, extraversion y psicoticismo.

Otro modelo dimensional (del que m4s adelante nos referiremos también) es el Big-Five o
modelo de los 5 factores (Costa y McCrae, 1990): Extraversién o emocionalidad positva,
neuroticismo o emocionalidad negativa, ansiosa, afabilidad o sociabilidad, entusiasmo,
responsabilidad, ser concienzudo, no impulsivo y apertura o intelectualidad, interrogativo.

Se ha demostrado que estas 5 dimensiones de personalidad tienen gran estabilidad temporal y
universalidad para caracterizar a todos los tp de rultiples culturas.(Costa y McCrae, 1992;

Digman, 1990). También se ha observado su componente hereditario.
2.5 Caricter :

Freud (1913) ya habla de rasgos del caracter, como el éxito de la represién como sistema
defensivo; lo hace a través de un patrdn persistente de formacién de reaccion y sublimacion. Mas
adelante se refiere a la importancia de la identificacion o introyeccién y a la formacion del
superyd, en la formacion del caracter.

Los autores psicoanalistas hablan de " la estructura del caracter " y " desérdenes del caracter "
(Zales, 1984), para referirse a los rasgos més penetrantes de la conducta y el pensamiento,
grabados en el individuo, y relativamente constantes a lo largo de la vida.

Consideran los psicoanalistas contemporaneos al caracter como: el patrén de adaptacién para
controlar las fuerzas internas o del entorno externo, y que son habituales o tipicas en un individuo.
No distinguen "cardcter” y "personalidad”, pero si lo diferencian del "yo" en qué se basan en
estilos de defensa y comportamientos objetivamente observables, en lugar de sentimientos y
pensamientos.

Ademés, los psicoanalistas ven otras influencias en el cardcter: el temperamento constitucional, la
interaccion de las fuerzas del impulso y las defensas tempranas del yo, las influencias externas y
las distintas identificaciones e internalizaciones de otras personas a lo largo de la vida.

El desarrollo exagerado de ciertos rasgos del caracter a expensas de otros, puede conducir a tp.,
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0 a una predisposicién o vulnerabilidad a ellos. De este tema de los tp. se hablara més adelante.
2.6 Tipos y rasgos dimensionales y categoriales :

El estudio de la personalidad se puede realizar de dos formas: lo categorial y lo dimensional.

En los sistemas de clasificacton categoriales las diferencias cualitativas y la discontinuidad se
asumen; y en los dimensionales., las diferenciaciones entre las personas se basan en lo cuantitativo
y en la distribucién normal en un continuum lineal (Moras & Barlow, 1992).

Las desventajas de los modelos categoriales, a grandes rasgos, son:

- alto grado de comorbilidad y diagndsticos mixtos entre tp, siendo dificil separar entidades
diagnésticas (Clark et al, 1995).

- los tp del eje II tienen alto grado de inestabilidad temporal en relacion a la patologia general de
la personalidad (Loranger et al,1991) y a los rasgos de personalidad (Schuerger et al,1989).

- falta de limites claros que distingan pacientes con y sin tp en lo categorial (Kass et al,1985).

- la gran heterogeneidad sintomaética dentro de los diagndsticos cuestiona la validez y utilidad de
los existentes actualmente (Widiger y Frances,1985).

- la falta de acuerdo sobre la conceptualizacion adecuada de varios tp, que también cuestiona la
validez y utilidad del sistema diagndstico actual (Blashfield y Haymaker,1988).

Los modelos dimensionales (Eysenck 1952,1963) abarcan rasgos (dominancia-sumision,
extroversién-introversion, neuroticismo, rechazo o disponibilidad para experimentar, hostilidad-
amabilidad, escrupulosidad, impulsividad,...), que son los extremos de una dimensi6n. El factor de
neuroticismo de Eysenck (1986) abarca 9 rasgos subordinados a él: ansioso, depresivo,
emocional, tenso, de mal humor, timido, irracional, baja autoestima y sentimientos de culpa.

El modelo dimensional refleja mejor que el categorial la relacidén entre depresion, personalidad y
temperamento (Leblanc et. al,1994). Mide el grado al cual un paciente tiene rasgos de un tp, no si
lo tiene o no. Es m4s fiable que el modelo categorial, y dentro de lo dimensional: la puntuacién
total es mas fiable que el mimero de criterios encontrados. También nos da mas informacién al
incluir niveles subumbrales del tp y diferenciarnos entre estos casos umbrales y los prototipicos.

La validez del diagnostico dimensional depende de la validez de las categorias de tp sobre las que
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se basan las dimensiones. En este sentido, los diagndsticos actuales de tp adolecen de validez de
constructo. Observando los tp en un continuum, mas que como categorias, no resuelve el
problema de la heterogeneidad sintomatica dentro de cada diagndstico.

Tampoco la aproximacion dimensional supone una base teérica que nos explique los niveles altos
de patologia de personalidad mixta que se ven en la practica clinica.

Hay diversos modelos dimensionales, en esencia 2. Uno derivado del DSM, y el otro basado en el
perfil de los rasgos de personalidad (de rango mas alto y de bajo orden). Ya no se discute que la
evaluacion de los rasgos de personalidad abarca lo normal y lo patologico (Clark,1999%a):

1) Las 3 dimensiones de les grupos del DSM: extrafio-excéntrico; dramatico-emocional y
ansioso-temeroso. Cada tp separado se conceptualiza como un continuum, mira el grado de tp de
cada uno, no si esta presente o ausente (como seria lo categorial).

2) El modelo del espectro clinico de 4 dimensiones de Siever y Davis (1991): organizacion
cognitiva, regulacion afectiva, modulacion de ansiedad y control de impulsos.

3) El modelo circumplejo interpersonal (Leary, 1957; Wiggins,1982), en el que los tp se acercan
a dos dimensiones ortogonales y bipolares: dominancia vs sumisién y amor vs odio.

4) El modelo 5 factorial (Costa y McCrae,1992) son los intentos mas recientes de clasificacion
dimensional de los t.p.. Cubre tp, trastornos psiquiatricos en general y la personalidad normal. Los
5 factores de personalidad son: peuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia, afabilidad v
responsabilidad. Puede integrar conceptualizaciones alternativas de modelos de 3 dimensiones .

Von Zerssen (1994) ha sugerido modificaciones del modelo Big Five: afiadir una 6 dimension
(actitud religiosa convencional), y redefinir “apertura” con su polo opuesto (agresividad).

5) Tellegen (1993) propone 7 dimensiones, sumando a los 5: yalencia positiva y pegativa. Otros
autores piensan que estos 2 factores ya estaban en el big five como valores de otras |
dimensiones.Las fundamentales son: emocionalidad negativa, emocionalidad positiva y
constrefiimiento {negativa).

6} El modelo del grupo de Canada (Jang, Livesley et al.,1996) consta de 4 dimensiones de
mayor orden (labilidad, antagonismo, sin respuesta interpersonal o "interpersonal
unresponsiveness”" y compulsividad), 18 dimensiones bésicas y 69 rasgos o aspectos de la
personalidad.
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7) El modelo radial de Pukrop o teoria de facetas (1998) admite diversas dimensiones localizadas

en el espacio circular y no tiene los inconvenientes del andlisis estadistico (las variables se
clasifican semanticamente en un “plano de frases” de 1p). Defiende un modelo de personalidad
universal, con transicién contfnua de Ia personalidad normal a la disfuncional. Puede integrar
diferentes modelos sin sustituirlos.

8) E! modelo de Cloninger y sus dimensiones de: evitacién de dafio, dependencia de recompensa
y busqueda de novedades. Ultimamente afiadi6 la persistencia.

9) El modelo de Eysenck : neuroticismo, extraversion y psicoticismo.

10) El modelo de Gough, con sus dimensiones de alto rango, en correlacion negativa:
autorrealizacion, internalidad y seguimiento de normas.

11) El modelo de Zuckerman et al (1988): con neuroticismo-emocionalidad, extraversion-
sociabilidad y psicoticismo-impulsividad, busqueda de sensaciones no socializada.

Estas divisiones y subdivisiones jerarquicas de los rasgos y dimensiones de Ia personalidad se han
observado, tanto en la clinica como en la personalidad normal (Eysenck,1952).

La medida de los rasgos se hace cuantitativamente, y la normalidad y anormalidad serian los
extremos de un continuum; se utilizan mas estudios de poblaciones sanas. Serfan variantes
desadaptativas de los rasgos de personalidad, que se imbrincan imperceptiblemente con la
normalidad y entre ellos mismos. Los t.p. difieren de la variacién normal de la personalidad solo
en términos de grado, lo que se observa empiricamente.

Tiene como ventajas, €l que da un perfil simple de la personalidad y permite incluir rasgos
atipicos. Como desventaja, el que se utiliza un nimero reducido de rasgos. No es apropiado para
problemas clinicos graves ni para comparaciones de hallazgos de culturas diferentes.

El abordaje dimensional ofrece la posibilidad de ver la severidad de un tp: al sumar ¢! nimero de
sintomas dentro de cada categoria. Pero los criterios que definen ese tp pueden estar poco
correlacionados con otros criterios de la misma categoria (Clarkin et al,1993). Ademés, un rasgo
de personalidad puede puntuar simultdneamente en diferentes dimensiones: €j:  ser facilmente
herido por las criticas”, puede formar parte de los tp evitativo, narcisista y paranoide. Por ello, el
sistema categorial actual de tp, se compone de rasgos individuales que pueden pertenecer a

diferentes dimensiones de personalidad.
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Los grupos de trastorno de personalidad DSM-IV (raro-excéntrico, dramatico-emocional y
ansioso-temeroso) pueden considerarse dimensiones que representan el espectro de disfunciones
de Ia personalidad en un continuum con los trastornos mentales del Eje L.

No esta claro si los rasgos de personalidad normal o anormal son los mismos, o son
cualitativamente diferentes. Estos 1ltimos se heredan menos que los rasgos normales, y en
estudios de prevalencia se encuentra mas patologia de la esperada segiin la de poblaciones sanas.

Se ha comprobado como varian los rasgos dimensionales o el temperamento, entre pacientes
depresivos, seglin estén asociados a trastornos del Eje I o del Eje II. Asi, se ve mayor tendencia
hacia la biisqueda de novedades en alcohdlicos; més evitacion del dafio, en el trastorno de panico; .
y mas alta persistencia en la fobia simple. Si estan asociados con t.p. (Eje II), se ve una menor
dependencia de Ia recompensa.

Los modelos tipologicos o_categoriales son mas aceptados en la clinica, y mas estudiados en
poblaciones con tp.. Los hébitos de respuesta de un individuo dan una caracteristica de su
funcionamiento psicolégico o del tipo de relacion que establece con su medio. Estos rasgos
muestran conexiones psicologicas gue se organizan en tipos de funcionamiento de la personalidad,
sindromes clinicos cualitativamente distintos. '

Ventajas del diagnéstico categorial son el que éste sea rapido y se puedan sugerir mas
caracteristicas de las observadas, con mayor sentido de unidad que los dimensionales. Como
desventajas estan el encasillamiento como enfermedad médica, y la limitacion a una serie de
rasgos, no incluyendo aspectos importantes (como los ¢asos mixtos o atipicos, o las categorias
heterogéneas). Ademds, el nimero y diversidad de las categorias diagnosticas, es mucho menor
que las diferencias individuales que se ven en la clinica; asi se pierde informacion clinica, como los
trastornos menos comunes, cuyas formas mas débiles son mas frecuentes que los propios
trastornos. Necesita simplificar trastornos complejos, usando una escala nominal, mejor que
ordinal.

No clasifica a los pacientes que estan en la frontera de categorias distintas, o que no satisfacen los
criterios diagndsticos de un t.p. especifico, pero que siguen teniendo una patologia significativa.
No hay claras pruebas empiricas sobre la superioridad de un modelo sobre otro. Tal vez, sean

apropiados modelos diferentes en situaciones diferentes.
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3. TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD
3.1 Definicion

El tp es un" patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia
o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios
para el sujeto " (DSM-IV, Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales.1995).
Son rasgos de personalidad inflexibles y desadaptativos, que causan un deterioro funcional
significativo 0 un malestar subjetivo.

Otra definicién adecuada podria ser: “ los tp representan una clase de sindromes definidos por
comienzo temprano de rasgos inflexibles y maladaptativos, que se exhiben en un amplio rango de
contextos personales y sociales, y que son relativamente estables durante un periodo de afios
(Pfohl,1999). Se admite que pueden disminuir en severidad tras varias décadas.

Schneider habla de psicopatias al referirse a los tp (aunque a veces no los distingue claramente
de la normalidad). Hay un determinismo en la concepcidn schneideriana de psicopatia; “ El
psicopata es un individuo que por si solo, aunque no se tengan en cuenta las circunstancias
sociales, es una personalidad extrafia, apartada del término medio". La psicopatia no es exdgena,
su esencia es disposicional, innata, en el sentido de preexistente a las vivencias. No por ello deja
de notar que toda personalidad se desarrolia, y en esto tiene su parte, el medio ambiente.

Es decir, la psicopatia se manifiesta. Debe ser observada por los otros y esa conducta particular
valorada como andémala en relacién al término medio, y sufrir o hacer sufrir solamente sobre el gje
de su anomalia. Esto no significa que el psicopata manifieste siempre su psicopatia; tiene
oscilaciones periédicas.

Kahn distingue distintos cursos: episodicos, permanentes, periddicos y desarrollos psicopéticos.

Agqui podemos puntualizar que tampoco la conducta del psicpata es toda psicopatica; coexisten
con ellas conductas adaptadas que le permiten pasar desapercibido en muchas areas de su
desempefio social. Esta integracién conductual, adaptado o psicopético, se hace més dificil de ver

cuando lo psicopatico se expresa s6lo en determinadas circunstancias o sobre determinado tipo de
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personas. El psicépata busca su equilibrio en el otro complementario. La vivencia de no
completud genera tension,

sufrimiento, segtn Schneider; y aunque encuentre las circunstancias, personas, cosas o actos

complementarios que hacen bajar su nivel de tension, siempre queda un quantum de tensién
vivenciado como insatisfaccion o vacio interior. Es, entonces, el complementario el que debe
pagar por el ajuste incompleto. Para el psicopata su jncompletud es o fue producida por otros,
por lo que le parece justo que alguien o algo pague por ello.

Bl diagnostico del tp. siempre ha de basarse en la evaluacion del sujeto a largo plazo, en
situaciones distintas y desde el principio de la edad adulta; sin confundirse con reacciones
estresantes ni con estados mentales (depresion, ansiedad,...).Algunos autores han comprobado
como varian los rasgos de personalidad (dimensional) y diagndsticos (categorial), antes y después
de la recuperacién del estado depresivo: disminuyen los rasgos y diagnésticos del cluster III y los
rasgos del cluster I, si hay recuperacion del estado depresivo; si no la hay, aumentan los rasgos
del cluster 1; no se modifican ni los rasgos ni diagnésticos del cluster II (Peselow et al.1994).

Ademss, se debe buscar la ayuda de algun familiar u otro informante, ya que si ¢l paciente
observa sus rasgos como egosintonicos, no le producen malestar subjetivo. Se ha comprobado
que la informacion de familiares cercanos, y dentro de ellos, mujeres, tiene mas fiabilidad para el
diagnostico del tp..

La valoracion de los tp. ha de fijarse siempre en el contexto dei sujeto, sus antecedentes étnicos,
culturales y sociales. A veces se observa el trastorno en la edad adulta, tras un duelo o factor
estresante, o enfermedad medica o consumo de sustancias.

Algunos tienden a remitir con la evolucion( trastorno borderline, antisocial ), pero otros persisten
a lo largo de los afios ( trastorno obsesivo-compulsivo y esquizotipico ).

Los criterios diagnésticos de investigacion de fa CIE-1Q y los del DSM-1V de los trastornos de
personalidad coinciden:

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta en dos (o mas)

de las areas signientes:

(1) Cognicidn (p.ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demés y a los
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acontecimientos).

(2) Afectividad (p.ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la respuesta
emocional).

(3) Actividad interpersonal.

(4) Control de impulsos.
B. Este patrén persistente es inflexible v se extiende a una amplia gama de situaciones personales
y sociales.
C. Este patrdn persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.
D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al
principio de la edad adulta.
E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia de otro
trastorno mental.
F. El patron persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p.ej., traumatismo craneal).

Hay dos tipos de tp.(CIE 10): los de inicio temprano, de larga duracion; y los de inicio en la edad

adulta o cambio permanente de la personalidad. Esta se refiere a :" un tp. y de la conducta del

adulto que se ha desarrollado a raiz de una tension catastréfica o excesiva y prolongada, o
después de una grave enfermedad psiquiatrica, en un individuo sin trastorno previo de la
personalidad. Hay un cambio definido y perdurable en el modelo segin el cual el individuo
percibe, se relaciona con, o piensa sobre, el ambiente y su yo. El cambio de personalidad va
asociado con una conducta inflexible y mal adaptada que no estaba presente antes de la
experiencia patogénica y que no es una manifestacién de otro trastorno mental o un sintoma
residual de un trastorno mental previo ".

Se ha comprobado un buen acuerdo diagnéstico (medido a través de kappa) entre el CIE-10 y el
DSM-UII-R (Loranger et al., 1994} y entre el CIE-10, criterios de investigacion, y el DSM-IV
(Starcevic et al, 1997). Al comparar estos ltimos, se observé una mayor concordancia

diagnoéstica para los trastornos del grupo C y el histridnico, y menor para los del grupo A y el
borderline.
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El CIE-10 sobrediagnostica todos los t. de p. excepto el dependiente y el borderline. Lo
explicaban los autores por los diferentes criterios diagnosticos empleados en cadat. p. y enel
umbral diagndstico (el n° de criterios necesario para el diagnéstico).

Ya es sabido que el DSM-1V incluye el t. p. narcisista y esquizotipico, no asi el CIE-10; y éste el
t. p. impulsivo, no recogido en el DSM-IV.

Las entrevistas para los t. p. siempre resultan mas fiables que los cuestionarios autoadministrados
(Starcevic, 1996).

3.2 Epidemiologia:

Srole et al.(1962) utilizé el MMPI para su estudio en la ciudad de Manhattan, encontrando un
10% de tp. Weissman et al (1978) en el estudio de New Haven de seguimiento de adultos de 18
afios durante 8 afios: observé un 4,5% de personalidades depresivas, 0,2% de ciclotimicas y
antisociales {cada una) y un 0,4% de probable tp.

En el estudic ECA (Epidemiological Catchment Area ) (Myers et al,1984) de 6 meses de
seguimiento, solo buscaron como tp el antisocial, viendo: prevalencia de 6 meses en hombres de
0,8-2,1% y en mujeres de 0,3-0,5%. La prevalencia a lo largo de la vida de tp estaba entre 2,1 y
3,3% (Robins et al,1984). La tasa mas alta era entre 24 y 44 afios, mientras que en mayores de 65
afios bajaba al 0,8%.

Estudios mds recientes (Reich,1989; Zimmerman y Coryell, 198%) en poblacién general, vieron un
11,1% de tp (utilizando cuestionarios: PDQ: Personality Diagnostic Questionnaire). Los mas
comunes eran el tp compulsivo (6,4%), dependiente (5,1%) y esquizotipico (5,1%). Aumentaban
las cifras con la utilizacién de entrevistas semiestructuradas (SIDP): 13,5% de tp, con tp
esquizotipico, histridnico, antisocial y pasivo-agresivo mas frecuentes; y el tp dependiente mas
frecuente con cuestionario (Zimmerman y Coryell,1990).

En muestras de atencion primaria elegidas al azar, (Casey y Tyrer,1986), utilizando el PAS y
baséndose en el ICD-9, observaron: el tp explosivo fue el mis comin (6%), seguido del
anancastico {3%), asténico (2,5%), esquizoide (1%) y tp histérico (0,5%). El tp asténico se daba

mas en mujeres, y ¢l tp explosivo en hombres.
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Utilizando el SCID-II también se observaron cifras parecidas de prevalencia de tp (10,3%)
(Maier et al,1992a). Ademds se daban asociaciones significativas entre trastornos afectivos y de
ansiedad y tp evitativo y borderline. No habia diferencias de sexo en los tp., y las categorias mas
frecuentes eran tp esquizoide y compulsivo.

En un estudio sobre una muestra no clinica, con screening previo y entrevista diagnostica
posterior, se detecté una prevalencia puntual de tp de 11,01% (Lenzenweger et al.1997).
Estudios comparativos de muestras urbanas y rurales, en atencion primaria (Casey,1985)
demostraron mas frecuencia de tp en zonas urbanas. El tp explosivo era mas comun en estas, y el
tp anancastico en rurales. Solo habia diferencias de sexo en el tp explosivo, a favor del hombre.
Mas recientes aproximaciones en atencion primaria (Moran et al,1999), vieron prevalencias de tp
del 29%: desde un 8-10% del tp paranoide, hasta un 2-4% del tp antisocial. Los pacientes del
cluster B tenian mayor morbilidad. En atencidn primaria se ha visto una media de 5 al 8% de tp,
siendo mas comuin en hombres. Se elevan las cifras si el diagnéstico se hace independientemente
del principal, que suele ser del eje I. Es lo mismo que sucede en las muestras clinicas o las de
mvestigacién; en esta ultimas es mayor la prevalencia de tp encontrada.

En resumen, una prevalencia vital entre 2,1 y 18% de tp se ha encontrado, variando segun la
poblacion y los criterios empleados. Los tp se asocian con juventud y no esté clara la asociacién

con el género.

3.3 Diagndstico :

El diagnostico clinico de los tp. puede estar sesgado por la situaciéon del momento: el estado
depresivo puede influir. Algunos autores no piensan asi (Loranger et al.,1991): el diagnéstico del
tp. a través del PDE (Loranger,1988) no esta afectado por su estado de dnimo actual.

Otros no s6lo lo defienden, sino que lo distinguen: entre el trastorno afectivo estacional y 1a
depresién mayor {Reichbormn-Kjennerud T et al, 1997); observan como varian en rasgos
dimensionales (no en categoriales) en el cluster B y en especial en el esquizotipico, histridnico,
narcisista y obsesivo-compulsivo. Se diferencian de las variaciones observadas en la depresion

mayor {antes y despu€s del tratamiento), en que en ésta varian mas los trastornos del cluster C y
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se modifican muy poco los del B.

Las personas deprimidas se tienden a describir como mas dependientes, introvertidas, cohibidas,
vulnerables, pesimistas y autocriticas, que lo harfan antes o después del episodio depresivo
(Barnett y Gotlib,1988). Desesperanza, indefension, baja autoestima y negativismo, son tipicas
manifestaciones del animo depresivo (Johnson y Magaro,1987), con lo que se esperaria que la
descripcion de la personalidad ser4 inexacta y distorsionada.

Darle instrucciones a los pacientes de que nos hablen de como eran antes de la depresién, no
parece adecuada para una evaluacion valida de la personalidad durante el episodio depresivo
(Hirschfeld et al, 1983; Widiger & Frances,1987).

CIE-10:

Los tp son "alteraciones severas de la personalidad y la conducta que implican desviaciones
pronunciadas de los patrones culturales habituales e invaden areas diversas del comportamiento
general del individuo, iniciados en la adolescencia, que continian en la edad adulta y pueden
originar problemas laborales y sociales".

En el DSM-1V, la clasificacién nosoldgica de la American Psychiatric Association:

"son patrones de conducta inflexibles y desadaptativos, que causan un malestar subjetivo o un
deterioro funcional significativo, de inicio en la adolescencia y que persister en edades
posteriores”

Determinados autores opinan que los tp. y los trastornos mentales especificos podrian constituir
un continuum, de forma que los primeros fueran formas subsindréomicas de los segundos.

Otros piensan que la comorbilidad del denominado grupo A en el DSM-IV (paranoide,

esquizoide, esquizotipico) se realizaria a expensas de los trastornos psicéticos; el grupo B (limite
o borderline, antisocial, histriénico, narcisista) con el abuso de sustancias y el C (dependencia,

evitacion, obsesivo-compulsivo) con la d.m. y los trastornos de ansiedad.

3.3.1. Evaluacion de los trastornos de la personalidad :

Se deben obtener unos minimos establecidos de:

- Validez convergente y discriminante de los criterios.

26



- Diagnéstico categorial y/o dimensional.

- Encajar el perfil del paciente y el criterio prototipico del grupo segin: observacion clinica mejor
que el autocuestionario.

Problemética de la clasificacién del eje 1I:
- Desacuerdo entre las categorias v los criterios diagndsticos: empirico versus analisis factorial y
clusters,
- Comorbilidad del eje II muy alta: falta de validez discriminante de los constructos, de los
instrumentos de evaluacién, o de ambos. Los criterios diagndsticos habituales se basan en la
taxonomia existente, no admitiendo otros criterios que no encajen en ella.
- Dicotomia artificial de las variables continuas (criterios diagndsticos): presente/ausente: no es
sensible a Ia teoria ni a la estadistica. El eje II categorial es arbitrario. Seria mejor un modelo

“continuum”, p.e. borderline, con grados de la nada a moderado y severo, mejor que

“presente/ausente”. Los modelos categoriales y dimensionales, como complementarios, cada uno
mas apropiado bajo ciertas circunstancias.

- Falta de la capacidad para dar peso a_cada criterio o diagnéstico diferencial de 1a importancia
disgnéstica de cada criterio.

- Fallo en la consideracién de la “potencia, fuerza” de la personalidad, los factores positivos de la
personalidad: que hacen excluir el t.p..

- Fallo en encontrar patologia, rango de personalidad, que no esté en el eje 11, y busquen
tratamiento: relacionales disfuncionales recurrentes, inhibiciones duraderas, problemas duraderos
en la regulacion de la autoestima,...( Que no estan en el eje I ni en el II- modelos maladaptativos,
duraderos, de emocion, pensamiento, motivacion o conducta, que llevan a estrés o disfuncidn).

- Las categorias y criterios no son tan utiles clinicamente como podriamos pensar. No nos dicen
qué tratamientos utilizar o abordaje de cual proceso de personalidad.

- Los instrumentos que evalian los t p. tienen escasa validez: pobre fiabilidad test-retest mas alld
de 6 semanas (poco tiempo en un trastorno que es estable y duradero en el tiempo). Los
constructos del eje II necesitan una revision y la validez es muy débil con los cuestionarios.

E1 DSM-IV no categoriza bien.

Los instrumentos divergen de la practica clinica diagndstica. No es adecuado confiar en
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preguntas directas del eje I, ya que en los tp. se da la falta de insight v de autoentendimiento. Por
ello, el clinico confia mas en sus inferencias de las descripciones narrativas de las vidas de sus

pacientes y sus relaciones, y ademas en la_conducta del paciente hacia el entrevistador en la

consulta.

Los clinicos confian mas en las preguntas directas para el eje I que para el eje 11

Algunos sintomas de los t.p. pueden ser preguntados directamente (ej: corte de muilecas en los
borderline), pero otros no, sino que se debe hacer un analisis funcional de la personalidad
(parecido a un examen del estado mental): ej.:al paciente no se le pregunta si le falta empatia, sino
que se le escucha como describe sus interacciones con los demas, como responde al entrevistador
en la sala y saca sus conclusiones.

Comorbilidad del eje II; buscar métodos de evaluacién de los t.p. de una sola vez. P.¢j. el SCID-

II para los t p. utiliza un cuestionario 1° y luego una entrevista estructurada.

Comorbilidad del eje I: que puede distorsionar los resultados: o porque se usan solo
cuestionarios autoadministrados, o porque son rasgos temporales del estado depresivo. Por
ejemplo, en pacientes depresivos, se vié que cambiaban variables de resistencia emocional y
dependencia interpersonal, y no se modificaban con la depresion: la impulsividad, restriccion,
sumision, exigencia y obsesividad (Hirschfeld et al, 1983).

Conclusion de la evaluacidn de tp:

Las preguntas directas no valen para evaluar los t p., sobre todo si falla el autoconocimiento del
paciente y su habilidad de tomar perspectiva sobre si mismo.

Es importante diferenciar entre los procesos explicitos (accesibles conscientemente) de los

implicitos (inaccesibles) de ]a_memoria, cognicién y el afecto. P.ej.: 1a memoria explicita se refiere
a hechos y eventos; y la implicita a la conducta, por asociaciones o demostraciones de habilidades.
Igual distincion ha de hacerse en los procesos afectivos y motivacionales.

Lo que podemos observar o inferir sobre la personalidad, puede ser muy diferente de lo
que el paciente nos describe.

En los cuestionarios realizados por ¢l paciente, se dan los efectos distorsionantes de las defensas
psicologicas, mas si las preguntas versan sobre la autoestima.

Los inventarios autoaplicados son especialmente vulnerables a distorsiones artefactas de
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autodescripciones secundarias a estados de animo (Bagby et al,1995). Se podria corregir dando
instrucciones a los pacientes para que describan su habitual funcionamiento caracteristico, de
largo tiempo. Por ello, las entrevistas semiestructuradas son més adecuadas a la hora de
diferenciar rasgos de personalidad de trast. mentales del eje I (Coyne et al,1995;Rogers et
al,1995). Se debe cuidar la posible distorsion patopléstica de estas entrevistas semiestructuradas,
cuando no exigen criterios diagnésticos suficientes desde antes de los 25 afios del paciente
(Verheul et al,1997).

3.3.1.1. Ejemplo de método de evaluacién de t. p.:

El método SWAP-200: combina el modelo prototipico con la descripcion de casos individuales;
abarca 11 tp.(si se divide el trast. disforico en 5 categorias) y los aspectos no incluidos en el eje
I1, como: motivos, conflictos entre motivos, estrategias de regulacion de afectos, aspectos de
functonamiento de la personalidad no tan severos.

El método SWAP se basa més en un analisis funcional de Ia personalidad.. A través del andlisis de
los factores Q, se pueden ver los t p. como categoriales, dimensionales, o ambos.

Ejemplos de t.p. que comparten un nticleo disférico: evitativo. dependiente. depresivo,

autoderrotista y borderline: se correlacionan mucho unos con otros. Es la categoria mas frecuente

del SWAP (Westen, 1999). Se sienten con distrés de muchos modos, experimentan sentimientos
de: insuficiencia, vergiienza, culpa, depresion, ansiedad, miedo del rechazo o abandono. Es el

grupo diagnostico de estructura de caricter depresiva o disforica.

Comparten todos el rasgo central del afecto disférico v de la autocondenacion.

Los items que describen la categoria de t p. disforico, se asemejan mucho a los de tpd., salvo los
siguientes:

- Tendencia a sentirse avergonzado (3° en importancia).

- Tendencia a sentirse indefenso, sin poder, a merced de fuerzas fuera de su control (7° en
importancia).

- Tendencia a sentirse como marginado o fuera de juego; no se siente comodo (12°).

- decaido, fatigado, falto de energia.
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~ vacio, aburrido,

- incapaz de “agarrarse” o confortar su self cuando estd estresado; requiere que otra persona le
ayude a regular el afecto.

- falta de una imagen estable de lo que es o le gustaria ser (ej: actitudes, valores, metas y
sentimientos sobre el self, pueden ser inestables y cambiantes).

Los items que concuerdan con el tpd. son:

- tendencia a sentirse inadecuado, inferior o un fracasado (1°).

- infeliz, deprimido o abatido (2°).

- tendencia a culpabilizarse o sentirse responsable de las cosas malas que ocurren (4°).

- tendencia a sentirse culpable (5°).

- temen ser rechazados o abandonados por aquellos que son significantes emocionalmente para
ellos (6°).

Al realizar un nuevo analisis Q del grupo de los disféricos, con andlisis de componentes
principales y rotacion varimax, se obtienen 5 subgrupos que obtienen el 51% de la varianza
(Westen, 1999);

- 1° subgrupo disforico evitativo.

- 2° subgrupo disforico neurdtico de alto funcionamiento: Se parece mucho al tpd..

ate o borderline.

- 4° subgrupo disférico-dependiente—masequista: mucho mas trastornados que los dependientes

- 3° subgrupo disfox

del eje II. Se encuentran en relaciones en que son emocional o fisicamente abusados.
- 5° subgrupo disférice-hostil-externalizante-v-contenido: hostiles y con tendencia a culpar a los

demas de sus dificultades, con rasgos pasivo-agresivos.

Podemos resumir con que: el grupo disférico tiene rasgos evitativos, dependiente y depresivo, v

no tiene rasgos antisociales ni narcisistas.

La categoria esquizoide es revisada y abarca en este instrumento: los esquizoides, esquizotipicos
y algunos evitativos. Los borderline los alinea con los disforicos disrregulados emocionalmente,
algo menos con los disforicos dependientes y con los histridnicos. Pero la intensidad afectiva de
los disforicos es egodisténica, y la de los histriénicos es sintdnica.

Los obsesivo-compulsivos son menos graves que en el eje II. Se denomina estilo neurético

30



obsesivo (constriccién emocional, tendencia a Ia intelectualizacién, preocupacién por las reglas), y
no son disfuncionales completamente, son concienzudos y productivos.

L.a clasificacién dimensional de fos tp. trata como un continuum, no como presente/ausente.

Los estilos neurédticos son o t p. menos severos o categorias aparte, pero una gran proporcion de
pacientes que tratamos por personalidad maladaptativa (60% segin Westen) no encajan en el eje
1I o no llegan a su umbral diagnostico.

Limitaciones de este tipo de estudios de evaluacién de tp:.

- contaminacion potencial de la depresion en la medida de los t.p. (Hirschfeld et al,1983; Stuart et
al,1992); baja autoestima, negativismo, mas dependiente, introvertido, cohibido, vulnerable o
pesimista, asi se describira quien esta deprimido (Widiger,1993).

- entrevistas clinicas estructuradas de los t.p. son menos sensibles al efecto estado de la depresion
que los cuestionarios (Loranger et al,1991; Zimmerman et al,1991).

- pero evaluando el paciente al final, cuando el paciente ya no estd deprimido, podria tener més
sesgo que durante el estado depresivo (Pfohl et al,1987).

- més bisqueda de ayuda de este tipo de pacientes.

- pacientes ambulatorios.

3.4. Propuesta de modificacion a la clasificacion:

(modificado d¢ Dowson.1995):

- Cambio en el uso de criterios existentes.

- especificar criterios como esenciales para el diagndstico.

- dar peso extra a ciertos criterios (por esenciales y/o por maladaptativos).

- cambio del n® minimo de criterios positivos requeridos para el diagnéstico.
- Cambio en los criterios individuales o en el n° de categorias de tp:

- cambio de criterios individuales: no solo conductuales observables.

- cambio del solapamiento entre criterios de diferentes pd.

- cambio o adicién de criterios de exclusion (ej: criterios que no permiten el

diagndstico de tp, 0 mixtos de eje [ y IT del DSM-IV).
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- cambio en el n° de categorias de tp.
- Estrategias adicionales para la clasificacion de tp:
- afiadir criterios que diferencien tp de otros trastornos.
- representar una jerarquia para los tp comérbidos.
- usar categorias diagnosticas compuestas (gj: subgrupos que se definen por
criterios adicionales).
- afiadir informacion dimensional.
- afiadir informacién complementaria (gj: funcionamiento global).
- afiadir una escala de severidad (aglutinar variables: funcionamiento,

comorbilidad, AF, prondstico, tratamientos recibidos, efectivos y no, etc).

4. LA DISTIMIA
4.1. Epidemiologia

La prevalencia vital de la distimia, a lo largo de todos los paises, es del 3,1(2,1% en un estudio de
asistencia primaria) (Lecrubier,1999). Segin estudios de prevalencia de la ECA, la distimia en
varones se da a lo largo de la vida en un 1-3%, y en mujeres en un 2,3-4,8%. La relacion de
sexos en la distimia, mujer/hombre, es de 2-2,7. (Weissman et all.,1988). La prevalencia vital
media era de un 3,1%. Las tasas disminuian a partir de la edad de 65 afios.

El 3-5% de la poblacién norteamericana padece distimia (Keller, 1995).

En la d.m. la prevalencia es del doble.

El 9-23% padecen sintomas depresivos; un 5,4% tienen formas menores de depresion; la
prevalencia anual de depresion mayor es de un 5% y la incidencia, el 3,2%. El riesgo de cualquier
persona de padecer depresion a lo largo de su vida es de un 17,1% (Rodriguez et al,1997).

La distimia es el trastorno afectivo con mayor frecuencia concurrente con los tp.. La distimia es
precursor de episodios de trastornos afectivos en un 80%. También se ha investigado la

influencia de esta concurrencia en la evolucion de los sindromes depresivos, llegando a la
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conclusion de que aumenta la incidencia de conductas suicidas, empeora la respuesta al
tratamiento, aumenta el riesgo de recaidas y provoca una aparicion mas temprana de la

sintomatologia.

4.2. Diagndéstico :

El diagndstico de distimia en la DSM-IV tiene una version oficial y otra dentro del apéndice
como pendiente de posteriores investigaciones:

Criterios para el diagnoéstico de F34.1 Trastorno distimico (300.4) (DSM-IV, 1995).

A. Estado de 4nimo créonicamente deprimido la mayor parte del dia de la mayoria de los

dias, manifestado por el sujeto u observado por los demads, durante al menos 2 afios. Nota:

En los nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable y la duracién debe ser de

al menos 1 afio.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

(1) pérdida o aumento de apetito.

(2) insomnio o hipersomnia.

(3) falta de energia o fatiga.

(4) baja autoestima.

(5) dificultades para concentrarse o para tomar decisiones.
(6) sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de Ia alteracion, el sujeto

no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningin episodioc depresivo mayor durante los primeros 2 afios de la
alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracién no se explica
mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno

depresivo mayor, en remisién parcial.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episedio hipomaniaco y

nunca se han cumplido los criterios para el trastorno distimico.

F. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético
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crdnico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.
G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej.;
una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p.ej., hipotiroidismo).
H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar si:
Inicio temprano :si el inicio es antes de los 21 afios.
Especificar (para los ultimos 2 afios del trastorno distimico):
Con sintomas atipicos.

Nota: Antes de 1a aparicién del episodio distimico pudo haber un episodio depresivo mayor previo que ha
remitido totalmente (ningiin signo o sintoroa significativos durante 2 meses ). Ademas, tras los primeros
2 afios (1 aflo en nifios y adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastornos
depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnésticos si se cumplen los criterios

para un episodio depresivo mayor.

Criterios y ejes propuestos para posteriores estudios:

Criterio B alternativo para el trastorno distimico
A. Presencia, durante el estado depresivo, de tres (o mas) de los siguientes sintomas:

(1) baja autoestima, o antoconfianza, o sensacion de inadecuacion.
(2) pesimismo, desesperacion o desesperanza. |

(3) pérdida generalizada del interés o del placer.

(4) aislamiento social.

(5) fatiga o cansancio cronicos.

(6) sentimientos de culpa, rumiacién sobre el pasado.

(7) sensacion subjetiva de irritabilidad o ira excesivas.

(8) disminucion de la actividad, eficiencia o productividad.

(9) dificultades para pensar, lo que se traduce en pobreza de concentracién y de memoria
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o en indecision.

Se pueden ver dos tipos de trastorno distimico: el esporadico, con un 85% de los casos, en el que
el paciente tiene mas dias deprimidos que no, no hay eutimia sostenida de mas de 2 meses, ni
tampoco se dan sintomas depresivos durante 2 semanas o mds. Son pacientes cuyo estado de
animo cambia de deprimido a normal de forma esporadica.

El otro tipo de distimia es menos frecuente: mas cronico, con sintomas depresivos todos los dias,
pero sin ser una depresién mayor; de los 5 sintomas minimos que requiere ésta para
diagnosticarse asi, la distimia como mucho sélo tiene 4 sintomas.

Ademas, se puede clasificar coro primaria y secundaria (Feighner et al,1972), en funcion de qué
enfermedad se daba primero. Los pacientes cuyo trastorno distimico es una complicacién de un
abuso de sustancias previo, alcoholismo, trastorno de panico u otros trastornos psiquidtricos , se
diferencian de la distimia primaria; en ésta, la enfermedad empieza y continiia como una depresion
cronica esporadica.

Para buscar la validez nosoldgica de la distimia debemos investigar: datos familiares,

comorbilidad, bicldgicos y psicoldgicos.

El trastorno depresivo mayor es la complicacion més frecuente de la distimia. Los pacientes con
dm. y distimia se dice que tienen "doble depresion” (Keller y Shapiro,1982).

La dm. crénica se diferencia de la distimia por el mimero de sintomas presentes casi todos los
dias, o por la naturaleza esporadica de estos sintomas en la distimia.

Se debe diferenciar un episodio depresivo mayor con recuperacion incompleta, de un patrén
distimico al final del sindrome depresivo mayor. Por ello, la distimia no se diagnostica en el
periodo de 2 afios tras la recuperacion parcial de un episodio depresivo mayor.

La mayoria de los pacientes distimicos presentan una depresion mas leve, con valores en la escala
de Hamilton de la depresién (HAM-D) en el rango de los 16-20. No asi en la dm., donde oscilan
entre los 20-25. El HAM-D puede no ser una escala de valoracion Optima para la medicion del
grado de depresion en la distimia, que puede estar menos caracterizada por los sintomas
vegetativos enfatizados en el HAM-D que los sintomas "psicolégicos” (Hellerstein et al, 1994).

El paciente distimico a veces se incluye dentro de la categoria de pacientes "dificiles”, junto con

otros trastornos psiquicos: trastorno somatoforme, t. de ansiedad generalizada, t. depresivo mayor
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y dependencia o abuso de alcohol. Son pacientes que tienen més deterioro funcional, mayor

utilizacion de los servicios médicos y menor satisfaccion de ella (Hahn et al.,1996).
4.3. Comorbilidad :

Su comorbilidad con los trastornos del eje I y I, pone en duda su validez y la de los sistemas de
clasificacion categoriales.

Aunque siempre nos fijamos en la psicopatologia de pacientes adultos, la definicion de distimia y
de t p. separa la edad de comienzo; no viene mal ver qué sucede con la infancia y adolescencia;
con esos pacientes distimicos y depresivos que pueden serlo también en la edad adulta.

Asi, Angold (1993), destaca en su revisién de estudios epidemioldgicos, como existe mucha
comorbilidad en estos pacientes: con trastornos de conducta y/o trastorno desafiante oposicional,
un 21-83%,; con trastorno de ansiedad (30-75%), y con trast. por déficit de atencion (0-57%). No
habia diferencias en las tasas de comorbilidad depresiva entre las muestras comunitarias y las
clinicas.

S6lo el 30% de las distimias no tienen comorbilidad con ningiin trastorno del eje I o I1. Se
asocian con dm., trastornos de ansiedad (36-40%)(en especial con trastornos de pénico) y
trastornos por abuso de sustancias{10%) (Keller, 1995) y con altas tasas de tp.(60%) (Pepper et
al.,1995}: con al menos un tp, varia la proporcion, desde ¢l 35% (Koenigsberg et al.,1985) hasta
el 85% (Markowitz et al.,1992).

Cuando se buscan rasgos temperamentales asociados en familiares de distimicos, se encuentra
una mayor "emocionalidad”, tanto en los pacientes como en los familiares (Kelvin et al..,1996).
Los cambios de personalidad son més dificiles de detectar en este tipo de pacientes, ya que al
estar cronicamente deprimidos puede ser achacable a la enfermedad lo que de otra manera

pensariamos que fuera un tp.. Como es obvio, este es uno de los objetivos de esta tésis doctoral.

4.3.1. Con trastornos del eje I:

El trastorno distimico de inicio en la infancia se complica con trastornos depresivos mayores y, a

veces, con trastornos bipolares (Kovacs et al,.1994).
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Segiin un estudio de la ECA (Weissman, 1988), €l 77,1% de los distimicos presentaban otro
trastorno, sobre todo d.m. y trastorno de angustia.

Pero también la dm. tiene una comorbilidad alta con otros trastornos del eje I el 60% de los
pacientes con d.m. tienen un trastorno de ansiedad durante su vida; la comorbilidad con la
ansiedad generalizada es mas alta todavia (Kessler et al, 1996). Ademas, el 90,4% de pacientes
con trastorno de ansiedad generalizada, tuvieron al menos un episodio de trastorno de animo,
ansiedad o abuso de sustancias (Wittchen et al, 1994).

Por lo que una comorbilidad tan alta no es especifica de la distimia y pone en duda el modelo de
categorias, mis que la validez de cualquier categoria determinada..

La pertenencia nosologica de la distimia depende de si se puede distmguir clinica y
epidemiolégicamente del trastorno depresivo mayor.

En el DSM-IV se admite el trast. depresivo recurrente con episodios breves hipomaniacos.

1.a cronologia de Ja comorbilidad tampoco estd clara: jes una fase prodrémica o secuela de la
d.m.? ;Es la distimia de comienzo temprano en la infancia un marcador de la enfermedad afectiva
recurrente , tal como Kraepelin (estado fundamental), o Kretschmer (temperamento afectivo), o
Akiskal (enfermedad afectiva subsindromica) ?.

4.3.2. Con los trastornos del gje I1:

Se han visto asociaciones con cualquier t p.(59% de los distimicos/ 18% de los d.m.}, pero mas
con los del tipo B y C : limite, histriénico, por evitacion , autodestructivo, dependiente y
esquizoide, en distimicos de comienzo temprano (Pepper, 1995).

Como se ha dicho ya, la frecuencia de tp. entre los distimicos es elevada: desde un 34%
(Koenigsberg et al, 1985), hasta un 85% (Markowitz et al,1992).

En depresiones cronicas y depresion doble se ha visto una prevalencia de cualquier tp.del
51%(Keller et al,1998). En otros estudios, la prevalencia de tp especifica en depresién crénica, ha
sido: evitativa(21-29%), dependiente (9-12%), obsesivo-compulsiva (13-23%), autoderrotista
(15-17%), paranoide (6-9%), borderline (8-10%) (Hirschfeld ,1999}.

Sanderson (1992) no encontrd diferencias en la comorbilidad con un tp., pero si con dos tp..
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Los pacientes con t.p. tienen mds posibilidades de padecer d.m. y bipolar, pero no distimia. El
87% de los pacientes con tp. limite y distimia, también tenfan d.m. (Perry, 1985) y e193% de los
antisociales y distimicos, también tenian d.m..

Sanderson vi6 que el 48% de los distimicos no tenian t p.; y el 50% de los d.m. tampoco los
tenian..

Pepper observo que el: 40% de distimia comienzo temprano, no habia ningtin t.p.; y un 82% en d.
m. episodica, sin t.p..

Sato et al..(1999) en una muestra japonesa ambulatoria de depresivos tratados, observan
diferencias entre el tipo de t p. segin que el comienzo del 1° episodio_depresivo sea_tempranc
(<23 afios) o tardio (>23 afios). Se daban : mas tp. (73% versus 54%), sobre todo del tipp Av B
en los de comienzo temprano; después de controlar edad y género (que influyen), sigue siendo
mas frecuente: el paranoide, histrionico, borderline y narcisista; el cluster C es similar en
ambos grupos.

Mias criterios de personalidad:_esquizotipico, histriénico. narcisista, borderline y antisocial..

podria significar una mayor probabilidad de evolucionar a bipolar {(comienzo temprano, severa

patologia de personalidad, comorbilidad frecuente de trast. de ansiedad y abuso de sustancias:
espectro bipolar blando},( Akiskal, 1987).

Garyfallos et al, (1999) comparan pacientes ambulatorios distimicos y depresivos. Encuentran en
la distimia mas tp. que en la d.m.: sobre todo del tipo B y C, y en especial: borderline, histrionico,
evitativo, dependiente y autodestructivo. Asimismo ven que la comorbilidad de los tp. con distimia
o d.m., aurnenta la gravedad psicopatoldgica de ambos (Beck y MMPI), mas que sin t.p..
Comparando distimicos con depresivos, encuentra en estos una edad de comienzo mas tardia y
una menor duracién de la enfermedad. En la depresion doble, ¢l 1° episodio depresivo es anterior
que en la d.m., y hay mayor puntuacién (escala depresiva BDI ) que en la d.m y distimia.

Elt.p. histriénico se daba mas en la distimia temprana que d.m.. En la distimia temprana y
dep.doble temprana habia mas tp. nareisista que en la d.m..

En la distimia tardfa solo se ve un diagnostico diferencial. en t.p. como grupo respecto a d.m.; en
la distimia temprana (83%) y tardia (54%) de tp. y mas también en B y C y especificos (tp

borderline, histriénico y evitativo) en la temprana respecto a la tardia. También se observan mas
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tasa de B, C, tp borderiine e histridnico en la distimia temprana, respecto a la distimia.

Hay una mayor asociacion familiar entre distimia y tp.que entre d.m. y t de p..

El tp. mas frecuente en el grupo de distimicos de Pepper era borderline: 28% en distimicos, 42%
dist. temprano y 6% en d.m.. Otros estudios también abogan a una mayor relacién de tp.
borderline con distimia, mas que con d.m.

La depresion doble no tiene una mayor tasa de tp. que la distimia; luego los tp. estan mas
relacionado con la distimia que con la d.m.. En dep. doble la diferencia entre temprana y tardia es
solo respecto a tp. como grupo.

Los distimicos con tp. tienen un comienzo més temprano de la distimia y mayor duracion del
trast. que los distimicos sin tp.

En este estudio griego realizado en diversos paises, se vid la siguiente comorbilidad
(Garyfallos,1999): t p. 41% de los d.m. (9-85% en otros estudios) y 70% (15-90% en otros
estudios) de los distimicos (longitudinal 5 afics y ambulatorio).

Los tp. con tasas mas elevadas de comorbilidad con trastornos afectivos son el tp. limite, el
antisocial, el evitativo y el tp. dependiente.

La disth;'u'a de comienzo temprano y los t.p. del tipo B se dan com mayor frecuencia que con
otros t.p., tanto en pacientes como en sus familiares. Esto ha animado a algunos autores (Riso et
al.,1996) a hipotetizar sobre factores etiolégicos compartidos entre la distimia y los t.p. del tipo B.
La comorbilidad de la distimia con el t p. evitativo se ha relacionado con peor recuperacion
(Hirschfeld, 1995).

En un estudio italiano (Spaletta et al.,1996) sobre varones jévenes depresivos (con distimia,
depresion mayor y trastorno adaptativo depresivo), se observé una mayor prevalencia de t.p. en
los distimicos (43% por 22% en los depresivos mayores) y una prevalencia vital de intentos de
suicidio menor en los distimicos (17% por 27% en los depresivos).

Algunos estudios encuentran mas t.p. en distimicos, del 15 al 90% (borderline, evitativo,
autoderrotista, dependiente y tp. no especificado), pero otros estudios no. Concuerdan en la

mayor tasa de tp. en distimicos de comienzo temprano.
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4.4. Estudios familiares

La distimia del probando aumenta el riesgo familiar de distimia.

La distimia es mds alta en familiares de dm. de comienzo temprano.

La dm. de familiares de distimicos de comienzo temprano, era mayor que familiares de controles
y algo mayor de los de depresidn episodica.

La dm. cronica era alta en familiares de distimicos y de depresivos mayores.

Se ha comprobado una mayor frecuencia de trastornos distimicos, depresivos y de personalidad
entre los familiares de pacientes con distimia de comienzo temprano, que entre los de controles.
No se vieron diferencias entre los familiares de distimicos y depresivos respecto a la tasa de tp.
(47-48,5%) ni de d.m.(31-26%), pero si respecto a la distimia: mas distimia entre familiares de
distimicos que de d.m..

Luego se puede afirmar que la distimia y d.m. comparten una tendencia genética para ia
depresion.

En relacion a los familiares de pacientes depresivos, estos tienen menor prevalencia de distimias,
de tp. y en especial del grupo B, que los familares de pacientes distimicos (Klem et al,1995).

El hecho de que se hayan encontrado depresiones "menores" en familiares de depresivos mayores
(Maier et al, 1992b), cuestiona el modo de transmision familiar hacia una base dimensional
depresiva, en la que la endogeneidad o atipicidad del cuadro depresivo, sean fases del curso de la

enfermedad.

4.5. Diagnéstico diferencial:

En el DSM-II, cuando se hablaba de neurosis depresiva o depresion neurética, se pensaba mas
en un tpd. que en un trastorno afectivo. Esto cambié con el DSM-III, DSM-III-R y DSM-IV, en
que la distimia o trastorno distimico, se engloba dentro de los trastornos afectivos o trastornos del
estado de 4nimo. Otros cuadros, anteriormente atribuibles a depresién neurética, y que no encajan
en la distimia, pasan a quedar englobados en la depresion unipolar o bipolar II (casi el 50% de las

depresiones neuréticas), o dentro de los trastornos de ansiedad.
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Akiskal (1995) denomina pseudounipolares a los pacientes con: trastorno unipolar , mas
comienzo temprano, muchos episodios , antecedentes familiares bipolares; ademés, tienen
hipomania con antidepresivos. También se les Jama bipolar 1 o unipolar II..

El grupo endégeno abarca lo bipolar y unipolar, con base genética especifica, curso caracteristico
y respuesta a tratamiento: los unipolares que tienen un episodio de depresion mayor cada 1 0 2
afios, tienen una respuesta profilactica al litio parecida a los bipolares.

La depresion. neurdtica tiene distinto perfil clinico y curso recurrente irregular, no hereditario y
mas bajo nivel jerarquico en la clasificacion de los trastornos afectivos. Desaparece del DSM-III-
R y IV, mientras que en el ICD-10 y DSM-III-R est4 como-sinénimo.

Habria que comparar en estudios longitudinales, la distimia, depresion neurética y depresion.
unipolar respecto a: rasgos clinicos, personalidad, curso, pronostico en 3 o 4 afios.

Algunos autores defienden la denominacion de depresion personal en ugar de depresion.
neurdtica..Consideran el animo depresivo v el estado de depresion neurética como lineas de
continuidad con los rasgos y dificultades de personalidad, sin implicar un tp. (afecta al 20% de la
varianza). Buscando explicar la historia de desarrollo, adaptacion y perfil de personalidad
premorbida de la depresion neurdtica, predecimos esa depresion neurética o personal y los
trastornos de ansiedad.

Se han observado diferencias entre la distimia y la dm. en la secrecién de la hormona de
crecimiento (GH) y la prueba de supresién con dexametasona.(DST).

También se han visto mas acontecimientos adversos y condiciones educativas psicolégicamente
perjudiciales (abuso fisico y sexual, peor relacién parental, menor atencién o mayor

sobreproteccion de los padres) en la distimia, respecto a la dm..

4.6. Clinica de Ia distimia:

La clinica de la distimia se comprueba mejor con diferencias cuantitativas y cualitativas respecto

aladm..

Las diferencias cuantitativas no estén claras. Se dice que la dm. tiene ms sintomas y mayor

gravedad de ellos. Sin embargo, ésta aumenta en la distimia al ser crénica y los sintomas
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persistentes, lo que agrava la disfuncion del paciente.

Las diferencias cualitativas se basan en la mayor preponderancia de sintomas cognitivos y
social/motivacionales en la distimia, y més sintomas vegetativos y psicomotores en la dm.

Tyrer (1990) realiza estudios de seguimiento de distimicos. Encuentra solo 1/4 de estabilidad
diagnéstica 4 meses después: el resto eran depresiones mayores, panico, melancolia, agorafobia,
no trastorno (21%) y un t p. en un 50%. Se encuentra un gran solapamiento entre distimia y
ansiedad.

La diferenciacion de la distimia y la d.m. se basa en la severidad de los sintomas vy la cronicidad.

Bésicamente son los mismos sintomas. Pero como se puede valorar en los diversos episodios
recurrentes, jes la severidad sintomatica valorable en la evolucion?. Esto es frecuente en los
cuadros psiquicos, la variacion de la severidad.

Duburcq y Lecrubier {(1999) observaron en pacientes distimicos en asistencia primaria, que tenian
mas sintomas del tipo de, llanto, desesperanza, incapacidad de afrontamiento, pesimismo y menor
fatiga y pérdida de interés, de lo que encontraba en los depresivos.

Otros estudios (Clark et al, 1994} observaron como : la pérdida de placer o interés, la afectacion
del suefio y sentimientos intensos de desesperacion y desaliento, se dan més en la dm...

Shores et al (1992), encuentran mas diferencias cuantitativas y cualitativas: los distimicos puros,
tenian un 4nimo menos deprimido, y menor culpa, ideacion suicida, insomnio tardio, retardo,
deterioro en el trabajo o actividad y menores sintomas cognitivos que en la dm.. También eran
menores en la distimia; 1a agitacidn, ef estado de dnimo ansioso, la conducta ansiosa, la ansiedad
psiquica y los sintomas gastrointestinales de menor gravedad.

El distimico es habitualmente letargico, triste, rumiante, incapaz de alegrarse y preocupado por su
insuficiencia personal. A veces se quejan en exceso de su sufrimiento, parecen manipuladores o
sufridores existenciales, aunque no presentan sintomas objetivos de depresién, como los
depresivos.

A pesar de su solapamiento con ¢l tipo de personalidad depresiva de los psicoanalistas, el
temperamento distimico {segun autores alemanes) se desmarca mds de rasgos obsesivos, de
dependencia y masoquismo, enfatizando més sintomas subdepresivos. Los franceses lo denominan

depresién constitucional (Peron-Magnan, 1992),
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Serreti et al. (1999) realizan un amplio estudio ambulatorio, que excluye a pacientes con dmn,
tratando de buscar en los distimicos puros sintomas cognitivos-emocionales, y menos vegetativos
y psicomotores (mds tipicos de la dm.). Encuentran dos tipos de sintomas a traves de anélisis
factorial: fristeza (afectividad negativa) y fatiga mental (parecido a lo neurasténico o baja
energia).

Si los pacientes distimicos tenian pocos sintomas, los que siempre estaban presentes eran: baja

energia o fatiga (93%), pobre concentracion o indecision (79%) y baja autoestima (77%).

La misma afectividad negativa se ha propuesto como modelo de diatesis especifico sobre el cual
se desarrolla la personalidad depresiva (mds adelante se vera), o el trastorno mixto ansiedad-
depresion (pendiente de inclusion como definitivo en DSMs posteriores al actual (Barlow &
Campbell,2000).

Tanto el DSM-IV como el ICD-10 nos hablan del solapamiento de la distimia y el tpd, abogando
por una com(n didtesis constitucional depresiva.

La distimia de comienzo temprano constituye un temperamento subdepresivo. Implica como

temperamento, que tiene carga familiar afectiva y que en su evolucion se daran episodios

depresivos superpuestos; o sea, se incluye como patologia afectiva y no de personalidad, por su

“biologia afectiva”. La distimia pura, que solo evolucionard a dm. en un 50%, se ve mds en la
comunidad.. En la practica clinica destaca el alto porcentaje de depresion doble.

El perfil sintomatico de la distimia (1%), segtin Akiskal, seria:

- &nimo: triste, abatido, rumiativo, anheddnico. - psicomotor: reserva, inercia, letargia.

- yegetativo: diurnalidad (o cualquiera de los de arriba). - cognitivo: baja autoestima, rumiaciones
culposas, perspectiva pesimista, pensamientos de muerte.

Tiene mas sintomas y menos signos que la d.m.; es mas subjetiva que objetiva; no se ven
trastornos del apetito o de la libido o de {a motérica importantes. Es una depresion “muda”, con
sinfomatologia cronica o intermitente.

Presenta rasgos endégenos sutiles: inercia psicomotora, letargia, anhedonia, peor por la mafiana;
tristeza habitual, rumiacion o darle vueltas a las cosas, falta 1a alegria de vivir y preocupacién por
la propia inutilidad. Es como una depresion de bajo grado y larga duracién que se experimenta

como parte habitual del self, como acentuacion de los rasgos del temperamento depresivo, como
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la forma mas sintomética de este temperamento:

- sombrio, sin humor, incapaz de alegrarse.

- triste y preocupado (rumiativo).’

- autocritico, con autorreproches, con tendencia a la culpa.

- preocupado por su insuficiencia, fracasos y resultados pesimistas.

- no asertivo, autosacrificado y dedicado.

- considera el sufrimiento como parte habitual del self.

- excéptico, hipercritico y quejoso.

{Tomado de Akiskal, 1983) .

Se ha sugerido que el tratamiento farmacologico de la distimia, podria dar validez predictiva a
esta como variante subafectiva.

Si el trastorno depresivo es leve, es dificil diferenciarlo de los trastornos de ansiedad no graves.
Los distimicos tienen una gran devocién por el trabajo, descuidando actividades familiares,
sociales y placenteras. Se asemeja a la descripcion del tipe melancolico de Tellenbach y al
temperamento depresivo de Kraepelin.

3/4 de los distimicos tienen otro trastorno del eje 1. Esta alta comorbilidad no es especifica de la
distimia, pero pone en duda su validez nosoiégica y el modelo categorial.

Si se ve en los pacientes distimicos una autoestima y dominio bajos y alto grado de
evitacién/negacion y rumiacién, como estrategias de afrontamiento. Otros observan una mayor
autocritica (Roy, 1985) en relacion con la baja autoestima y con la mayor inseguridad de los

distimicos {;consecuencia de no afrontar la depresién, o debilidad primaria de las capacidades de

afrontamiento?).

4.7. Curso vy evolucion de la distimia:

Suele presentar un comienzo temprano € insidioso.
El estadio funcional y bienestar es peor que en la dm., con una remisién espontanea baja
(16%)McCullough,1994).

Puede llegar a tener 4 patrones temporales:




- distimia primaria, comienzo insidioso a edad temprana (70%): se complica con otros
trastornos del eje I, sobre todo dm..

- distimia 2° (21%), de comienzo mas tardio, y tras otros trastornos del eje I, IT y III.

- distimia prodrémica 3° (7).

- no distimia, sino depresion mayor crénica (9%).

Casi todos los nifios distimicos desarrollan después una dm. (80%). Aunque los nifios con
distimia en la infancia parecen recuperarse de ella, luego se desarrollan en su evolucién otros
trastornos mentales del Eje 1.

Cuando se da la relacion de tp. y distimia temprana, aparece més pronto un episodio depresivo
(depresion doble temprana, mas carga de tp.).

La duracién media de la distimia antes de la 1* presencia combinada de episodio depresivo mayor
es de 5 afios (Keller, 1982). Los pacientes distimicos solo buscan tratamiento cuando se da un
episodio depresive mayor.

La distimia pura es rara y la comorbilidad es alta, sobre todo con la d.m..

Segln la hipétesis de un espectro de trastornos depresivos (Kraepelin, 1913; Akiskal, 1990;
Hirschfeld, 1990): la distimia casi siempre precede a d.m.; comparten espectro genético y se da

una agregacion familiar de la distimia y los episodios depresivos mayores.

El modelo de_induccién (kindling) (Angst, 1995) abarca el espectro de los subgrupos de
depresién (depresion cronica, d.m., distimia, depresion menor, depresion breve recurrente,
personalidad depresiva), todos deberian tratarse de la misma manera.

La distimia puede ser unipolar v bipolar: con evolucién a hipomania , mania y temperamento

ciclotimico; pueden verse pacientes bipolares entre los familiares de distimicos y de depresivos.

5. PERSONALIDAD DEPRESIVA

5.1. Historia de la personalidad depresiva

Kraepelin (1921) y Kretschmer (1954) postulaban que el temperamento depresivo era una forma
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menor o incompleta de trastorno afectivo.

De acuerdo con Kraepelin: los temperamentos afectivos representan fases atenuadas
prolongadas de trast. afectivos, que existen en, antes o después de los episodios afectivos.

Los temperamentos afectivos son rasgos subafectivos, manifestaciones de trast. afectivos,

manifestaciones subumbral afectivas inseparablemente mezcladas con rasgos de personalidad

(Akiskal, Hirschfeld, Widiger). Es dificil saber como distinguir: sints. intermitentes de bajo
rado (prédromos) y temperamento.

Schneider (1958), no pensaba igual: las personalidades anormales (tipos psicopéaticos,
depresivc, hipertimico,...) representan extremos en sentido estadistico, tienen menor relacién con
el estado maniaco-depresivo. Discrepaba diciendo que era una variante anormal de la forma de ser
del individuo, que le produce sufrimiento o hace sufrir a los demas, sin ser una enfermedad.

Kretschmer (1926}, como Kraepelin, postula que las psicosis endogenas representan

acentuaciones marcadas de tipos normales de temperamento. También describié el temperamento
(Wesenart) y el caracter, mas que la personalidad. No es facil saber si se referiaono ala
personalidad normal. Describio el cardcter como: “la totalidad de todas las posibilidades de
reacciones afectivas y voluntarias de cualquier individuo”(Kretschmer,1922). Para él, la psicologia
anormal se podia predecir por la correlacion de lo fisico con el temperamento y caracter, junto
con “la quimica de la sangre™.

Jaspers (1946), incluy6 dentro de los tp los trastornos neuréticos y reacciones adaptativas. Traté

de diferenciar las personalidades normales de las anormales. Distingui6 2 tipos: el 1° como
“personalidades anormales que simplemente representaban disposiciones que se desviaban de la
media y aparecian como variaciones extremas de la naturaleza humana”, y €l 2°: 0 genuinamente
enfermos, y el cambio se daba como resultado de un proceso adicional (tras una psicosis o
demencia). Se volvia a la dicotomia de conceptualiza el tp como enfermedad mental o como el
extremo final de la variacion normal.

Los psiquiatras americanos de la 1* mitad del siglo pasado eran mis juiciosos y hasta peyorativos

con los tp. Partridge (1930) definié 3 categorias: la inadecuada (incluye los inseguros, depresivos,
de poca voluntad y asténicos), la egocéntrica (contestatario, paranoide, explosivo y excitable) y

los de conducta criminal (mentirosos, estafadores, vagabundos y pervertidos sexuales).
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Henry Ey, en su "Tratado de psiquiatria” de 1965, incluye a las personalidades psicopéticas
dentro del capitulo de las enfermedades mentales cronicas, que considera como un desequilibrio
psiquico, destacando en €l las anomalias caracterolégicas de las personas; y dice que las
caracteristicas basicas son la antisociabilidad y su impulsividad.

En 1966, Robins comienza con las bases para lo que se llamé después, en el DSM, "trastornos
de la personalidad”.

Kernberg (1992): define el trastorno depresivo-masoquista de la personalidad:

constituye uno de los 3 tipos de t.p. de alto nivel o de la “organizacién neurdtica de la
- personalidad” (junto con el trastorno obsesivo-compulsivo e histérico). Tienen una identidad yoica
bien integrada (buena tolerancia a la angustia, control de los impulsos y funcionamiento
sublimatorio} y un superyo estricto, pero bien integrado. Son capaces de establecer relaciones
objetales profundas y bien diferenciadas. Tienen 3 tipos de rasgos caracterologicos:

- rasgos que reflejan un supervé intransigente: serio, concienzudo, responsable en el trabajo,
solemnes, sin sentido del humor; se deprimen si no estdn a la altura de sus normas o expectativas
elevadas..

- rasgos que reflejan una dependencia excesivg del apoyo . amor y aceptacion de los demds:
tendencia a sentir culpa excesiva respecto a los otros, una vulnerabilidad anormal cuando los otros
le decepcionan; a menudo van muy lejos para obtener simpatfa y amor.

- que reflejan dificultades en la expresion de la agresion.: tienden a depriimirse en situaciones que
normalmente producirian célera o ira.

Se corresponderia esta triada con el “masoquismo moral” de la literatura psicoanalitica (Freud,
1916; Fenichel, 1945; Berliner, 1958; Brenner, 1959).

Simons (Simons. 1986; Simons. 1987) sefiala que masoquismo y personalidad depresiva
coexisten, pero que muchos de los rasgos de los dos trastornos son bastante distintos. Este autor
distingue el “trastorno masoquista de la personalidad” y “el masoquismo moral”, En el primero,
Simons se refiere a las conductas que provocan reacciones punitivas y de rechazo por los demds;
mientras que el Gltimo se refiere a las conductas intrapunitivas tales como autocritica y culpa. El

masoquismo moral se superpone con la personalidad depresiva.

En 1992 Akiskal reconceptualiza su concepto de temperamento depresive: en relacion con la
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personalidad como eje IT, o eje [ como enfermedad afectiva subsindrémica, o ninguno de los dos.
El temperamento depresivo no tiene el mismo diagndstico que la dep. no endégena mas rasgos de
personalidad histriénicos; tampoco tiene el mismo tratamiento.

Se encuentra bastante coincidencia en la literatura con los criterios de Schneider y Akiskal (con
sus clasificaciones de depresion cronica, y dentro de las caracteriales, los dos subtipos de distimia
subafectiva y trastornos del espectro del caracter). La distimia subafectiva de Akiskal se parece
mucho a la personalidad depresiva de Schneider y a la propugnada actualmente para investigacion
en el apéndice del DSM-IV.

La ciclotimia permanece como posible dimension central (parecido a la constitucion cicloide de
Krestchmer, 1926). Apoya a los temperamentos depresivos e hipertimicos, como Schneider
(1958), que se corresponden respectivamente con: los temperamentos depresivos y maniacos de
Kraepelin.

No sabemos si los temperamentos afectivos (ciclotimia) son prédromos prolongados de

trastornos afectivos mayores (von Zerssen, 1993) o rasgos de naturaleza a lo largo de la vida.

5.2. Schneider

Los criterios de personalidad depresiva o el psicopata depresivo de Schneider (1958),

recogidos por Akiskal(1989), se agrupan en 7 rasgos:
- tranquilo, pasivo, no asertivo.
- triste, pesimista, sin animo, incapaz de alegria.
- autocritico, autorreprochante, autoderogatorio.
- excéptico, hipercritico y dificil de agradar.
- concienzudo, responsable y autodisciplinado.
- rumiativo y propenso a preocuparse.
- preocupado de los eventos negativos, sentimientos de inadecuacion y obsticulos

personales.

Es un pesimista anhedénico {que no disfruta del placer), quejoso y que no encuentra un sentido,

un para qué de valor a la vida.
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Se tiene un rango estandar del 4nimo; hay oscilaciones de éste de acuerdo a la circunstancia, pero
€S Un 1ango.

El psicdpata depresivo estd por debajo de este rango del 4nimo "normal", pesimista, con cara de
pocos amigos, anhedénico, quejoso, nada le viene bien. Si se le presenta un plan, contesta que no
porque va a fracasar. No hay una finalidad y todo va a salir mal. Viven cavilando sobre lo
negativo,

Todoe lo toman en serio, falta la alegria espontanea.

Suelen tener un excelente desempefio en el drea del trabajo, son meticulosos, muy responsables,
cuidadosos, puntuales y, por supuesto, rigidos. Elios toman el trabajo como o Yinico que los
entretiene y que los hace sentirse ntiles.

También pueden tener fases depresivas al igual que el "normal”. El psicopata depresivo parte de
su estado de dnimo, sufre el episodio, y nosotros lo vemos cuando estd muy depresivo, que es
cuando lo traen los familiares o viene él; tiene las mismas caracteristicas que cualquier otra d.m.
(angustia, ideas suicidas, etc).

£Qué ocurre? Si desconocemos las caracteristicas de esta personalidad, cuando vuelva a su rango
de animo, para nosotros todavia esta deprimido, porque sigue pesimista, anhedonico, quejoso, sin
finalidad, aburrido. Parece que este paciente no salié de la fase, sigue depresivo, mejoré algunas
caracteristicas de la depresion (suicidio, etc), pero continia depresivo. ;jPor qué? Porque siempre
vamos a tender a llevarlo al rango de "4nimo normal", cosa que no va a ocurrir jamas. Entonces
uno debe trabajar con estos psicopatas depresivos teniendo en cuenta que su personalidad
depresiva es su manera de ser. Su familia nos dira que él siempre fué asi,

Es smmplemente recuperar ¢l estado de salud anterior y, en el caso de este psicopata, es seguir
teniendo esa personalidad depresiva..

Un rasgo no determina la etiqueta de psic6pata, deben reunirse un conjunto de ellos.Los rasgos

deben, ademas, ser persistentes y no ocasionales. No deben ser egodisténicos sino que pertenecen

a la manera de ser de la persona.
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5.3. Clasificaciones internacionales

En la CIE 8 y 9 se habla de personalidad afectiva, dentro de los t p.

En la DSM-I y II se incluye [a personalidad ciclotimica, pero en la DSM-III, ya es dentro de la
distimia donde encaja la personalidad depresiva..

Tomando como partida los criterios de Schneider, se fueron corrigiendo items : “concienzudo”,
se correlacionaba negativamente con otros rasgos, € “introversiéon”, con otros t.p., por lo que
fueron eliminados (Kein,1990). Posteriormente se ha visto como este item se ha reidcorporado.

Gunderson et al (1990) defienden la personalidad depresiva, sobre todo por sus aspectos
cognitivos e interpersonales, diferenciadores de los somiticos de la distimia,

Hirschfeld (1994) va mas alld y colabora en la elaboracion de los criterios diagnésticos de esta
entidad, incluyéndose en el apéndice B del DSM-IV, como criterios propuestos para
investigacion. Destaca el componente bésico: “ creencias excesivamente negativas y pesimistas
acerca de si mismo y de los demdas” y otros 7 items, de los que se deben cumplir 5 para tener el

tpd.
5.4. DSM-IV: Criterios diagndsticos para la personalidad depresiva

A) Patrén permanente de comportamientos y funciones cognitivas depresivos, gue se
inicia al principio de la edad adulta, v se refleja en una amplia variedad de contextos, y_gue se
caracteriza por cinco (o mds) de los siguientes sintomas:

1. El estado de 4nimo habitual esta presidido por sentimientos de abatimiento, tristeza,

desanimo, desilusion e infelicidad;

2. La concepcion que ¢l sujeto tiene de si mismo se centra principalmente en sentimientos
de impotencia, inutilidad y baja autoestima;.

3. Se critica, se acusa o se autodescalifica;

4. Cavila y tiende a preocuparse por todo;

5. Critica, juzga y lleva la contraria a los otros;

6. Se muestra pesimista;
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7. Tiende a sentirse culpable o arrepentido.

B) Los sintomas no_aparecen exclusivamente en el transcurso de episodios depresivos

mayores y no se explican mejor por la presencia de un trastorno distimico.

Mientras que la distimia destaca por sintomas somaticos y vegetativos, el tpd. tiende a rasgos
cognitivos, interpersonales e intrapsiquicos. No obstante, los sintomas psicoldgicos de la distimta
(baja autoestima, y sentimientos de desesperanza), también se observan en el tpd. Esto nos sugiere

que la distimia es un constructo mas amplio que ¢l tpd. , e incorpora algunos rasgos de ella.
5.5. Akiskal

Akiskal (1989) y Klein (1990) han sugerido la relacion espectral entre distimia y tpd., a través

de las dimensiones estado-rasgo y cronico-agudo. Se pareceria a la relacion que se da entre el t.p.
esquizotipico y la esquizofrenia, o entre el t.p. evitativo y la fobia social.

Akiskal (1989) sugiere la relacién dimensional en el constructo “depresidn caracterolégica”
(enfermedad depresiva media, crénica, con comienzo temprano e insidioso), con sus 2 subtipos:
personalidad depresiva y trastorno del espectro del caracter. La 1* comparte rasgos con la
depresién unipolar: misma respuesta al test de supresion de dexametasona y a la deprivacion del
suefio, que los trastornos afectivos (Hauri y Sateia, 1984); respuesta similar que la depresion ante

los antidepresivos triciclicos, IMAOs y al litio {Akiskal,1989).

5.6. Millon

Millén (Millon, 1994,1996) ha delineado los rasgos centrales del tpd, en relacion con el
esquema de polaridad..]o incluye dentro del grupo de personalidades con dificultades para el placer.

con distintos subtipos. Para este autor, el patron de caracteristicas prototipicas de los trastornos

depresivos de personalidad, es:

- Comportamiento observable: abatido; Comportamiento interpersonal: indefenso.
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- Estilo cognitivo: pesimista; Autoimagen: inutilidad.

- Representaciones objetales: abandonadas; Mecanismos de defensa: ascetismo.

- Organizacidén morfologica: reducida; Estado de animo/temperamento: melancélico.

Para Millon (1995) los rasgos de personalidad depresiva abarcan diversos subtipos de
personalidad que son propensos a los trastornos afectivos; como tal seria un constructo util en el
diagnostico y en el tratamiento.

Las caracteristicas, para este autor, serian: sombrio, pesimista, pérdida de la capacidad para
disfrutar, incapacidad de experimentar placer y retardo motor. Ha habido una pérdida significativa,
un sentimiento de estar perdido, ausercia de esperanza, del disfrutar y de la felicidad.

Destaca la orientaciéon al dolor, la desesperacidén con relacién al futuro, una mirada
desanimada y abrumada, una sensacion de lo irreparable e irrecuperable en cuanto al estado de sus
asuntos, donde lo que podia haber sido, no es posible de ser alcanzado. Esta personalidad experimenta

dolor como cosa permanente, v ¢l placer es considerado un imposible.

La evidencia favorece una predisposicién constitucional fuerte, bajo el peso de factores
genéticos. El umbral que permite el placer o sensibiliza a la tristeza, varia apreciablemente. Algunos
individuos estén inclinados al pesimismo y a la desdicha.

Asi mismo la _experiencia puede condicionar una orientacion de desaliento, Una pérdida
significativa, una familia desconsolada, un medio ambiente infructuoso, una perspectiva

desesperanzada, pueden configurar un estilo de cardcter depresivo ( ver tabla):

Dominio Clinico del Prototipo Depresivo (Millon)
Nivel conductal

(F) Expresion Desconsglada: apariencia y postura dirigida a un irremediable abandono,

abatido, desdichado, o una cualidad de desconsuelo, irremediablemente sin espiritu, y

descorazonado, mostrando un sentido de permanente desesperanza e infelicidad.
(F) Falta de defensas interpersonales: alcanza sentimientos de vulnerabilidad, sobresalto,
desamparo. Puede implorar a les otros proteccion y apoyo; teme ser abandonado o la

desercion de los demads; puede no solo actuar de manera peligrosa, buscando o

demandando seguridad de afectos, constancia y devocidn.
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Nivel fenomenologico

(F) Cognitivamente pesimista: Posee actitudes de derrota y fatalistas acerca de todos los
aspectos, ve las cosas en su sentido mas '""negro" e invariablemente espera lo peor; se siente
caer, descorazonado, débil, da una interpretacion triste de los acontecimientos habituales,
considerando que las cosas nunca iran bien en el futuro.

(S) Desvalorizacion de la autoimagen: Se juzga a si mismo como sin futuro, desvalorizacién
para si mismo y a los demis, aspiraciones inadecuadas y no exitosas; infructuoso, estéril,
impotente, ve al self como inconsecuente y reprobable, si no despreciable; una persona que
podra ser criticada y desvalorizada, tanto como sentir culpa por no ser digno de alabanzas
o no alcanzar logros.

(S) Objeto de abandona: Las representaciones internalizadas del pasado parecen alejadas,
como si las tempranas experiencias estan vacias o desvitalizadas, drenada su riqueza y su
felicidad, o abandonada en la memoria, llevandolo a sentirse abandonado, desamparado,

descartado, desplazado y aislado.
Nivel intrapsiquico

(F) Mecanismos de ascetismg: Se¢ engancha en actos de autonegacion, autocastigo,
autotormentos, creyendo que uno debe exhibir afliccion, y estar deprivado de la generosidad
de la vida; no solo hay un repudio del placer, hay juicios muy duroes, tanto como actos
autodestructivos.

anizacion vacia: Un andamiaje de las estructuras morfologicas que estid
marcadamente debilitado, con métodos de enfrentamiento desvirtuados o embotados, y las
estrategias defensivas empobrecidas, vacias, y faltas de vigor y de foco, resultando en una
disminucién, sino en una capacidad exhausta para iniciar la accion y regular el afecto, el

impulso y los conflictos.
Nivel biofisico

(S) Humor melancolico: Tipicamente calamitoso, sombrie, afligido, sin gozo, y

malhumorado; angustiado y amargado; su bajo espiritu y el estado disférico raramente

remiten.
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5.7. Modelos teéricos:

Se concocen 2 procesos para el desarrollo de la personalidad: capacidad para la relacion
interpersonal y desarrollo de la definicién del self. Cada uno evoluciona de manera interactiva y
reciproca con el otro proceso, desde la infancia temprana a través de la vida (Blatt,1990)( lineas de
desarrollo anaclitico/dependiente vs introyectivo/autocritico). Un parenting disfuncional puede
deteriorar el desarrollo de estos procesos de personalidad.

Para Bowlby (1988) (anxious attachment vs compulsive self-reliance, o apego ansiosol versus
autoconfianza ccmpulsiva) : los modelos mentales (creencias y expectativas sobre el self'y los demés)
son construidos a través de las experiencias tempranas del nifio con sus padres, son determinantes
principales de las anormalidades de las relaciones interpersonales adultas y de la psicopatologia
consecuente (ansiedad y depresion).

Un modelo de relacion personalidad y depresion es el de la didtesis al estrés de la depresion (Beck
etal,1979): 2 tipos de modos de personalidad que pueden predisponer a los individuos a la depresion:
personalidad gutdnoma (individuos con excesivas demandas personales para control y logros) vy la

personalidad sociétropa (individuos con intensa necesidad de ser amados y altamente estimados por

los demés). Estresores congruentes con cada modo de personalidad precipitan la depresion (tipos de
personalidad como camino para la depresion).

Pilkonis(1988) distingue los individuos cuyo sentido del self depende de la disponibilidad de
relaciones cercanas versus aquellos cuya autoestima estd mas influida por temas de autonomia, logro
y autodefinicion. Estos dos tipos de esquema en el contexto de la relacion entre personalidad y
depresion se han defendido por autores de distintas corrientes: Arietiy Bemporad (1993) ( necesidad
de un otro dominante vs una meta dominante), Blatt (anaclitico/dependiente vs
introyectivo/autocritico), Bowlby (apego ansioso wvs autoconfianza compulsiva), Main
(preoccupied/enmeshed vs dismissing adult attachment styles, o, preocupado/mezclado versus estilos
apego adultos abandonados).

Se han comparado los modelos de Beck y Blatt (1982), encontrandose una convergencia global y
parecidos rasgos interpersonales, entre dependencia y sociotropia por una parte, y entre autonomia

y autocritica por otra (Alden & Bieling,1996). No obstante, la autocritica se diferencia algo de la
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autonomia respecto a las interacciones interpersonales: mas desconfianza, evitaciéon social y
preocupacién por las reacciones de los demds, También se ha implicado la autocritica como modelo
cognitivo de vulnerabilidad no solo de la depresion, sino también de: paranoia, trastornos obsesivo-
compulsivos, narcisismo filico y fobia social (Blatt,1991; Cox, 2000).

Tlardi et al (1997) exponen las razones por las cuales los t.p. pueden predisponer a la depresion:

a) el eje II causa distrés clinicamente significativo, por definicion (APA, 1994),

b) los individuos con eje II tienen tendencia a experimentar eventos vitales negativos que han sido
implicados casualmente en el comienzo de algunos episodios depresivos (Brown y Harris, 1989; Pfohl
et al,1984).

c) los individuos con eje 11, tienen muy altos niveles de cogniciones depresogénicas (Evans y
Craighead,1995; O'Leary et al,1991).

Los modelos preexistente, o complicacion o asociacién de distimia y algiin t p. (Riso, 1996),
comparten o solapan factores etioldégicos ( Factores genéticos compartidos, disregulacion
serotonérgica o adverso ambiente temprano en el hogar, ?) (distimia temprana y tp. B o borderline).

Seria mejor aglutinar varios modelos de relacion entre distimia o trast. de antmo y t p. . Se necesitan

mas estudios de tipo clinico, familiar, resultado de tto., psicobiol6gico, etc.

5.8. Modelos etiologicos de la personalidad y Ia depresion-tp. asociada

Se ha visto una asociacion entre un parentaje temprano deficiente en pacientes depresivos
ambulatorios, que se asocia con disfuncion de la personalidad y no con subtipos depresivos(Carter
el al, 1999). Observan estos autores una refacion de deficiente parenting con: depresion recurrente,
trast. sustancias comérbido, sintomatologia actual y tp.; no ven relacion con; melancolia y edad de
comienzo o severidad de la depresion. Concluyen que la disfuncién de la personalidad puede ser un
mediador entre la deprivacion parental temprana y la psicopatologia del adulto,

La insuficiencia de proteccion y cuidado parental infantil se asocia con sintomas depresivos adultos
(Perris et al.,1986). Algunos especifican que es la depresion no_melancdlica la que se asocia mas a
parenting disfuncional (bajo cuidado y alta proteccidn) que la melancolica o bipolar (Parker et
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al,1987).0tros no lo relacionan con la depresion el deficit parenting, sino como un factor de riesgo
general de psicopatologia (Perris 1991a; Gerlsma et al,1993).

Posibles mediadores o factores de los efectos del parenting temprano y fa depresién del aduito son:
aspectos de la personalidad: funcionamiento interpersonal (Boyce et al,1991), baja_autoestima
(Parker,1993), estilo cognitivo disfuncional (Whisman y Kwon, 1992). Luego podria haber relacion
con los t.p.y el PBI (Parental Bonding Instrument: mide 2 dimensiones de Ias conductas y actitudes
parentales: cuidado y sobreproteccion o control.

También se ha relacionado mas a la mujer respecto al hombre en el riesge mayor de padecer
depresion si tuvo un deficit de cuidado en I infancia (Oakley-Browne et al,1995).

_Si se ve relacion con el eje 11, con la disminucién del cuidado parental: t.p. parancide,

borderline, evitativo v dependiente.
Se puede concluir que la personalidad y sus trastornos puede ser 1a variable clave mediadora entre

deprivacion parental temprana y psicopatologia adulta.

5.9. Diagnostico:

La caracteristica esencial de este trastorno es un patrén permanente de comportamientos y funciones
cognoscitivas depresivas que se inicia al principio de la edad adulta y se refleja en una amplia variedad
de contextos. Este patron no aparece exclusivamente durante un episodio depresivo mayor y no se
explica mejor por la presencia de un trastorno distimico. Entre los comportamientos y funciones
cognoscitivos de tinte depresivo se incluyen sentimientos permanentes de abatimiento, tristeza,
desanimo, desilusion e infehcidad.

Estos individuos se caracterizan por mostrarse especialmente serios, incapaces de divertirse o
relajarse y sin sentido del humor. Algunos creen que no merecen ser felices o divertirse. Es frecuente
que tiendan a cavilar y preocuparse, inmersos permanentemente en su infelicidad y en sus
pensamientos negativos. Perciben el futuro tan negativamente como ven el propio presente, dudan
que las cosas puedan mejorar alglin dia, anticipan lo peor y, aunque presumen de realistas, los demas
los describen como netamente pesimistas. Demuestran dureza al juzgarse a si mismos y tienden a

sentirse excesivamente culpables por sus defectos y sus fracasos.
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Su autoestima es baja y se traduce especialmente en sentimientos de impotencia. Los individuos con
este trastorno tienden a juzgar a los demés tan duramente como lo hacen con ellos mismos,
destacando sus defectos muy por encima de sus virtudes, y pueden mostrarse negativos, contrarios,
criticos y dados a la censura.

Estos individuos pueden mostrarse tranquilos, introvertidos, pasivos, no asertivos y propensos a
dejarse llevar por los demas antes de asumir el liderazgo.

Varones y mujeres resultan igualmente propensos a padecer este trastorno.

En ¢l DSM IV los individuos que cumplen criterios de tpd. reciben el diagnéstico de

Trastorno de la Personalidad No Especificado.

5.10. CLINICA

5.10.1. Personalidad depresiva v temperamento;

Los rasgos tipicos de la personalidad depresiva se lograron definir a través de diferentes
aproximaciones: son la tristeza, el pesimismo, una baja autoestima, una autocritica severa y la culpa.
El déficit central en la personalidad depresiva parece estar primariamente en el dominio cognitivo
(Hirschfeld, Shea, Gunderson y Phillips, 1986).

Se basa esta nocion de personalidad depresiva en que las creencias y los estilos cognitvos
negativos persisten a lo largo de diferentes situaciones, y requieren ser activados por otros agentes,
Esto también se encuentra en la concepcion de la depresion neurdtica y del modelo de estrés-diatesis.

Akiskal (1983)) y otros autores (Klein, 1990; Kocsis y Frances, 1987)) han especulado que la
categoria de personalidad depresiva puede superponerse significativamente con la distimia, en
especial la de inicio temprano.

La relacion entre el temperamento y los trastornos afectivos ha sido motivo de gran estudio y
confroversia. Hasta el momento el neuroticismo (tendencia a estar en disposicién ansiosa,
emocionalmente inestable, timido, ficilmente trastornado o desbordado) es un marcador de

vulnerabilidad para episodios depresivos mayores. Hirschfeld (1989) matizé que era después de la
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edad de 31 afios cuando esta dimensién provocaba vulnerabildad, dado que el neuroticismo era
inestable y disminuia entre los 17 y 25 afios.

La critica fundamental al neuroticismo como dimensién predisponente de la depresion es su no
especificidad.: también afecta a los trastornos de ansiedad (Watson et al,1988) y a muchos tp (Costa,
1993). En un estudio gemelar reciente, Kendler (1993) observé como el neuroticismo se encargaba
de la transmision hereditaria de la vulnerabilidad para los trastornos depresivos (un 70% de herencia).

Se ha criticado ademas al big five por excluir de sus dimensiones de personalidad a la autoestima o
rasgos emocionales afectivos (Tellegen,1993). Este autor propone incluir la afectividad positiva (en
relacion con extraversion) y negativa ( complementario con el neuroticismo). Ven las dimensiones
de afectividad como: “ constructos en respuesta a sefiales de emocidén y disposiciones
temperamentales-emocionales “.

La afectividad negativa o emocionalidad negativa ¢s una constelacion de rasgos negativos: nervioso,

preocupado, irritable, muy sensible, 14bil emocionalmente, ficilmente herido. Pareceria que seria una
dimensién vulnerable a lo depresivo, pero también se asocia a trastornos de ansiedad. Se diferencian
ambos trastornos en una menor afectividad positiva (pérdida de placer), que también caracteriza a los
estados depresivos.
Se ha demostrado que la hostilidad, factor incluido dentro de la afectividad negativa se hereda (Buss
y Plomin,1984).
Un autor como Akiskal, que tanto ha investigado este tema, utiliza para su muesta la:
Entrevista semiestructurada de temperamento afectivo (TEMPS-1)(Akiskal, 1998)
En una muestra no clinica. Utiliza el analisis de componentes principales con rotacién varimax.: 4
factores dimensionales:
- temperamento ciclotimico, depresivo, hipertimico e irritable,
- depresivo se correlaciona negativamente con hipertimico.
- irritable se necesita definir mejor.
- los otros 3 (temperamento depresivo, ciclotimico e hipertimico) coinciden con la teorfa de
Kraepelin (estados fundamentales como predisposicién personal de trastornos afectivos
mayores), Kreschmer y Schneider.

Los items mas frecuentes segin el método univariante, no siempre son los mas discriminantes.
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Realiza un andlisis factorial exploratorio sobre los 4 factores para identificar dimensiones, con
rotacién varimax: 2 factores: ciclotimico, con mayor proporcién de varianza; y depresivo, con
correlacion negativa con hipertimico..

Con el anilisis de regresién multiple encuentra criterios que predicen con exactitud la pertenencia

a un grupo temperamental: temperamento depresivo se predice mas por el item: “ preocupado por

inadecuacién, fallo y eventos negativos, hasta el punto de disfrute mdérbido de los fallos

propios” es el rasgo mas predictivo.

Elmenosrelevante es “ autocritico, autorreproche o autoderogatorio”, pero altamente correlacionado
con el 1° en el andlisis factorial (si se posee uno de los atributos, hay alta probabilidad de tener el
otro). E1 2° que mas predice es: “ consciente y autodisciplinado “; luego, en orden descendente:

- triste, pesimista, sin humor o incapaz de alegria;

- tranquilo, pasivo o no decisivo; rumiativo y dado a preocuparse;

- excéptico, hipercritico y quejoso (se propone que sea eliminado del cuestionario);

- autocritico, autorreproche, autoderogatorio.

Si se dan los 2 primeros, mas otros 3, ya se clasifica como temperamento depresivo.

Otros autores también destacan los rasgos obsesivoides como rigidez, dentro del temperamento
melancélico (Tellenbach, von Zerssen) . Coincide con “ consciente y autodisciplinado”. Gunderson
excluye este rasgo obsesivo. Este “typus melancholicus” de Tellenbach, se ha propuesto como mas

cercano a un tipo de temperamento normal, el cual predispone mas a dm que a un tp tipo tpd.

5.10.2. Comorbilidad:

También tiene solapamicnto el tpd. con la distimia: del 27 al 30% (Klein, 1990); en muestras no
clinicas (Klein, 1993), el 81% de los que tenian tpd., no eran distimicos y ¢l 78% no tenfan d.m..
También se da una mayor prevalencia de d.m. actual y vital en pacientes con tpd.

Hirschfeld vi6 ese solapamiento de este tp., pero sin tener congruencia con ninguno: 45% de los
d.m,, tenian tpd. comérbido; 58% de los distimicos, con tpd. comérbido; 75% de los tpd. , con d.m.
vital y 51% actual; 48% de tpd., no distimia actual y 40% no distimia vital. Y el 61% de tpd.. , sin

distimia de ¢omienzo temprano (Hirschfeld, 1994).
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Se aboga por una nosologia diferente del tpd., cuyos rasgos estan més orientados a la personalidad

y menos orientados afectivamente.

5.11. Diagnéstico diferencial:

Refiriéndose al diagndstico diferencial dificil entre distimia de comienzo temprano y personalidad
depresiva, Tyrer (2000) nos dice: “ Uno de los problemas es que, siendo la distimia un diagndstico
a largo plazo y siendo Ia personalidad una caracteristica persistente, uno de los criterios principales
que utilizamos para separar la personalidad de su estado mental, es su persistencia. Si tenemos una
condicién, un trastorno mental que es persistente, ello lo hace sumamente dificil “. Sin embargo, se
ha observado, que contrariamente a lo esperado, la coocurrencia de tpd con distimia de comienzo
temprano es mas baja que la de la tpd con la distimia (solo ¢l 17% de tpd tenfan distimia de comienzo
temprane) (Phillips et al,1998).

En muestras clinicas y no clinicas, se dan un solapamiento insuficiente en criterios operacionales entre
distimia y tpd.. No se sabe si la distimia se asocia mas con un tp. que con la d.m.. Ademas,
metodologicamente es nuy dificil saberlo, diferenciar tp. de trastornos de &nimo.

Donde la diferenciacion es mas facil es en la distimia de comienzo tardio, tanto por la edad de
comienzo, como en algunos rasgos clinicos: mayor frecuencia de rasgos de personalidad
autoderrotista que en tpd y que en distimia de comienzo temprano (Irastorza, 1998).

Otra posibilidad de diagndstico diferencial ha de ser la del tpd y la normalidad, esto es, el
temperamento depresivo pero normal (como pudiera ser el melancolico de Tellenbach). Pero si vemos
que el tpd tiene deterioro en el funcionamiento habitual del paciente o le causa “distrés”, entonces ya
es una entidad clinica (Klein & Miller, 1992).

El mismo cuestionamiento se podria aplicar a los temperamentos hipertimico, ciclotimico e irritable
(Kraepelin, 1921; Akiskal,1989): ;son tp, con distrés y deterioro asociado?, 4, ;json rasgos
constitucionales, no patologicos, relativarnente normales, que pueden existir en un especiro con los
trastornos del dnimo del gje 1? ;0 quizas predisponer a las personas a ellos?

Diferencias en e} modelo de variacion distingue trastornos del eje 1 del II: los primeros, los

depresivos, tienen mas tendencia hacia exacerbaciones agudas para volver luego al nivel basal. Los
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tp, con sus dimensiones, tienen menor variacidn a través del tiempo, y parcialmente correlacionada
con los sintomas depresivos.

El curso sindromico también diferencia los trastornos del eje I y II, no por mecanismos
patofisiologicos (pueden tener los tp relacién genética o familiar con los trast. del eje I, responder a
medicacién, relacionarse con anormalidades en sistemas de neurotransmisores comunes también al
eje I). Es posible que los trastornos del eje I covarien no con categorias especificas de tp, sino con

rasgos de personalidad que pertenecen a varias categorias diferentes.

5.12. Personalidad y depresidn: estabilidad.

A la hora de relacionar personalidad y depresi6n, a) habra que diferenciar los cambios absolutos de
personalidad de la relatividad de la personalidad, la que se mantiene; b) qué cambios dependen de la
severidad depresiva.

Hay que diferenciar entre estabilidad absoluta, o cambios de personalidad con el tiempo; de

estabilidad relativa, o persistencia de diferencias relativas de personalidad entre individuos. En los
sintomas residuales o resistentes al cambio, con mayor riesgo de recaida, podemos ver los factores
de personalidad de la estabilidad relativa. Esta se ha observado mas estudiando longitudinalmente al
paciente, y no en una depresion aguda. Si disminuyen los rasgos con la mejora depresiva ;jqué cambios
de severidad depresiva implican cambios de personalidad? Si fuera asi, se daria el modelo de
complicacion.

Por el método estadistico de regresion jerarquica se puede ver la extension de la estabilidad de las
diferencias relativas de personalidad en relacion a las diferencias individuales de severidad depresiva.
Se dan cambios de neuroticismo y extraversion, pero no se deben enteramente a cambios de dnimo.
Facetas del neuroticismo como vulnerabilidad y hostilidad, no se relacionan con el episodio depresivo.
No cambia la impulsividad. Luego persiste una estabilidad relativa, a pesar del cambio de la
personalidad en poco tiempo por el tratamiento antidepresivo.

Los farmacos podrian afectar la personalidad; o por cambios, efectos indirectos de otras variables,
como life-events o el ambiente interpersonal, moderan o median entre la personalidad y la depresion.

0, tal vez, el mayor tiempo del estudio o con psicoterapia (aunque se han visto los mismos efectos
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que con fairmacos).

Segun Santor et al. (1997), con pacientes ambulatorios tratados 5 semanas en un protocolo
antidepresivo, basandose en el neuroticismo y extraversion como factores de personalidad: se dan
cambios moderados de la personalidad con la depresion (en el estado agudo), pero persiste la
estabilidad relativa de la personalidad. Demuestra que los factores de personalidad si son estables y
no estado dependientes. Con ello aboga por la teoria de la vulnerabilidad, yendo en contra del modelo

de complicacién o causa comun.

5.13. Cambios de personalidad por el tratamiento antidepresivo:

Ekselius (1999) en un estudio de depresivos ambulatorios observa como cambian los rasgos de
personalidad con sertralina y citalopram: disminuye la ansiedad y agresion (escala de Karolinska) y
aumenta la deseabilidad social y socializacién. Solo se ve influida la mejora de los sintomas.
depresivos hasta un 8,4% de la varianza. La escala de Karolinska mide la personalidad,
independientemente de si esta o no depresiva, salvo la ansiedad psiquica y somética, y deseabilidad
social.

Los ISRS normalizan los rasgos aumentados o disminuidos de personalidad: disminuye Ia
agresividad (en d.m., borderline, t.p. con conducta agresiva impulsiva mas irritabilidad y en sanos
disminuye la hostilidad asociada al afecto negativo).

La socializacion estd disminuida antes del tto. antidepresivo y se correlaciona negativamente con el
GAF y t.p. DSM-III-R.

Antes de tto se veia.: aumento de ansiedad y agresividad, disminucion deseabilidad social y
socializacién, Después de ISRS, disminuye ansiedad y agresion y aumenta deseabilidad social y
socializacidn.

Knuttson (1998) observa como la paroxetina modula la personalidad normal, reduce la experiencia

afectiva negativa y aumenta la conducta afiliativa.

6. Modelos de relacion personalidad-depresion.

Se postulan varios modelos de relacién entre personalidad depresiva y el trastorno afectivo. Aunque
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hay pequefias diferencias entre autores, se resumen asi:

- el modelo de jndependencia; son distintos trastornos con causas independientes. Cualquier mezcla
se debe al azar, o a factores de riesgo o a bisqueda de ayuda.

- el modelo de causa comun: la personalidad y depresion tienen una etiologia compartida, que surgen
de un “nicleo comun de responsabilidad™.

- el modelo de vuinerabilidad o predisposicidn , en el que el tp. predispone a la aparicion de un
trastorno afectivo; si ocurre el tp., es factor de riesgo para el desarrollo del trast.afectivo.

- ¢l modelo complicacion o escarg, si el tp. es el resultado del trastorno afectivo; los efectos
residuales de un trastorno., que ha remitido, influyen en el curso o presentacion del otro.

- modelo coefecto, si ambos trastornos resultan de un tercer factor comun, con distinto grado de
probabilidad.

- modelo_patopldstico o exacerbacion, en el que la personalidad modifica la evolucion y respuesta
al tratamiento del trastorno afectivo; aunque los dos no estan relacionados casualmente, la presencia
de uno influye en la presentacion, curso o resultado del otro.

- modelo heterogéneo, cuando diversos factores, comunes y especificos, genético-constitucionales
y ambientales, dan lugar a la aparicién de un trastorno afectivo, tp, o ambos trastornos.

- modelo de superposicidn, o de pleiotropia, cuando el mismo gen puede producir distintos genotipos.
- modelo de_inespecificidad sintomdtica (parecido al heterogéneo), si algunos sintomas fueran vias
finales comunes de manifestacion de alteraciones de diferente origen (Lyons et al, 1997).

- la coincidencia al azar de trastornos independientes, o modelo de probabilidad conjunta al azar
(Millon, 1999).

- modelo artefacto, por solapamiento de sintomas de ambos trastornos que tienen criterios

diagnosticos defectuosos que se comparten.

- modelo espectro o subclinico, si el tp. es una forma clinica atenuada del trastorno afectivo; si los
dos trast. se sitian en el mismo continuum o espectro de trast. relacionados, en el cual uno es o

prodromos, subclinico o manifestacién atenuada de un proceso patoldgico comun.

6.1. Vulnerabilidad cl i hva

El modelo de vulnerabilidad propone que en un individuo o grupo de individuos confluyen un
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conjunto de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que los sujetos presenten una
depresién. Estos indicadores de riesgo o marcadores de vulnerabilidad, serfan en relacién con la
depresion:

- la resolucién no exitosa de las tareas evolutivas especificas de cada estadio evolutivo;

- la experiencias repetidas de no contingencia accién-resultado;

- el genotipo depresivo;

- el tener padres con trastornos afectivos;

- la hipersensibilidad a la frustracion;

- 2l pobre autocontrol;

- la excesiva dependencia.

En personas adultas, el factor de vulnerabilidad vendria reflejado por otros factores de riesgo:

Ser mujer, edad entre 20-40 afios, tener historia previa de depresién, disponer de bajas estrategias
de afrontamiento, tener una sensibilidad aumentada ante acontecimientos aversivos, ser pobre, ser
altamente autoconsciente, tener bajo umbral para la evocacion de autoesquemas depresdgenos, baja
autoestima, alta dependencia interpersonal, tener nifios menores de 7 afios, personalidad introvertida
y dependiente, déficits en habilidades sociales, enfermedades fisicas, (Fernandez Rios,1997).

La percepcion del sujeto sobre su vulnerabilidad a los distintos factores, los sesgos en el
autoconocimiento, la baja autoestima, la pérdida paterna (de los padres o sélo de la madre), Ia
percepcion de sobreproteccion y pérdida de afecto durante la infancia, no empleo fuera del hogar (méas
en [a mujer urbana), tener en casa 3 o més hijos menores de 14 afios (mas en la mujer urbana),...,
todos se pueden denominar factores para la vulnerabildad para la depresion; algunos son mas
controvertidos, pero en general hay acuerdo en los diversos estudios (Brown et al, 1978; Catalan,
1999). ‘

Como se observa, van incluidos dentro de los marcadores de vulnerabilidad de tipo de la
personalidad, que son los que mas nvestigamos en esta tésis. Este modelo los incluye y afiade a otros
factores sociales, familiares, ecoOnomicos, etc.

Se han propuesto distintos modelos de vulnerabiildad en fa depresion (Brochier et al, 1993):

Para Brown y Harris, los factores de vulnerabilidad no serian suficientes por si mismos para

provocar depresion, sino que harian falta ademas los factores precipitantes. La probabilidad de que
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se desencadenase el cuadro depresivo dependeria del nivel de vulnerabilidad del sujeto.
Seligman(1975).., ven en la coexistencia de factores predisponentes y precipitantes, el aumento de
la probabilidad de que aparezca un cuadro depresivo. Estos dos modelos no consideran la
vulnerabilidad cono un continuum, sino que postulan la existencia de un estado "no vulnerable”.

Dohrenwend et al (1981), postulan con su modelo aditivo, que la vulnerabilidad y los factores

precipitantes se suman a partes iguales en el riesgo de producir depresion. Este modelo encajaria mas
con pacientes depresivos crénicos; el modelo de Brown y Harris (1978) lo haria con los no depresivos

Cronicos.

6.2. Modelo de valnerabilidad

El modelo de la vulnerabilidad implica a un factor preexistente (precursor, favorecedor) de riesgo

de la personalidad (neuroticismo, extraversion, dependencia (Bowlby,1980; Bornstein,1993),
autocritica, sociotropia, autonomia, disposicion a estados subclinicos afectivos negativos, evitacidn
de interacciones sociales) y ambiental, del 1° episodio: conflictos familiares, continuos estreses vitales,
déficit de recursos sociales, modelos de coping disfuncionales.

Los factores de la personalidad, vulnerables a la depresion, pueden ser estables o no; si no lo son,
dependerén del estado depresivo.

Hammen et al.(1995) comprobaron en mujeres sanas, que las cogniciones de apego disfuncionales
contribuyen al comienzo y a la severidad de la sintomatologia depresiva. Otro estudio de depresivos
en remision (Segal et al,1992), comprobaron que la interaccion entre el nimero de acontecimientos
de logro negativos y puntuaciones de autonomia/autocritica, predecian la recaida depresiva.

Cada vez se valora mas Ia nocién de que las personas con tp podrian crear sus propios
acontecimientos vitales (AV) (life events) (Seivewright,1988; Samuels et al,1994; Heikkinen et
al,1997; Seivewright y Daly,1997). Los grupos B y C tenderian a aumentar sus AV, en superior
relacién respecto a los del grupe A y el obsesivo-compulsivo (o inhibido). Seria como que las
personas con tp controlan mas que lo que se piensa por el azar sus acontecimientos vitales: en un
estudio epidemiolégico randomizado, Torgersen et al( en prensa, 2000) observaron mas AV en los

6 meses previos en tp antisocial y borderline (3,4) que en tp evitativo (1,5).
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Asi, el grupo ansioso-temeroso (C) de tp tiene una excesiva respuesta ante la amenaza y pérdida,
desarrollando sintomas neuréticos (trastorno mixto ansioso-depresivo o sindrome general neurético)
(Tyrer P,2000 b).

Se debe intentar diferenciar las disposiciones de la personalidad de estresores situacionales cronicos
~ (situaciones o relaciones del funcionamiento de la persona)(Coyne et al,1995) Las mujeres suelen dar
niveles mas altos de dependencia en los tests, en relacidn con la inseguridad e incerteza de sus
relaciones intimas. A veces, la mujer depresiva y dependiente contribuird a la ocurrencia y
perpetuacion de los acontecimientos vitales estresantes (Hammen, 1992).

La labilidad o variabilidad de la autoestima, Ia incerteza o inestabilidad dc Ia autoimagen hace a la
persona vulnerable a las amenazas de la autoestima (Roberts et al,1992; 1997; Butler et al, 1994). Mas
que la inestabilidad afectiva, que aumenta en periodos de estrés, lo que predice los sintomas
depresivos, es la dificultad en mantener una visién estable de uno mismo de un dia para otro. La
variabilidad en autoestima que se relaciona con la variacién del 4&nimo, es mas una complicacidén de
episodios depresivos previos, pero no predice nuevos episodios (Roberts et al,1997).

Pacientes que sufren de personalidad evitativa, borderline o histriénica, pueden ser muy sensibles ante
frustraciones personales y convertirse facilmente en disforicos ¢ depresivos.

El aumento de la dependencia interpersonal (una excesiva necesidad de seguridad, apoyo y atencion
de los demds), también predispone a la depresion (Hirschfeld et al,1976; Chodoff,1972;
Birchnell,1984). Dependencia, autocritica, introversién y afectividad negativa o neuroticismo son
rasgos que pueden aumentar la vulnerabilidad al primer o siguientes episodios depresivos
(Akiskal, 1991; Hirschfeld & Shea, 1992).

Pero la afectividad negativa puede ser también funcién del estado de animo actual (Clark et
al,1994).Los sintomas subclinicos depresivos también diferencian a pacientes previamente depresivos
de los que nunca lo estuvieron.

Otras caracteristicas de la personalidad como el nivel de autoestima (Roberts & Monroe, 1994) y
autonomia (Nietzel & Harris, 1990) pueden actuar como rasgos predisponentes de la depresion o
concomitantes con esta. Pero la evaluacion durante el estado depresivo puede “inflar” el recuerdo de

datos congruentes con el dnimo, con lo que es dificil ver los rasgos de personalidad previos (Bower,
1994; Hirschfeid, 1983).

66



A pesar de todo lo anterior, sabemos que la contribucion de la personalidad al desarrollo de la
tiempo. Los rasgos maladaptativos de personalidad solo son una una posible, y a veces importante,
contribucién.

Se parece al modelo_espectral. Pero en éste se implican dos procesos patologicos: uno para el
desarrollo del factor de riesgo y el otro para la influencia del factor de riesgo en el otro trastorno.
Fl modelo de vulnerabilidad admite dos procesos: el 2° trast. se desarrolla porque el 1° crea factores
de riesgo especificos para é] (una personalidad introvertida no consigue reforzamientos éociales
positivos y puede deprimirse); o basado en la genética, como los factores de riesgo actian como
amplificadores del 2° trastorno, potencia o disminuye el umbral para el trast. fundamental.

Se habla mids de rasgos o trast. personalidad como predisponentes depresivos, pero también puede
ser que una depresion cronica predisponga a ciertos rasgos de personalidad. Siun trast. 2° resulta de
un incremento de severidad o mas disfuncionalidad del 1° (relaciones interpersonales deterioradas,
problemas laborales o en otras circunstancias vitales), seria mas un modelo complicacién que
predisponente.

En la depresidn cronica se hace mds dificil saber si el tp precede o sigue a la depresion.

Hablar de vulnerabilidad es mencionar el modelo de didresis estrés (Dohrenwend et al,1981), que
relaciona estrés, personalidad y depresion. Especifica una o més interacciones entre disposiciones o
vulnerabilidades individualefs: temperamento (Akiskal,1988; Cloninger, 1987; Siever,1991), rasgos de
personalidad (Brown,1978), y estilos cognitivos o esquemas (Abramson et al,1989; Beck et al,1990);
mas estresores ambientales o tensiones cronicas, que interaccionan con las disposiciones para causar
los sintomas o trastornos.

Otra serie de variables intervinientes son: el animo (Watson et al,1984), apoyo social (Holahan et
al, 1991}, habilidades sociales (Lewinhson,1974), estilos de afrontamiento (Thoits,1986) u otros
recursos personales, que potencian o amortiguan estas relaciones. Estos modelos definen la
personalidad como transaccidn del individuo con ¢l ambiente, en lugar de rasgos estaticos.

Como_ventaijas de los modelos de vulnerabilidad, se observa: la integracion de varias variables, las
variaciones individuales en vulnerabilidades y cualidades, y la especificacién de determinantes

muiltiples y modos alternativos en la expresién y curso de los trastornos.
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Aunque no se encuentre un tipo de personalidad especifico, si se ve una mayor frecuencia de los
tipos B y C del DSM-1V (Tyrer, 1997).

Se ha comprobado (Santor, 1997) que existen rasgos de neuroticismo estables, factores de
personalidad independientes de los estados depresivos. Lo demuestran la existencia de puntuaciones
altas en neuroticismo como predisponentes de trastornos afectivos y ansiosos, como factor heredable
y que se mantiene incluso tras la recuperacion del episodio depresivo (Boyce et al,1991).

Se puede hablar del typus melancholicus de Tellenbach (1976), como predepresivo. Incluye rasgos
como: ordenalidad, rigidez, hipersensibilidad moral, includencia y remanencia.

Von Zerssen (1998) se refiere a los tipos de perscnalidad melancélico y maniaco, y en menor
medida, el tipo mseguro y ansioso.

Valores altos de “sensibilidad interpersonal” aumentan entre 3 y 11 veces el riesgo de padecer
depresion (Boyce,1991). Este constructo engloba: conciencia interpersonal, necesidad de aprobacion,
ansiedad de separacion, timidez y fragilidad interna; y se mide a través de la escala “Interpersonal
Sensitivity Measure”(IPSM).

Siguiendo el modelo dimensional de Cloninger (1993), estaria elevado el factor evitacion del dafio,
dependencia de recompensa y autotrascendencia. El primero es estado dependiente, y la autodireccién
y cooperatividad estan disminuidos, pero atribuibles a cualquier tp.(Hansenne et al, 1999). Entrabajos
recientes se discute que la evitacion de dafio sea estado dependiente, ya que, cuando los depresivos
se recuperaban de dAnimo, persistia elevado este rasgo. Ademéas, una baja autodireccidon y
cooperatividad se asociaba también a episodios depresivos recurrentes y trastorno de ansiedad
comorbido (Richter et al,2000).

Se podria explicar a nivel bioldgico el neuroticismo y la evitacidn del dafio, si se confirman los
hallazgos neurobiolégicos compartidos con los trastornos afectivos y el gen codificador de la proteina
transportadora de serotonina (Lesch et al, 1996).

También la persistencia estaria en niveles mas bajos de los normales (Osher et al, 1996).

El que se incluyan en este modelo variables bioldgicas y psicosociales y variaciones en las causas y
expresion clinica de los trastornos, le hace mads flexible. No obstante se debe huir de los

autocuestionarios que miden sintomas de dificil catalogacion en estudios transversales.
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6.3. Modelo patoplastico

En este modelo los rasgos de personalidad pueden predisponer a los individuos a episodios
depresivos o influir el curso y expresion del episodio depresivo. Por eso se denomina modelo
patopldstico y de exacerbacion:

Personalidad y depresion son distintos etiolégicamente, pero si se dan al mismo tiempo, las
interacciones entre sus rasgos distintos influyen la presentacién, pero no el riesgo de cualquiera (como
era el modelo anterior).

La personalidad puede colorear la manera en que se expresa el afecto depresivo, y la depresion puede
interactuar conrasgos de personalidad, influyendo conductas y cogniciones. Por ejemplo, la estructura
premdrbida de personalidad tendrd efecto distinto en que se manifestard la depresion. En una persona
dependiente, la depresion tendré sentimientos de deprivacion, pérdida, soledad y antipatia; mientras
que en una persona narcisista, se vivird con sentimientos de derrota, fallos, aislamiento y autoculpa
(Robins et al,1995).

Elmodelo de exacerbacion comparte asunciones del patoplé.stido, pero especifica que la presencia de
un trastorno influye en la severidad y/o el resultado dei otro.

Variables del modelo patoplastico pueden cambiar 1a presentacion y curso del trastorno, pero no
provocar su comienzo (modelo vulnerabilidad), se diferencian en el enfoque temporal..

La edad de comienzo del primer episodio depresivo es mas temprana (Mellman et al,1992). Hay mas
sintomas residuales y menos recuperaciones completas del episodio, con peor funcionamiento social.
Las pacientes del grupo B tienen mayor tendencia al abandono del tratamiento (Shea et al, 1990).
El trastorno borderline de la personalidad y los rasgos de personalidad dependiente, son predictores

de recaidas depresivas (Alnaes et al, 1997).

El neuroticismo alto no solo afectaba como predisponente, sino también con la mayor duracién de
los episodios y mas probabilidad de recurrencias.

Las puntuaciones bajas en extroversion se asocian con mayor persistencia de sintomas depresivos
(Clark et al, 1994).

Hay una respuesta diferencial al tratamiento segin perfiles dimensionales del TPQ de Cloninger
(1993): busqueda de novedad, evitacién del dafio y dependencia de recompensa, explican del 35 al
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50% de la varianza de respuesta al tratamiento farmacologico antidepresivo, en relacion ascendente
con la severidad depresiva (Joyce et al, 1994).

La respuesta al TEC es m4s lenta si se asocia el episodio depresivo a un tp.(Casey et al, 1995).

El modelo preexistente de comorbilidad, implica al tp. en la cronicidad, por interferir con el curso

de la recuperacién, con trastornos en las relaciones con los demais, incluso con €l terapeuta.

6.4._Modelo complicacién

Elmodelo complicacion se refisre a que como consecuencia de Ia depresion, hay un riesgo adicional

de no recuperacién, con inadecuados coping o conducta negativa en los roles y en las relaciones:
convierte los acontecimientos vitales en cronicos y erosiona el apoyo social.

El foco se cambia del comienzo(vulnerabilidad) o curso (patoplastico) a la fase residual o de
recuperacion. Los dos trast. son dos distintos , pero se relacionan de maneras que afectan al estado
clinico en el tiempo: el 2° trast. se desarrolla a causa o en el contexto del 1°, y continmia incluso
después de que éste haya remitido.La recuperacion total se complica, y el 2° trast. es un efecto
residual o escara del 1°. Solo se distingue del modelo de vulnerabilidad por el enfoque temporal. Otro
tipo de complicacion es si el 2° trast.(causado o no por el 1°) interfiere con la recuperacion completa
del 1°.

Algunos estudios no han encontrado confirmacion a esta hipétesis (Shea et al,1996): no encontraron
diferencias en rasgos de personalidad en la evolucién de 6 afios de pacientes antes y después de
deprimirse por 1? vez. Por el contrario, vieron el modelo de vulnerabilidad: los que se deprimian
tenian una personalidad previa con mas responsabilidad y neuroticismo.

En este modelo hemos de fijarnos en el tratamiento para distinguir lo que es una complicacién de una
recuperacion parcial o remision del trast. 1°,

La personalidad es 2* al comienzo o curso de la depresion: o complicacion de un episodio depresivo.
6.5. Modelo causal comiin

La personalidad es el resultado de un 3° factor también responsable del comienzo de un episodio
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depresivo: la personalidad y depresion son fendmenos psicoldgicos distintos, determinados por el
mismo proceso subyacente. Este nicleo comin puede ser:
- biolégico (disrregulacién noradrenérgica) o mecanismo psicologicos (estilo atribucional), o
circunstancias ambientales (pobre parentaje), o el temperamento, que une los dos conceptos o
trastornos.

Este modelo implica que cada trast. tiene un funcionamiento independiente y su nexo es s6lo a través
de la causa comin subyacente.

La viabilidad del modelo causal es dificil de demostrar, ya que deberian verse estudios retrospectivos
puros de cada trastorno, buscando su origen y con controles que no tengan afectacion depresiva ni
de personalidad. Ademss, es frecuente la asociacién de mds de un determinante causal (pobre
parentaje y estilos cognitivos negativos).

La personalidad puede modificar el comienzo, curso y expresion del episodio depresivo en los

modelos de vulnerabilidad y patoplasticos, no asi en los dos ultimos.

6.6. Modelo espectral de personalidad con depresién:

Siever y Davis(1991) propusieron que la mayoria de los tp.del DSM-IV eran variantes
caracterologicas de varios trast. mentales del eje I: tp borderline como variante caracterologica de
un discontrol de impulsos y disrregulacion afectiva; tpd. como variante de los trast, del animo; tp.
evitativa como variante de trast. ansiedad. Sugerian que la personalidad y el trast. eje I existian a lo
largo de un espectro de patologia subyacente y comin, como patolégicos, y distintos
cualitativamente del funcionamiento de la personalidad normal.

Pero también rasgos de personalidad normal pueden considerarse en el espectro de trast. del eje [
Dos facetas del dominio de Neuroticismo del FFM, que identifica rasgos de personalidad normal, son
depresion y ansiedad. La depresion implica en esta faceta: “diferencias individuales normales en la
tendencia a experimentar afecto depresivo”(Costay McCrae, 1992). Altas puntuacionesen elio indican
una propension a “sentimientos de culpa, tristeza, desesperanza y soledad”. Este item puede entrar
en el diagndstico de distimia de comienzo temprano o de tpd. del DSM-IV.

También se puede conceptualizar el rasgo de neuroticismo (FFM) como afectividad negativa, o la
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disposicion a experimentar estados emocionales negativos: ansiedad y depresion incluidas (Clark et
al, 1994), Neuroticismo puede ser un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de ansiedad y
depresion. Pero la depresion tras una historia de afectividad negativa depresiva, podrian representar
fases diferentes de un mismo trast. del animo de “doble depresion”(Gruenber et al,1997), més que la
contribucion de rasgos de personalidad al desarrollo del trast. de animo. -

No es lo mismo una fase prodrémica que una personalidad premérbida vuinerable a depresién.;o
trast. de animo_subumbral? La afectividad negativa produce vulnerabilidad , pero no equivalencia a
disrregulacion neuroquimica que resulta en un trastorno de 4nimo. No todas las personas con
afectividad negativa desarrollan un trast. de animo, y muchas personas con este trast. no tienen esa
personalidad premdrbida depresiva..

En elaboraciones recientes del concepto de “espectro afectivo” (Akiskal. 1997) propone un modelo
mas integrado y mas complejo, que abarca lo genético, el desarrollo, el medioambiente y los factores
demograficos, como riesgos potenciales para los episodios afectivos. En este “esquema de etiologia

multicausal", los rasgos de personalidad afectiva son considerados como “desérdenes

temperamentales”, a los que se les da un status de variables clinicas intermedias o medianas. Estos
se muestran unidos por la presencia de variados factores de riesgo etioldgico y manifestaciones
clinicas del trastorno afectivo. En este sentido, los desdrdenes temperamentales son “activos, en
forma subclinica, en todo momento y facilmente se disparan por el desafic medioambiental”,
gjerciendo una continuada influencia en el curso y el riesgo de recurrencia de los episodios afectivos.
En algunos individuos ( cerca del 50% de distimicos en la comunidad (Robins y Regier, 1991), “ la
enfermedad no progresa més alla de lo temperamental”,

Los limites entre estos modelos son fluidos o arbitrarios. Tienen unas caracteristicas comunes, pero
debemos ser capaces de:

- diferenciar relaciones jerdrquicas entre personalidad, depresion, y a veces, una causa comin
hipotética.

- diferenciar relaciones temporales.

- diferencias en la direccion y/o especificidad de las relaciones. Si es directa, serd una relacion causal
personalidad-depresién (ej:dependencia y déficit de habilidades sociales) o indirecta (mediadas por

factores generales de patologia o variables no causales).
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Las diferenciaciones entre modelos de relacién causal, patoplastico o espectral es muy dificil de
separar. Lo ideal seria trazar el desarrollo de la interaccién de rasgos de personalidad,
acontecimientos y patologias (trastornos del eje I). La contribucion de la personalidad al 4nimo y al
ambiente, y la contribucién del 4nimo y ambiente a la personalidad, interactuardn y se acumularan con
el tiempo, siendo a veces dificil y no significativo distinguirlos. Cualquier estudio transversal de un
periodo de tiempo, puede ser arbitrario y no representativo de la continua interaccion y mutuamente

reafirmante secuencia de acontecimientos (Widiger et al,1999).

7. Diferencias entre estado mental v trastornos de la personalidad:

La personalidad es un componente integral e inherente de la persona.

El estado mental puede ser persistente o alterar la personalidad con el tiempo, pero no es intrinseco
al funcionamiento normal de la persona. Por ello, los tp son generativos y no reactivos.

Los tp son permanentes o de larga duracién, de temprano comienzo en la adolescencia tardia, y no
temporales, como son habitualmente los trastornos mentales.

Se miden mejor los tp por su funcionamiento, conducta y relaciones con los demas; mientras que en
los estados mentales nos fijamos més en los sintomas. Estos se diagnostican en el estado actual, y no
en el funcionamiento a largo plazo, como los tp.

Los tp tienden a permanecer cstables, mientras que los trastornos mentales pueden evolucionar a
otros trastornos del estado mental. La separacion de ambos en dos ejes distintos disminuye Ia
comorbilidad.. Vemos mas sindromes coaxiales, donde algunos estados mentales se encuentran

asociados con algunos tp (Tyrer et al,1992).

8. Diferenciacién dimensional estado depresivo-rasgo de personalidad.

Los rasgos de la personalidad depresiva implican componentes afiadidos al estado depresivo y rasgos

independientes de €l.

A través de la entrevista diagnéstica para personalidad depresiva {(Gunderson & Hirschfeld,1994) es

posible valorar qué items son més especificos o no del estado depresivo. La reactividad negativa,
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remordimientos, dificultad para divertirse, tristeza, pesimismo, dificultad para enfadarse, no
asertividad, abnegacion y seriedad, son concomitantes de Ia depresidn (con lo que diferencian
pacientes depresivos de no depresivos) (Hartlage et al,1998).

Gunderson {1994) solo encontré como concomitantes de la depresion actual: reactividad negativa,
remordimientos, dificultad para la alegria, tristeza. Menor enganche en actividades ladicas (Lewinsohn
et al,1988) e ira no expresada (Kernberg,1987) son mas componentes que otros autores asocian a
la depresion.

La autocritica es un rasgo independiente de la depresién y de los sintomas subclinicos depresivos,
por lo que distingue los depresivos antiguamente de los que nunca lo estuvieron, pero no diferencia
depresivos y no depresivos. Es un rasgo estable que persiste més alla de la remision de la depresion.

Mientras que: baja_autoestima, sentirse sobrecargado (en ausencia de acontecimientos vitales
estresantes) y contradependiente (que rehusa el apoyo y reaseguramiento, su apoyo social es la
persona misma), son componentes de estado depresivo y de rasgo; diferencian estos entre depresivos
y no depresivos, y entre los depresivos antiguos y nunca depresivos (Hartlage et al;1998).

Tener baja autoestima predice depresion al asociarse con estrés o sintomas depresivos subclinicos
(Roberts & Monroe,1994). Para evaluar la baja autoestima sin reflejar el estado de animo, es mejor
las entrevistas que los autocuestionarios (Andrews & Brown, 1993).

Al ser contradependiente, no tiene el apoyo social que protege de los episodios depresivos, y se es
propenso a la depresion (Cohen & Wills, 1985).

Estar o sentirse sobrecargado, sin acontecimientos previos, se refiere mds a la percepcion del estrés,
en la teoria cognitiva conductual de interpretar los eventos de manera negativa o maladaptativa
(Hartlage & Clemens, 1996). Sentirse sobrecargado podria resultar de un rechazo a buscar ayuda de
los demaés, en ser contradependiente.

La dependencia no distingue los deprimidos previamente de los nunca deprimidos (Persons et
al,1991). Se da el riesgo en los cuestionarios de admitir contradependencia antes de dependencia
(Alloy & Abramson,1988).

De todo ello se observa que, los siguientes iterns de la escala depresiva son rasgos independientes
de la depresion actual y de los sintomas subclinicos: baja autoestima, sentirse sobrecargado,

contradependenciay autocritica (Hartlage et al,1998). Parecen ser componentes de rasgo y ademas
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factores de riesgo para la depresion. En estudios longitudinales se observan si son predisponentes at
1° episodio depresivo o complicaciones de episodios que son susceptibles para nuevas recurrencias
depresivas.

Se hace necesario que los rasgos de personalidad depresiva sean parcialmente independientes de la
depresion, si queremos introducirlo como trastorno del eje 1. Es el caso de los items “pesimismo,
remordimientos”, que estan incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la depresion
(Hartlage,1998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan depresivos en remisién de la

normalidad, y que no requieran un estado depresivo para manifestarse.

9. TRASTORNO DE PERSONALIDAD DEPRESIVA

El DSM-IV en su apéndice propone unos criterios de tpd., para su posterior estudio (va citados en
“DSM-1V, personalidad depresiva™). Akiskal defiende que sea incluido en el Eje 11 de los tp., aunque
sean conceptos de trastorno afectivo o de temperamento,

Hirschfeld (1994) defiende y justifica la validez del diagnéstico, diferenciandola de la distimia de
comienzo temprano, de la dm. y de la distimia; observa también la gran morbilidad clinica y
ocupacional del tpd..

La entrevista diagndstica para la personalidad depresiva (DID)(Gunderson et al,1994) cubre todos
los criterios propuestos para el DSM-IV y otros de otras concepciones de la personalidad depresiva:
introvertido, serio. Se toma como presente un rasgo en esta entrevista si: el paciente 1o refiere desde

la infancia o adolescencia y si es caracteristico de su yo (o self) habitual.

9.1. Antecedentes tedricos, clinicos y diagndsticos :

Se superponen bastante con los referidos sobre la personalidad depresiva, y aunque ya han sido

mencionados algunos, los sintetizamos brevemente:

Los trast. depresivos crénicos o tpd., han recibido distintas denominaciones y contenidos en la
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historia: temperamento depresivo o tipos de personalidad (literatura alemana), caracter depresivo
(literatura psicoanalitica) y tipologias mas recientes, basadas en observaciones clinicas y descripciones
empiricas,

A la escuela alemana pertenecieron Kraepelin (1921), Schneider (1958) y Tellenbach (1961).

Kraepelin nos habla del temperamento depresivo, heredado, como rasgos base de un "estado
fundamental” del cual emergeran episodios depresivos mas severos. Estos rasgos subclinicos de trast.
afectivo, presentes a lo largo de la vida desde la adolescencia tardia o edad adulta temprana,
consisten en:

Una tristeza persistente y duradera, con un animo predominantemente deprimido, abatido y
desesperanzado; seriedad, sintiéndose sobrecargado, con melancolia y tendencia a la culpa y
autorreproche, abnegacion y baja confianza en si mismo.

También Kretschmer y Tellenbach proponen un tipo depresivo parecido: una mezcla de rasgos
depresivos cronicos y los trast. afectivos. El tipo afectivo de Tellenbach esta predispuesto a episodios
melancélicos; se caracteriza por ser: tendencia a la culpa, sobrecargado, incapaz de relajarse,
dependiente, ordenado, orientado a los éxitos, concienzudo, escrupuloso.

Schneider nos habla de la "psicopatia depresiva”. Los rasgos son parecidos a los citados previamente
(Kraepelin,...), pero en relacién con rasgos y tp, mas que a trast. afectivos.

El origen de tales sintomas, seria un conjunto de factores constitucionales, del desarrollo y
ambientales. El psicopata depresivo es: triste, pesimista, serio, incapaz de placer o relajacién,
tranquilo, excéptico, dado a preocupaciones, cumplidor del deber, que duda de si mismo,
hipocondriaco.

Con la teoria psicoanalitica (Kahn, 1975; Berliner,1966; Arieti y Bemporad, 1980) se pasa del
temperamento depresivo bioldgico al "cardcter " formado con el desarrollo, a través de unas
relaciones objetales alteradas. Los tipos depresivos cronicos son similares a los vistos previamente
de la escuela alemana: baja autoestima, impotencia, culpa, dependencia, hipercritica, incapacidad para
amar, auto-desprecio, abnegacion, desesperanza, vacio, hipocondria.

Teorias cognitivas de la depresion:

Defienden el autoconcepto distorsionado como comienzo y mantenimiento de trastornos depresivos
{Beck,1967).
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El constructo cognitive de sociotropia v la dimensién temperamental de dependencia de recompensa
pueden estar asociados (Joyce et al, 1994).

Kernberg describe un tp. masoquista-depresivo, formado a través de factores del desarrollo y de la
distorsion de relaciones objetales. Este cardcter es: serio, responsable, concienzudo, sombrio, sin
sentido del humor, critico de uno mismo y de los demds, dependiente, demandante, con culpa y
dificultad para la expresion de la agresion.

Laasociacion de estados depresivos cronicos y disforia, forméndose distintos trastornos, con diversas
etiologias, ha sido objeto de atencién Gltimamente. Asi, al dnimo depresivo persistente, se pueden
afiadir otras variables: rasgos de personalidad, respuesta al tratamiento, historia psicopatologica
familiar, marcadores bioldgicos. Vamos a mencionar algunas tipologias de estas caracteristicas (ya
citadas):

Winokur (1972) y su "enfermedad del espectro depresivo”, secundaria a las alteraciones de
personalidad.

Akiskal (1980,1983), propone dos tipos de depresion "caracterolégica", cronica, moderada y de
comienzo temprano: la distimia subafectiva y el trastorno del espectro del caracter. Las distingue
segun la respuesta al tratamiento, historia familiar y rasgos biolégicos.

La distimia subafectiva, o forma atenuada de trastorno afectivo, €s una version ampliada de los
criterios de Schneider de psicopatia depresiva, pero basada temperamentaimente en trastornos
afectivos: es una persona hipercritica, quejosa, preocupada por acontecimientos negativos e
madecuados, con hipersomnolencia crémnica e inercia psicomotora. Supone una modificacion de sus
criterios de 1983 (Akiskal,1989):

- comienzo temprano indeterminado. - habitualmente duermen mucho (mas de 9 horas de suefio).
- inercia psicomotora, que es peor por la mafiana. - al menos 5 de los siguientes rasgos:

- triste, pesimista, sin 4nimo, 0 incapaz de alegrarse. - tranquilo, pasivo e indeciso.

- excéptico, hipercritico, 0 quejoso. - rumiativo y propenso a preocuparse.

- responsable o autodisciplinado. - autocritico, autorreprochante y autoderogatorio.

- preocupado por su inadecuacién, fallos y acontecimientos negativos, hasta el punto del disfrute

mérbide de los fallos propios.

Tiene respuesta positiva a los antidepresivos (triciclicos, IMAOs o litio), historia familiar de trastorno
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afectivo, ausencia de factores estresantes en el desarrollo y acortamiento de la latencia REM.

El trastorno del espectro caracterial (Akiskal, 1980,1983) se diferencia del anterior en: los estados
de 4nimo depresivos cronicos son 2° a las alteraciones de la personalidad (parecido a Winokur) y no
manifestaciones de trastornos afectivos; se dan pérdidas parentales en [a infancia, familias rotas
(separaciones de los padres), historia de alcoholismo o sociopatia familiar; existe una disforia continua
asociada a variables rasgos de personalidad "inestables": pasivo-dependientes, histribnico, antisocial,
borderline o esquizoide. Hay pobre respuesta a los antidepresivos, latencia REM nermal y abuso de
alcohol y otras sustancias.

Mas adelante, Akiskal amplia el concepto de distimia subafectiva, para incluir un subgrupo de
individuos con trastorno afectivo( distimia o ciclotimia ) y rasgos de personalidad borderline: tipo

subafectivo borderline. El componente subafectivo sigue siendo de causa biolégica y los rasgos

borderline se asocian a una historia inestable del desarrollo. Son individuos distimicos, disforicos, con
mmestabilidad consistente, vulnerables a pérdidas objetales; con rasgos histridnicos y sociopéticos, con
abuso de sustancias, inestabilidad y sensibilidad afectiva, rasgos impulsivos y manipulativos.

Klein y Davis {1969) v Liebowitz v Klein (1979,1981) acufiaron el tipo de "disforia histeroide":

trastorno crénico no psicotico, con episodios repetidos de animo deprimido sibitamente, 2° 3
percepciones de rechazo interpersonal. Esta sensibilidad al rechazo se asocia con un déficit bioldgicos
(regulacion anormal de la feniletilamina, cuyas fluctuaciones se relacionan con la extrema reactividad
y sensibilidad ante la aprobacion o desaprobacion social) heredado ¢ adquirido. Las reacciones
depresivas, cortas, se caracterizan por una pérdida de autoestima, sentimientos extremos de tristeza

y desesperanza y rasgos depresivos atipicos (aumento de apetito, hipersomnia y sentirse paralizado).

9.2. Modelos dimensionales :

Como ya se ha referido antes, varios modelos dimensionales de la estructura de la personalidad se

han propuesto. Vamos a tratar de relacionar algunos con la personalidad depresiva:
Tellegen (1985) propuso dos dimensiones: 1a afectividad negativa y positiva.

La afectividad negativa abarca una dimensioén general de malestar subjetivo, compuesta de una

variedad de estados de dnimo desagradables o aversivos: culpa, miedo, nerviosismo, insatisfaccion
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con el yo, ira, hostilidad, desprecio y disgusto. Una baja afectividad negativa implica calma y
serenidad. Se ha relacionado con baja competencia y tendencia a la depresién, al compararla con el
FFM (Costa &McCrae,1995).

La afectividad positiva no es lo contrario de la negativa, sino sentimientos de emoci6n positiva (ej:
amor, gozo, felicidad), entusismo, actividad, estar alerta, energia alta, relaciones agradables. Se ha
relacionado con el FFM (Costa, 1995), asocidndose con la asertividad y baja modestia. Una baja
afectividad positiva indica sentimientos de tristeza, falta de interés y fatiga o letargia.

Tanto la afectividad positiva como la negativa pueden indicar estados de &nimo y/o rasgos
dimensionales de reactividad emocional. En este aspecto dimensional se corresponden
aproximadamente con los factores de personalidad de extraversion (afectividad positiva) y
neuroticismo {afectividad negativa)(Tabla ).

La afectividad negativa o neuroticismo es " un rasgo dimensional estable, heredable y sumamente
corriente, con una multiplicidad de aspectos que varian del animo a la conducta " (Clark et al,1994).
Significa una sensibilidad temperamental a los estimulos negativos, que deriva de un sistema aversivo
motivacional; estd basado biolbégicamente, e inhibe la conducta de evitacién del castigo relacionado
con una amenaza (Fowles,1994;Gray,1982,1987).

Ademas hay rasgos no afectivos, asociados con el animo negativo, que también se incluyen en el
neuroticismo: cogniciones negativas, quejas somaticas, valoraciones negativas del yo y de los demas,
pesimismo y baja autoestima (Clark et al.,1994). El neuroticismo o afectividad negativa se considera
como un factor general de distrés, que subyace a trastornos de ansiedad y afectivos (Clark et
al.,1994),

La afectividad positiva o extraversion también es un rasgo temperamental estable, heredable y
sumamente corriente, unido més especificamente con la depresion (Clark et al.,1994). Su base
biolégica est4 en relacién de un sistema motivacional que activa la conducta en respuesta a sefiales
de recompensa y escape del castigo (Fowles, 1994; Gray, 1982). Abarca la conducta locomotora, la
motivacion incentivada, sensibilidad a sefiales de recompensa, interés y alerta, euforia, excitaciéon y
bisqueda de placer, versus: niveles bajos de energia y actividad, aislamiento, disminucién de la

capacidad cognitiva, anhedonia y d4nimo depresivo (Clark et al.1994).
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Tablal:
DESCRIPCIONES DE LA AFECTIVIDAD POSITIVA Y NEGATIVA

Descripcion escalas (PANAS):
- Afecto positivo: entusiasta, interesado, decidido, excitado, inspirado, alerta, activo, fuerte, orgulloso, atento.
- Afecto negativo: asustado, temeroso, trastornado, angustiado, inquieto, nervioso, vergonzoso, culpable, irritable,
hostit.

Contenido descripciones escalas temperamento (SNAP):

- Temperamento positivo :

- Alto: disfruta vidas excitantes y activas, tiene mucha energfa, trabaja duro, lleva proyectos con entusiasmo, vigoroso,
alegre, alerta, interesado en muchas cosas, optimista sobre el futuro.

- Bajo: no encuentra sus vidas interesantes o excitantes, ficilmente fatigado, raramente se siente entusiasta, tiene
pocos intereses, no se excita por NUevos proyecios.
- Temperamento negativo :

- Alto: tendencia a experiencias emocionales negativas, triste, se siente crénicamente nervioso y estresado, facilmente
enfadado o irritado, se preocupa mucho, tiene dificultades en la concentracién.

- Bajo: no nervioso o ansioso, tiene dificultades en la vida en dar grandes pasos, habitualmente en calma, no se

trastorna facilmente, se recupera rapidamente de experiencias negativas,

Escala de afecto positivo y negativo (PANAS) (Watson et al, 1988).
Escala de personalidad adaptativa y no adaptativa (SNAP) (Ciark, 1993)

Salvo el 1° criterio del tpd. (tabla I), en que coinciden rasgos de afectividad negativa y positiva, los
restantes criterios se corresponden con los rasgos de afectividad negativa o neuroticismo. Por el
contrario, los criterios de la distimia del DSM-IV (tanto el apéndice como el coficial) incluyen una
mezcla de rasgos de afectividad negativa y baja afectividad positiva o extraversion.

En estudios sobre tpd (segiin el MCMI-III) y el FFM (Costa & McCrae, 1994) se ha visto necesario
recurrir a las facetas (subdivisiones de los dominios) para diferenciar similitudes: En concreto el tp
autodestructivo comparte con el tpd valores altos de neuroticismo y correlacién negativa de
extraversion (Dyce y O'Connor,1998). Al buscar las facetas vemos que el tpd resulta con: ansiedad,
depresién, vulnerabilidad y timidez elevadas (incluidas en neuroticismo), mientras que el tp

autoderrotista solo tiene alta la depresion. También se diferencian en afabilidad, y en la regresién en
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pasos (stepwise): el tpd se predice por neuroticismo y negativamente extraversion, y en facetas, por
hostilidad y depresion (ésta en mayor proporcion). Mientras que Ja prediccion del tp autoderrotista
es: neuroticismo, y en facetas, depresion y negativa confianza (dentro del dominio afabilidad).

Se postulan estas puntuaciones del FFM como marcadores de rasgos de personalidad; los cuales,
combinados, no varian en muestras clinicas y no clinicas. La patologia vendria dada por el grado o
la diferencia cuantitativa, que provoca maladaptacion, pero no por diferencias cualitativas.

Se puede dar solapamiento con la distimia (ambos criterios) y el tpd. respecto a los rasgos de
peuroticismo: sentimientos de pesimismo o desesperanza, baja autoestima o sentimientos de
impotencia, de culpa. No se daria si s6lo miramos los rasgos distimicos de extraversion: baja energia
o fatiga, pobre concentracién. Con ¢llo podemos pensar en la heterogeneidad biologica de la distimia,
segin nos fijemos en las dimensiones de motivacion/activacion (afectividad positiva) o de inhibicion
(afectividad negativa). Algunos pacientes tendran un déficit en él sistema iphibitorio conductual,
otros en el activatorio y otros en ambos.

Asi, vemos que el tpd. solo tiene relacidon con aspectos del neuroticismo, y no de la extroversion.

Estas dimensiones se tienen en cuenta mas como ¢ontinuas que como categoricas. Pueden variar en
grado (ntimero y severidad de los rasgos presentes) y en persistencia (frecuencia y duracién). Si son
rasgos de intensidad y tiempo limitado, lo denominamos estado, o episodio afectivo; sies mas general
y persistente, aumentando los periodos de tiempo, serd un rasgo.

Como ya se ha referido en otro apartado, existe algo de confusion en la depresion crénica. Aqui se
combina el concepto de dnimo (estado) con el de rasgo (personalidad). Cuando hablamos de episodio,
lo asociamos a trastornos del dnimo, a la presencia persistente de sintomas definidos durante el
periodo de la enfermedad, seguido de la remision de los mismos cuando el episodio esta superado.
En esto se observa otra diferencia entre Ia distimia y el tpd.:

La distimia requiere ]a presencia persistente del criterio (ej: 4nimo depresivo la mayor parte del dia,
durante mas dias si que no, y no mas de 2 meses sin sintomas). El tpd sigue mas el modelo de rasgo,
el criterio es caracteristico del individuo desde Ja adolescencia o la edad adulta temprana.

Otra diferencia entre ambas (distimia y tpd), se basa en los rasgos adicionales, no relacionados
directamente con el animo: el rasgo de ser concienzudo (presente en la "psicopatia depresiva” de

Schneider, el "typus melancolicus” de Tellenbach, el t.p. depresivo-masoquista de Kernberg y la
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distimia subafectiva de Akiskal).

Otros rasgos asociados a tipos de personalidad depresiva son: demandantes, intrusivos, seductivos,
impulsivos, manipulativos, englobados en criterios histriénicos, borderline o sociopdticos
(emfermedad del espectro depresivo de Winokur, trastorno del espectro caracterial y el tipo
subafectivo borderline de Akiskal, y la disforia histeroide de Klein).

Existe otro modelo dimensional que relaciona los tipos de personalidad depresiva y su espectro de
rasgos: es el modelo "5 factorial” (Costa & Widiger,1994) La evolucion del modelo anterior se
encuentra en el inventario de personalidad revisado NEO (NEO-PI-R)(Costa & McRae, 1992).
Incluye rasgos con un nivel mas bajo de abstraccién. (Tabla II).

Abarca los rasgos de afectividad positiva y negativa, y aunque se basa en la personalidad normal, se
ha comprobado que al menos contiene 3 dimensiones patologicas dentro de esos 5 factores. Aparte
del neuroticismo como rasgo tipico del tpd, contiene la afabilidad ("agreeableness") y el aspecto de
ser "concienzudo"” ("conscientiousness"), como rasgos adicionales no afectivos.

En conclusién, en el tpd vemos rasgos de afectividad negativa (o neuroticismo) y apenas de baja
afectividad positiva. En la distimia se observan muchos mas rasgos de afectividad positiva.
Ademas, bay coexistencia de rasgos de personalidad afectivos y no afectivos. Pueden no encontrarse
rasgos adicionales; o rasgos como autodisciplina y el ser concienzudo; o rasgos que reflejan
inestabilidad, impulsividad, manipulatividad. La relacion entre estos rasgos afectivos y no afectivos
puede ser variable: que los rasgos afectivos asociados a la impulsividad e inestabilidad sean
consecuencia de estos rasgos maladaptativos de personalidad (producto de un desarrotlo cadtico de
la personalidad). Esos rasgos afectivos tendrian etiologia distinta de otras depresiones. Este seria el
ejemplo del trastorno del espectro caracterial de Akiskal.

Otro tipo de relacidn seria la disforia histeroide de Klein. Aqui, los rasgos impulsivos y manipulativos
serfan una forma de hacer frente a las alteraciones afectivas subyacentes a ellos.

También se podria dar una interacciéon entre ambos, donde los rasgos afectivos y no afectivos
tuvieran distinta etiologfa (Siever & Davis,1991).

Vemos que Ia confusidn entre rasgo y estado, dnimo y personalidad, va mds alld de una simple
distincién entre etiologia y tratamiento.
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| Tabla Il :
CONCEPTUALIZACION DE TIPOS DEPRESIVQOS CRONICOS SEGUN EL NEQ-PI-R

Kraepelin, Schneider, Tellebach, Espectro caricter distimia- Tp.d.
Neuroticismo (ansiedad, hostilidad, depresion, timidez,impulsividad, vulnerabilidad).

Extraversion (entusiasmo, sociabilidad, asertividad, actividad, bisqueda excitacién,emociones positivas).

A fabilidad (confianza, rectitud, altruismo, conformidad, modestia, idealista).
Concienzude (competencia, orden, cumplidor, esforzado, autodisciplinado, deliberativo).

9.2.1. Ejemplo de sebdivision factorial de trastorno depresivo:

Parker et al(1999) intentaron dividir la depresidon no melancélica en subgrupos, a través del analisis
de cluster. Encontraron 4 cluster: ansiedad, irritabilidad. animo depresivo y residual,

Los primeros dos incluidos en espectro, mezclados con estados precursores o prodromos y
personalidad. Depresion ansiosa y depresion irritable u hostil, con sintomas enraizados y alimentados
por caracteristicas del temperamento y personalidad.(postularon la postbilidad de una neurobiologia
subyacente). Realizaron un andlisis de componentes (Parker,1999), encontrando:

A) Analisis de componentes principales de sintomas de depresion y ansiedad:

- afecto depresivo: desesperanza, autocritica, baja autoestima, culpa..

- matices de un “animo depresivo”: 4nimo no variable, anhedonia anticipatoria y consumatoria,
humor no reactivo, pensamiento enlentecido, problemas de concentracion, pensamientos suicidas.
- ira e irritabilidad : irritabilidad, perder los estribos, ira sobre otros y sobre si mismo, frustado por
trivialidades , fatiga (perdida de vigor).

- items de ansiedad: temeroso, respiracién entrecortada, vértigo, taquicardia, temblor, sudoracién
de manos,...

B) Analisis de clusters con sintomas de depresion vy ansiedad:

. 4 cluster:

- gnsiedad.

- irritabilidad.

- dnimo depresivo.
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- residual

Propiedades de los 4 clusters:

Relacion con los t.p.: el grupo irritable tiene mas acting out ; el acting in, o guardarse los
sentimientos para si, no hay diferencias entre grupos. Méas AF de acting-out en el irritable. ; ¢l
ansioso, mas alto en: borderline, ansioso, depresivo y autoderrotista; el irritable, mas alto en
histrionico.

(Pero cuantos cluster seleccionar? jqué sintomas definen, y qué magnitud, cada grupo? Por medio
de anilisis de funcién discriminante confirmatoria y testar su validez predictiva en una muestra
independiente de no melancdlicos.

2 grupos. sobre los demés:

Cluster ansioso:

Gran duracion actual y vital del episodio depresivo, un episodio severo actual; Fobia social e
inhibicién conductual en la infancia. Un trastorno ansiedad a lo largo de la vida; mas alto rasgo de
ansiedad (tenso, ansioso). Mas alta tasa de : intentos de suicidio y autolesiones, dependencia previa
de ansioliticos y alcohol, en mayoria de medidas de disfuncién de personalidad, , en tp(borderline,
ansioso, depresivo y autoderrotista), de estilo personalidad tipo sensible (C). Tienen h® vital de
anstedad, estilo de personalidad ansioso, temeroso, y ademéas distintas disfunciones mas de
personalidad.

Cluster irritabilidad:

Menos distintivo, son 4 rasgos:irritable/excentrico, perdida estribos, ira hacia uno y hacia los
demas.Mas jévenes, mas temprana 1* depresion; mas probabilidad de respuesta ante el estrés con
acting out; mas histrionicos, jovenes hostiles depresivos.

La depresion hostil también tiene puntuaciones altas en el estudio como el cluster de ansiedad; como
una “fundacion”: ansiedad mas internalizada en el cluster de ansiedad y externalizada en el de
irritabilidad. Como una evidencia en estos 2 clusters de un posible_trastorno espectral: ciertos

rasgos o variables de personalidad se activan en estados mas manifiestos cuando el individuo

se deprime.
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9.2.2. Modelo general de Cloninger:

Cloninger (1994) postula un modelo biosocial de personalidad, con aspectos clinicos,
farmacolégicos y biologicos. Aboga por un modelo de personalidad que diferencia entre
temperamento y caracter:

Temperamento: cs la tendencia a la respuesta emocional automatica, inconsciente, que el mdividuo
hereda. Segin Cloninger, hay 4 dimensiones temperamentales.

- Bilisqueda de novedades: conducta exploratoria. Si es alta: alta excitabilidad exploratoria,
impulsividad, exfravagancia y escandalos.

- Evitacién de dafio; conducta inhibitoria. Si es alta: alto nivel de preocupacion, miedo de la
incertidumbre, timidos con extraftos y facilmente cansados.

- Dependencia de recompensa: mantenimiento de conducta. Si es alta: sentimentales, muy
apegados y dependientes de los demas.

- Persistencia.: mantenimiento de conducta. Si es alta: ambiciosos, perfeccionistas, deseosos
de trabajar.

Caridcter: Es el conjunto de esquemas cognitivos, estilos interpersonales y operaciones defensivas
que el nifio en crecimiento adquiere mientras intenta adaptar sus disposiciones endogenas
(temperamento) a las vicisitudes de los desafios ambientales. Lo forman las diferencias individuales
en el autoconcepto, que se desarrolla con la maduracion y el aprendizaje. Hay 3 dimensiones de
cardcter relacionadas con constructos cognitivos de:

- nosotros mismos: autodireccién. Si es alto:responsables, decididos, con recursos y
autoaceptacion.

- los demads: cooperatividad. Si es alto, empatico hacia los demas, amable, compasivo.

- el universo: autotranscendencia.: creativos, olvidadizo, identificados con temas espirituales.

Son rasgos de personalidad heredables con base neurobioldgica especifica.(Cloninger,1987).

Este modelo pretende integrar la relacion entre personalidad y depresion
(Cloninger,1986,1987).Incluye en el modelo trastornos afectivos y de ansiedad, rasgos y t.p. y otras

variables.

Los trast. afectivos, de ansiedad y de personalidad se determinan por una serie de rasgos bdsicos
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heredables (busqueda de novedades, evitacién del dafio y dependencia de recompensa), asociados
cada uno con mecanismos neurobiolégicos distintos (dopaminérgico, serotonérgico y noradrenérgico,
respectivamente). Combinaciones de estos 3 rasgos interactian para moldear la personalidad
con:modos de aprendizaje, procesamiento de informacion, dnimo, reacciones al estrés y adaptacion
con el tiempo. Por ello, rasgos y tp. evolucionan de distinta manera en el contexto de varias
combinaciones de los 3 sistemas nucleares en interaccion con el ambiente. Observa los tp como
variantes extremas o disbalance entre las dimensiones citadas, ¢ identifica 8 tp:

_ antisocial, histriénico, pasivo-agresivo y pasivo-dependiente, explosivo, obsesivo, esquizoide y -
ciclotimico. 4
Puntuaciones altas y bajas en las 3 dimensiones del caracter dan pie a 8 configuraciones posibles. Se
basan en rasgos descriptivos y tipos de personalidad encontrados en la literatura: melancélicos,
dependientes, organizados, autocraticos, esquizotipicos, ciclotimicos, fanaticos y creativos.

El tipo melancolico tiene las 3 dimensiones del caracter en niveles bajos. Son egoistas, inmaduros,
reactivos emocionalmente; oscilan entre la desdicha y la avaricia (codicia positiva). Ven la vida como
una competicién dificil con adversarios hostiles, que dirigen al sufrimiento inevitable. Sienten la
emocién negativa de la verguenza, odio y tristeza, pero raramente emociones positivas. Su falta de
respuestas emocionales positivas, incluso cuando ocurre lo deseado, se asocia con los sintomas
vegetativos tipicos de la melancolia: anorexia y despertar temprano.

Este caracter melanc6lico constituye el mds comun perfil caracterial de personas con depresion
unipolar (Wetzel et al.,1980), o 1a personalidad depresiva (Akiskal et al.,1977). Predominan con este
caracter melancélico las depresiones recurrentes, pero también, una minoria de trastorno bipolar
maniaco-depresivo tienen este caracter (Kraepelin,1921; Wetzel et al,1980). ‘

También se ha asociado este cardcter melancélico con perfiles temperamentales obsesivos o
borderline (Hirschfeld y Klerman,1979; Svrakic et al,1996).

‘También se relaciona en el modelo, los rasgos temperamentales y su neuroquimica, con diferentes
clases de ansiedad v/o disforia: ansiedad somatica y elevada con biisqueda de novedades, ansiedad
cognitiva con alta evitacién de dafio y disforia con dependencia de recompensa. Esta disforia es la més
reactiva a los estreses ambientales, mientras que las primeras son estados afectivos mas auténomos.

Combina modelos de predisposicion, causa y patoplastia, con preferencia por €l 1°. La adaptacion
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al estrés, vulnerabilidad y respuesta depende de la combinacion de rasgos y tp.
La depresion se daria en quienes tuvieran elevados niveles de: dependencia de recompensa, evitacion
de dafic y busqueda de novedades (Mulder et al,1994; Cloninger et al,1993).

En estudios de este modelo y tp, se han visto que los valores de tp se comparten con otros tp.
Asi:
- una alta evitacién del dafio, se ve en tpd, y tp evitativo, dependiente y autoderrotista.
- baja biisqueda de novedades, se ve en tpd y en tp evitativo (Lyoo et al,1998; Svrakic et al,1993).
La relacion entre tpd. y el cuestionario de Cloninger (TCI:temperament and character inventory), en
relacion con el cuestionario de personalidad (CATI:Coolidge axis II inventory: mide Jos 10 t.p. del
DSM-1V, mas los 2 de su apéndice, pasivo-agresivo y depresiva; mas 2 del apéndice del DSM-III-R,
sadico y autoderrotista) ha resultado: 3 correlaciones negativas con:cooperativismo, autodireccion

y autotranscendencia; y una correlacion positiva con evitacion del dafio..(Griego et al, 1999).

9.2.3. La relacién de las actitudes disfuncionales con la personalidad en pacientes

depresivos:

La escala de actitudes disfuncionales (IDAS) se correlaciona con la duracién de la depresién, edad
de comienzo de la depresion, edad, evitacion de dafio y autodireccion (self-directedness). Con
regresién multiple, el 45% de Ia varianza de DAS se puede explicar con:duracion de depresion,
dependencia de recompensa y autodireccién (dimension de caracter del TCI: Temperament and
Character inventory, que evalia los autoconceptos del individuo). Este es el mas fuerte predictor de
actitudes disfuncionales. (Luty et al,1999).

Con la regresién stepwise se obtiene un 45% del DAS con: alta dependencia de recompensa, baja
autodireccién y depresion crénica (de larga duracion)..(Luty et al,1999). Se puede concluir, segin

estos autores, que:
- el DAS se puede predecir por la dimensidn de caracter autodireccion.

-también se correlacionan: dependencia de recompepsa v duracion de depresiop.

Parecidos resultados se observan en la teoria cognitiva de la depresion del autoesquema (y actitudes

disfuncionales como factor de vulnerabilidad ante la depresion) y la visién cognitiva det self del TCIL.
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Seglin et modelo de Cloninger (psicobiolégico y de desarrollo), 1a autodireccidn: depende de una
variedad de factores de desarrollo, que podrian impactar adversamente sobre el desarrollo del
individuo de su concepto cognitivo de ellos mismos como individuos.

Baja autodireccion es rasgo bésico de tp (Svrakic et al,1993; Bulik et al,1995). Puede ser un marco
alternativo la autodireccion al micleo co ghitivo de la vulnerabilidad a la depresion. Por eso hay altas
tasas de t.p. en la depresion (Mulder,1994; Pilkonis y Frank, 1988).

La dependencia de recompensa, {“necesidad de los demas™) estd relacionada con DAS, y la
sociotropia (Joyce,1994).

La dependencia de recompensa mis Ia baja autodireccién son rasgos de personalidad dependiente
y/o histriénico (Svrakic,1993; Bulik,1995). Los depresivos con este temperamento son: pegajosos,
demandan atencién y adulacion en la consulta (Oldham,1994).

9.3. Modelo espectral:

La personalidad v el espectro de los trastornos de personalidad

Entre personalidad y t.p hay una clara relacion espectral (Widiger et al,1994).

Algunos teorizan que los t.p. son distintos cualitativamente que la personalidad normal (Gunderson
et al,1991; Meehl, 1995; Siever &Davis,1991). Segin estos autores, algunos rasgos de personalidad
predisponen a t.p.: tp borderline como una variante extrema de neuroticismo, o t.p. esquizoide de
introversion.

Por el contrario, otros autores coinciden con el DSM-IV y abogan que los t.p. son variantes
maladaptativas y/o extremas de rasgos de personalidad normal (Widiger et al,1994). Observan el
parecido de los criterios diagndsticos del DSM-IV y el FFM (modelo 5 factorial): neuroticismo,
extraversion, apertura, amabilidad y responsabilidad (five factor model de Costa &Mcrae,1990). La
faceta de afectividad negativa o neuroticismo se asemeja mucho a los criterios del tp borderline del
DSM-IV: hostilidad iracunda, afectividad negativa ansiosa y depresiva, vulnerabilidad e
impulsividad. También los criterios del tp. obsesivo-compulsivo se parecen a los del
“conscientioussness” del FFM. La importancia de esta correspondencia entre FFM y DSM-1V abunda
en la relacion entre personalidad normal! (FFM) y patolégica (DSM-IV).

Segtn otros autores y diversas metodologias, los tp no parecen ser cualitativamente distintos del
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funcionamiento habitual de la personalidad (Clark et al, 1996; Livesley et al,1994; Widiger et al,1995).
Afiaden estos autores a los 4 primeros factores del FFM (neuroticismo, introversion-extraversion,
agresion-afabilidad, bisqueda de sensaciones impulsivas-responsable) una 5* dimension que
denominan dependencia.

Se dan rasgos de personalidad (combinaciones de rasgos maladaptativos de personalidad) que seran
relevantes, de manera desigual, para uno o mads tp de cada uno de los 3 clusters o grupos y también
para trastornos de dnimo o de ansiedad. Defienden también el modelo espectral o de causa comun,
desechando la tradicional dicotomia entre personalidad y psicopatologia. Los rasgos de personalidad
son componentes inherentes de muchos tipos de psicopatologia, mas que factores independientes que
contribuyan a ella. La personalidad comparte, en un contexto, un origen comiin (didtesis genética y
etiologia ambiental o basada en el aprendizaje), a lo que es la psicopatologia en otro.

También se ha confirmado por otros estudios la relacion estrecha de los t.p. con los dominios y
facetas del FFM (Axelrod et al,1997; Clark et al,1994; O"Connor et al,1998;Trull,1992).

Como ya se ha mencionado, la correspondencia entre el FFM y el DSM-IV abarca 4 dominios. La
apertura a la experiencia no existe en el DSM-IV, acostumbrado a diagnosticar mds el mal
funcionamiento de la personalidad, y no: la mayor recepcion a intervenciones psicoterapéuticas,
autoexploracion, y cambio (apertura); versus, cerrados a la experiencia (mds resistentes, testarudos
y rigidos).

9.4. Estudios familiares:

Se ha visto una co-agregacion familiar entre el tpd y trastornos del dnimo (Klein, 1990; Klein &
Miller, 1993). El tpd era mas frecuente entre hijos de pacientes hospitalizados por dm, que ¢n
descendientes de controles normales o pacientes hospitalizados por trastornos médicos (Klein et

al,1988).

Los rasgos de personalidad depresiva eran mas probables de encontrar que otros rasgos en familiares

de pacientes con dm (Wetzel et al, 1980).

9.5. Evaluacion:

La evaluacion fiable del tpd debera distinguir entre personalidad normal y depresiva. A través del
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sistema dimensional, veremos el rango desde la normalidad hasta el tpd severo, con mas tp asociados.
A pesar del solapamiento entre tp del grupo C y con la distimia, observamos criterios diagnosticos
especificos del tpd. Distinguir estado mental depresivo crénico de rasgo de personalidad no es facil.
El diagndstico previo a la depresién y la informaciéon de familiares nos ayudan.

Los estudios test-retest evaltan a corto plazo los t.p.; pero para evaluacién a largo plazo son
necesarios estudios longitudinales.

Parker et al.(2000) utilizan un modelo de respuesta conductual al estrés, que subdividen en acting
in y acting out (segun que se aislen y guarden su estrés, o griten y peguen,...), con el que dividen en
grupos C més disfuncion de personalidad asociada; y en grupo B predominante en los acting out. Los
casos asociados de respuesta conductual reflejan mayor trastorno de ansiedad vital y los dos tipos de
tpByC).

En un estudio no clinico de estudiantes, durante 4 afios, se examinaron t.p en 3 diferentes tiempos
a través de IPDE y el MCMI-11.(Lenzenweger, 1999},

Losrasgos de t.p. mostraban estabilidad a través de diferencias individuales y medias grupales, a nivel
dimensional, en el IPDE y MCMI-II. Habia un modesto declinar en rasgos personalidad con el
tiempo; estos cambios se dan con relativamente pequefio efecto tamatfio (effect sizes o proporcién de
variabilidad en rasgos de personalidad atribuible a un factor: grupo, tiempo o interaccién de grupo
con tiempo).

Los rasgos de personalidad, dimensionales, son relativamente estables en términos de diferencias
individuales y media grupales, segiin entrevistas clinica y autoadministradas,

Solo existen estudios de estabilidad a largo plazo de personalidad normal..Los disefios
longitudinales multionda prospectivos son los mas adecuados para estudiar la continuidad y cambio
en la personalidad.

La ¢stabilidad de los rasgos de los t.p. se pueden evaluar desde 4 posiciones (Lenzenweger, 1999):

- diferencias individuales segin grado o categorias; estabilidad de grupo o nivel medio;
estabilidad estructural o factoria; estabilidad ipsativa o intrapersonal; modelo de ecuacién estructural;
procedimientos de curva de crecimiento latente.

Los rasgos de personalidad patologica pueden disminuir con la edad mas que la personalidad normal.

Otros analisis de estabilidad:
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- andlisis de curvas de crecimiento latente y de invarianza factorial.
- andlisis de estabilidad y cambio con ecuacion estructural..

Como alternativas a la evaluacion y clasificacion del tp, estdn los modelos jerarquicos y
dimensionales.

Fl sistema jerdrquico combinaria el categorial con la severidad del trastorno. Permite ampliar el rango
de personalidad, la severidad y ¢l tipo, reduce la comorbilidad y separa la dimension de personahdad
de los trastornos del estado mental. Ademds, permite una clasificacion de niveles intermedios de
anomalias de personalidad.
mayor fiabilidad que el categorial; evita la comorbilidad de los ejes I y IT y desestigmatiza el tp al
sustituirlo por una puntuacién en la escala. Tiene el problema de su utilidad por los clinicos (mds
comodo ¢l categorial) y Ia duda de si permanecera en el futuro un eje II separado para los tp (como
en el DSM-1V).

Se necesitan estudios longitudinales que recojan expresiones sintomdticas, afectivas, conductuales
y cognitivas de la personalidad depresiva. Se ha intentado el consenso véalido a través del LEAD
(“longitudinal, expert, all data™), esto es, un estudio longitudinal realizado y evaluado por expertos
que luego consensian los resultados (Spitzer, 1983; Pilkonis et al, 1991). O también el uso de
ejemplares prototipicos que evaliien manifestaciones conductuales de la personalidad (Livesley &
Schroeder, 1990).

Nunca es insuficiente insistir en que un trastorno mentaf (depresion recurrente o episodio maniaco)
puede llegar a exagerar la psicopatologia del tp y hacernos ocultar la existencia del trastorno mental
episodico coocurrente. Ademés , mencionar de nuevo, la posibilidad de contaminacion del episodio

en la evaluacion del tp.

9.6. Diagnéstico diferencial:

9.6.1. Distincion conceptual:

Se ha sugerido que el tpd se puede solapar conceptualmente con tp autoderrotista (Kernberg, 1984),
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tp dependiente (Kernberg, 1984), obsesivo-compulsivo (Schneider, 1923), tp evitativo (Standage,
1986), tp borderline, tp pasivo-agresivo y distimia.

Tp autoderrotista: Junto con el tpd son tomadas por Kernberg (1987) como constructos
relacionados, cuando nos habla de la personalidad depresivo-masoquista. Simons (1986) las
diferencia: pacientes con tp autoderrotista inconscientemente torturan y chantajean a los demas,
provocando venganza; su lucha interna se externaliza y actia con el mundo externo. Mientras que el
tpd internaliza su conflicto, se autotortura y autoderrota sin Ia venganza provocada de los demas.
Aquellos rechazan oportunidades de placer y reaccionan negativamente si ocurren acontecimientos
positivos, los de tpd ven dificil sacar goce o placer de tales acontecimientos.

Tp dependiente: L.a dependencia es un rasgo observado por psicoanalistas en el tpd (Kernberg

1987; Kahn, 1975), en oposicion a los fenomendlogos alemanes. Estos pacientes son muy
dependientes de la aprobacion de los demads, pero no se apegan demasiado, e incluso pueden parecer
contradependientes (Kernberg, 1990). Tienden a rechazar a los demas antes de poder ser rechazados,
y asi evitan sentirse decepcionados y frustrados si no encontraran colmadas sus necesidades de
dependencia.

Tp. obsesivo-compulsivo: Los rasgos de tp obsesiva “responsable, apegado al deber y
autodisciplinado™ se han propuesto a formar parte del tpd (Schneider, 1923; Tellenbach, 1961;
Laughlin, 1967; Kernberg, 1987; Akiskal, 1989; Simons, 1986). No obstante, los datos empiricos no
apoyan su inclusion en el tpd (Klein et al, 1988; Phillips et al,1994). Ademas, los tp obsesivos son mas

constrefiidos en su expresion del afecto y no estdn tristes persistentemente. Tienen un estilo
interpersonal de control, mientras que en los tpd son pasivos e inasertivos (Kernberg,1990).

Tp evitativo: Aunque los tp evitativos son timidos e introvertidos como los tpd (Schneider, 1923;
Akiskal, 1989; Simons, 1986), los tpd rechazan menos contactar con la gente, y por ello tienen mas
y mejores relaciones con los demis (Kernberg, 1984). Por su gran sentido de responsabilidad personal
los tpd, intentan relacionarse bien, consiguiendo buenos resultados en apariencia, a costa de tensién
y dudas sobre si merecen el amor y la amistad de los deméas (Kernberg, 1984), Ademads los tp evitativo
no estan crénicamente infelices o tristes.

Tp borderline: En el tp borderline el animo es inestable, y se perturba por explosiones de ira. En el

tpd la ira tiende a no ser expresada. Las relaciones en tp borderline son también inestables, alternando

92



entre los extremos de expectaciones idealizadas y la percepcién de traiciones amargas. En el tpd las
relaciones son mas estables, sin expresarse los pensamientos negativos sobre los demas (Kernberg,
1984).En los tp borderline se ve un trastorno de identidad severo (vacilacidn y extrema maldad), y
en los tpd una estable baja autoestima. Estos tienden hacia la constriccion conductual y el
constrefiimiento, no a la impulsividad de los tp borderline (Kernberg,1990).

Tp pasivo-agresivo: El negativismo del tp pasivo-agresivo es hacia figuras de autoridad y se expresa

en respuesta ante demandas. Mientras que los tpd son cumplidores y ansiosos de agradar a la
autoridad (Laughlin, 1967). Los primeros tampoco son tristes ni disforicos persistentemente.
Comparten los dos tp el pesimismo y critica de los demas. Pero la critica de los tp pasivo-agresivo
es sobre todo hacia las figuras de autoridad, y en los tpd no. Ademads, estos tienden mas a inhibir sus
expresiones de critica, hostilidad o pensamientos o sentimientos agresivos, y a sentirse culpables y
culpabilizarse mas ellos mismos que a los demas. Su &nimo es miés triste e infeliz, que malhumorado,
irritable y enfadado.
Distimia: A pesar de que ya hay un capitulo especifico de este tema, vamos a resumir 4 ¢osas:

- el tpd tiene un comienzo temprano, la distimia puede empezar a cualquier edad.

- el tpd es cronico y persistente, la distimia puede remitir.

- el tpd se caracteriza mas por rasgos de personalidad, mds que por sintomas.

- muchos rasgos del tpd son cognitivos, intrapsiquicos e interpersonales; contrastan con los

sintomas de la distimia, que son en gran parte somaticos.

9.6.2. Distincion empirica;

También se ha mencionado al hablar de 1a comorbilidad, con lo que daremos un esquema breve:
- Standage (1986), con muestra de 4 pacientes y criterios de Schneider de tpd encuentra en el tpd:
tp evitativo, rasgos evitativos, y dos tp mixta,
- Klein (1990), con una muestra de 177 pacientes ambulatorios, seguimiento de 6 meses y criterios
de Akiskal: vi6 en el tpd asociacién con tp esquizotipico (23% / 7%).
- Phillips et al(1994), con 54 pacientes y entrevista de Gunderson de tpd: 13% de tpd, también un tp
del grupo A, ninguno tp esquizotipico; 19% del B (10% tp borderline} y 48% con el C. De estos, 29%
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tp evitativo, 10 % tp dependiente, 10% tp pasivo-agresivo, 13% tp obsesivo-compulsivo y 13% de
pd, tp autoderrotista.

- comorbilidad con distimia:en muestra clinica un 30% de tpd también eran distimicos; si es muestra
no clinica bajaba al 19% (Klein & Miller, 1993). O un 35% eran distimicos en tpd clinica, y un 16%
diistimicos de comienzo temprano (Phillips et al,1992).

- Con otros trastornos del dnimo del gje I: si tenian tpd, la dm era mas severa y habia antecedentes
familiares con més trastorno bipolar u hospitalizacion por trastornos del 4nimo, que si no presentaban
tpd (Klein et al,1988). Pero tenian menos d.m severa y menos familiares con depresion que los

pacientes con distimia.

9.6.3. Distincién con la distimia:

Generalmente las diferencias entre los .p. v los trastornos del animo, se basan en: los criterios

diagnésticos y persistencia de los sintomas; los t. del 4nmimo suelen ser egodistonicos: el que los
padece, los siente como distintos de su yo habitual. Son episédicos o de tiempo limitado, aunque se
observan también sintomas residuales o continuacion del trastorno depresivo.

Los t.p. se consideran como aspectos duraderos del yo individual, como parte de su personalidad
o estructura de carécter.

Habitualmente se trataba a los trastornos del Eje [ como de causa y terapéutica bioldgica, y a los del
Eje I come con etiologia vy tratamiento psicologico.

No esta claro si los trastornos del dnimo crénicos y el t.p. depresivo crdnico representan entidades
distintas, o si sus diferencias son mas un artefacto del marco te6rico.

Kahibaum fue el primero en hablar del concepto de distimia, diferenciandolo del de ciclotimia
(Freeman, 1994).

En el DSM-II pasa a denominarse tp. la depresion cronica; hasta que llega ¢l DSM-III y volvemos
a la distimia, como depresién crénica de mas de 2 afios de duracién. El DSM-III-R incluye el
trastorno distimico y ciclotimico dentro de los trastornos afectivos.

Klein (1990) encontr6 en un estudio con pacientes ambulatorios que un 51% de ellos con

personalidad depresiva, no tenian distimia; también vi6 como un 66% con tpd, no tenian distimia de
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comienzo temprano.

Phillips et al (1992) también en una muestra ambulatoria y utilizando el DID, encontré en los tpd,
un 65% sin distimia y un 84% sin distimia de comienzo temprano.

El DSM-1V incluye los criterios diagndsticos de la distimia del DSM-III R, y ademas afiade un
apéndice con mds criterios: items cognitivos y algunos de los ya citados del tpd (apéndice del DSM-
IV), como: baja autoestima, pesimismo, culpa y tristeza. Segln esto, seria esperable una alta
concordancia entre la distimia y el tpd. Vemos que no es asi, ya que en los estudios de campo del
DSM-IV, un 75% de los tpd no tenian los criterios propuestos para la distimia. Sélo el 35% cumplian
los criterios del curso de la distimia: dnimo depresivo persistente, no depresion mayor en los primeros
2 afios, los periodos asintométicos no deben durar mas de 2 meses.

Todo ello nos sugiere que €l tpd. tiene un curso mas fluctuante de sus rasgos; un modelo, que aunque
es caracteristico del individuo durante largos periodos, puede variar mas en su presencia e intensidad.
La distimia, incluida la de comienzo temprano, no abarca un minimo de 5 de los 7 criterios propuestos
para el diagnéstico de tpd.

Heerlein (1996) observa en un grupo de internos depresivos recuperados, como su personalidad
premorbida (se basa en autoevaluaciones e informes familiares ,con la escala de Munich, MPT, y la
de Kischkel de la intolerancia a la ainbiguedad) se caracteriza y distingue de otros trastornos, por su
rigidez y por la intolerancia a la ambiguedad.

Comparando tpd con trastornos del animo respecto a dimensiones, se ha encontrado: mayor
puntuacién de evitacion da dafio y neuroticismo, y menor de busqueda de novedades, extraversion
y uso de mecanismos de defensa adaptativos en tpd (Lyoo et al,1998). También los pacientes con tpd
presentaban més reactividad al estrés, autocritica y atribuciones depresivas, y menor extraversion ,
que otros con trastornos del 4nimo, en otro estudio (Klein,1990).

En un trastorno depresivo cronico, sea afectivo o de personalidad, hemos de prestar atencién a:

1. Los sintomas o rasgos especificos incluidos en la definicion.

2. Requerimientos de persistencia y duracion de los mismos.

3. Inclusidn de rasgos de personalidad no relacionados directamente con el dnimo.

4. Factores etiologicos que se postulen.

5. Aproximacién diagnostica: categorial y/o dimensional.
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A pesar de la superposicién conceptual entre distimia y tpd, se encuentran diversas e importanies
diferencias entre los dos constructos. Para el criterio de distimia se requiere un trastorno crénico del
humor. Este trastorno no es el rasgo central del tpd. EIDSM requiere as{ mismo dos a seis sintormas
depresivos asociados para el diagndstico de distimia. De los seis items, dos son sintomas vegetativos
clasicos (trastornos del suefio y del apetito), tres son vistos como rasgos de personalidad, si persisten
largo tiempo (baja energia, pobre concentracién ¢ dificultad para tomar decisiones y desesperanza)
y solo uno cae claramente dentro del tipo de rasgos de la personalidad (baja autoestima). Como
resultado de esas diferencias, se ha argumentado que los criterios del DSM III y DSM III-R para
distimia definen una condicién mas severa que la del tpd, lo cual no esta claro.

Quedan cuestiones por resolver:

- ¢, Son dos formas diferentes del mismo trastorno o enfermedad, la distimia y la d.m.?. Sies un
prodromos o secuela de ella, ¢, por qué en unos casos precede a la d.m. y en otros se da esta sin una
distimia previa 7 O ; por qué seguiria a ciertos tipos de d.m. y no a otros 7. (Es la distimia una forma
cronica, leve, independiente de la depresion?

- ¢, Es la d.m. una exacerbacion de la distimia (la gravedad de esta lo contradice), una distimia
agudizada por causa desconocida o distimia complicada por sintomas o anomalias bioldégicas y
somaticas?. Si la respuesta fuera afirmativa, seguiria siendo la distimmia un constructo muy
heterogéneo. ; se deberia cambiar su conjunto de sintomas para mejorar su validez?.

- ¢, Comparten las personalidades depresivas y las personalidades ansiosas y dependientes {a misma
predisposicion genética que los distimicos y las personas con d.m.?.

- ¢, Altera la depresion menor cronica la personalidad? Si es asi, ; de qué manera?. ; Hay alguna
relacion especifica de los t.p. con la distimia, respecto de la d.m.?.

- ¢, Son los tp. un factor de riesgo de cronicidad, que convierten la depresion menor en depresion
menor cronica?.

- ¢, Fluctfan los rasgos de la personalidad con la depresién y se manifiestan solo algunos de ellos
durante los episodios depresivos?.

- (, Cambiaré el tratamiento de la distimia la personalidad, y puede tratarse una personalidad depresiva

con antidepresivos?.

Sise evalda la personalidad en depresivos recuperados o con historia de depresion, los rasgos pueden

96



no indicar predisposicion a futuros episodios depresivos; pueden ser simplemente una complicacion
o efecto patoplastico de la 1* depresion. Solo se puede responder a estas cuestiones viendo ia
evolucion del individuo a lo largo de su vida.

Incluso, si una persona no tiene historial depresivo, el limite del solapamiento del rasgo de
personalidad con el trastorno del animo (por ejemplo, el neuroticismo o afectividad negativa) puede
legar a tener puntuaciones elevadas que representen un manifestacion subsindrémica (espectral), mas
que una predisposicion.

La asociacién cuantitativa y cualitativa entre tp. y distimia es la misma que se da en la d.m.. Como
es mas frecuente la asociacion de tp. con distimia que con d.m., se hipotetiza que los tp. contribuyen
a la cronicidad de la depresion, incluso en los casos més leves de esta. jExisten en la d.m. crénica mis
tp. que en la depresion tGnica o recurrente?.

La distimia como es un subgrupo de depresion menor con curso crénico tiene mas asociacién con
tp. que Ia depresién menor recurrente.

La presencia de un tp. puede aumentar el riesgo de que la d.m. evolucione a la cronicidad y de
que la depresion menor evolucione a la distimia. Las condiciones psicosociales familiares
desfavorablesy el desarrollo temprano de gnsiedad en infancia /adolescencia, son factores de riesgo
adicionales para un curso crénico.

Los tp. son mds frecuentes entre distimicos que en d.m., pero no asi en los familiares de ambos (igual

prevalencia de tp.).

9.7. Curso o evolucién :

En estudios longitudinales, se ha comprobado como la mayor severidad o mayor nimero de rasgos
dimensionales del tp. (cualquiera), va asociada con una peor evolucion (Tyrer, 1996).

Los pacientes con tpd. tienen mas deterioro funcional y mayor tasa de trast. afectivos en sus
familiares de primer grado, que los que no tienen tpd. (Klein, 1993). ’
Vine (1994) estudia pacientes mayores depresivos (mayores de 6o afios), en un Hospital de Dia y
longitudinalmente. Aunque no diferencia el estado depresivo de la personalidad, observa en una

tercera parte de tp., peor evolucion si es del tipo B 1a asociacion con la depresion.
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Phillips et al.(1998) encontraron en un estudio longitudinal de 54 pacientes con rasgos depresivos
duraderos de grado medio, que 30 tenian tpd, 2/3 no tenian distimia ni dm, y un 40% tampoco
mostraban un tp comorbido. Un afios después quienes tenian tpd apenas habian cambiado. Parecidos
resultados obtuvieron Klein y Shih(1998).

En general, tienden a mejorar con los afios algunos rasgos de personalidad si estaban presentes desde
la adolescencia, pero otros persisten en niveles de severidad medios o moderados (més si se asocian
a componentes obsesivo-compulsivos).

Se ha demostrado que los sintomas depresivos pueden predecir trastornos psfquicos futuros hasta
16 afios después, supuestamente porque representen una dimension normal de personalidad afin al

neuroticismo (Zonderman et al, 1993).

II- DISENO Y METODOLOGIA :
1. Objetivos:

Obijetivo general:

Diferenciacion clinica entre distimia y trastorno de personalidad depresiva (tpd.).
Objetivos especificos:
- ¢ hay diferenciacion entre rasgos de personalidad y sintomas depresivos menores.?

- ¢, se puede hablar de espectro depresivo, en el que se incluya la distimia y el trastorno de
personalidad depresiva?.
- ¢se debe incluir el tpd. dentro de la distimia como un subgrupo especifico?

2, Importapcig dej estudio:

La distincion clinica de lo que son sintomas depresivos menores, que no llegan al umbral diagndstico

de dm., y rasgos o factores de personalidad (normales v/o patolégicos), ha sido motivo constante de
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polémica.

El motivo de volver a ella, no solo se debe a la vuelta a esta polémica en la literatura mundial, sino
también al cuestionamiento creciente de :¢, donde esta la separacion entre sintomas o estado (gje I),
y rasgos o formas de ser, pensar, sentir habituales (eje II) 2.

Ahora sabemos mds que antes sobre los estados afectivos, su curso crénico muchas veces, su
recuperacion incompleta, y como los tratamientos han de ser méas continuados de lo que se hacia unos
afios atras. Pero también cada vez investigamos mas la personalidad, sus rasgos y trastornos. Vemos
que influye bastante en la clinica y evolucion del trastorno del eje I comorbido. Lo mismo sucede con
la personalidad depresiva. Sea un constructo distinto, o incluido en la distimia, hemos de saberlo. Ya
tenemos mas escalas y entrevistas estructuradas para investigarla. jQué duda cabe que no es lo mismo
tener un episodio depresivo aislado, que tener ademés un tpd.;

Los estudios hasta ahora han sido muy escasos, con muestras no clinicas, 0 contaminados por la
presencia simultanea de un estado depresivo. Otros ni siquiera lo estudian porque piensan que ya esta
englobado en la distimia.

Cuando tratamos de saber mas de los tp., cuando se habla casi mas de los t.p. borderline que de las
depresiones, creemos que es momento de intentar deslindar, o no, la personalidad depresiva y sus
trastornos del eje 1. Es tarea dificil y a lo mejor los resultados no son tan fructiferos para el trabajo

realizado. Pero aun asi, no serdn negativos cuando sabemos tan poco de esta personalidad.

3. Tipo de estudio:

Se trata de un estudio prospectivo de cohorte analitico unicéntrico. Se realiza a lo largo de 6 afios
(1993-1998) el seguimiento de un grupo de pacientes, en un Centro de Salud Mental. Del grupo de
pacientes, se hardn dos grupos preferentemente, comparandose los resultados de e.sos dos grupos.
Sera longitudinal también, realizindose una 2° evaluacion al cabo de 3 afios a un porcentaje de esos

pacientes.
4. Poblacién:
La poblacion de la que se toma la muestra est4 incluida en el Area 1 de la sectorizacién sanitaria de
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Madrid. Dentro de ella, el distrito de Arganda del Rey. Este incluye 5 equipos de atencién primaria
(Arganda, Villarejo de Salvanés, Campo Real, Perales de Tajuiia y Rivas). Elultimo distrito citado,
Rivas, se ha incluido a la zonificacion hace unos 2 afios y medio, por lo que habra menos pacientes
de su zona en la muestra.

La poblacion es sobre todo rural, dispersa en 22 pueblos. Unicamente Arganda del Rey y Rivas son
municipios con mayor pobiacion urbana.

La clase social es baja 0 media. El nivel de alfabetizacién va en relacion inversa con la edad, aunque
estd aumentando mucho e igualdndose a cifras de la provincia (son inferencias , no se han obtenido
estadisticas oficiales en este momento)

La muestra la componen pacientes ambulatorios que acuden al Centro de Salud Mental de Arganda
(Madrid), entre 1993 y 1998. Son 119 pacientes, de los que 4 se pierden. Estos, aunque aceptan el
consentimiento informado inicial ( via oral ), en la continuacion del estudio: 0 no estén localizables,
o rechazan participar en alguna entrevista psiquiatrica adicional.

La duracién media del seguimiento de cada paciente es de 3,5 afios.

Son elegidos al azar, segiin vienen a mi consulta y aceptan participar en el estudio.

4.1. - Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios que acuden al C.S.M. de Arganda del Rey con diagnésticos clinicos
de : trastornos afectivos (excepto bipolares y ciclotimias), trastornos de ansiedad o neurdticos,
trastorno adaptativo con sintomas depresivos y trastornos de la personalidad (segun el DSM-IV ).
Que no sean analfabetos o tengan un nivel cultural adecuado para entender los cuestionarios
autoadministrados. Podrén ser pacientes nuevos, que acuden a la consulta por 1 vez, o pacientes que
vienen como revisiones, ya atendidos por mi en mas ocasiones.

En su gran mayoria son derivados por médicos de atencion primaria del distrito. El resto vienen de
Servicios Sociales, otros especialistas, o derivados de la Urgencia de Psiquiatria del Hospital Gregorio

Maraifién (Hospital de referencia para internamientos agudos).
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4.2. - Criterios de exclusion:

Trastornos orgédnicos cerebrales, retraso mental, trastorno por abuso o dependencia de sustancias,
trastornos psicoticos (manias o hipomanias, psicosis esquizofrénicas, depresiones psicoticas, otras
psicosis), enfermedad somatica grave amenazante para la vida , riesgo presente importante de
suicidio. También fueron excluidos los que no admitieron el consentimiento informado para participar

en el estudio. Fueron 3 casos, aluyendo causas inespecificas, sin ninguna posible variable de sesgo.
4.3. Intervencion:

No se incluye ningtin tratamiento ni exigencia a los pacientes. La mayoria siguen o se les pauta un

tratamiento (psicofarmacolégico y/o psicoterapéutico). Unicamente han de responder a los

cuestionarios autoadministrados y las entrevistas semiestructuradas que les realizo.

5. _Seguimiento y duracién del estudio:

Estudio prospectivo, desde Febrero de 1993 hasta Abril de 1998, de los pacientes que acuden al
CSM de Arganda en ese tiempo.
Las entrevistas efectuadas tras la inclusién del estudio siguen una pauta prefijada. No deben presentar
un episodio depresivo reciente. Si es asi, se incluye al paciente a posteriori (tras 2 meses y cuando no
superen el umbral citado de la escala de Hamilton).

La 2% entrevista de la escala de personalidad depresiva se realiza a los 2 afios, cuando menos , de la
1* bateria de pruebas. La seleccion de los pacientes es: que hayan resultado positivos en la entrevista
citada, que no estén en un estado depresivo (hasta 2 meses previo como minimo), y que continden
presentando los criterios de inclusion iniciales.

Los pacientes que en la evolucién presentaron un episodio maniaco o hipomaniaco, o no
respondieron a todas las entrevistas o cuestionarios, fueron excluidos del estudio. En total fueron 5,
no encontrandose diferencias estadisticamente significativas con la muestra total.

S1en la realizacién de algin cuestinario, la subescala de validez o de distorsién era elevada, se repetia
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el test, explicando al paciente los motivos de la repeticion del mismo.

6. - Muestra:

Los pacientes se dividiran en 4 grupos, a doble ciego, distribuidos a su vez en 2 subgrupos:

1. Personalidad depresiva positiva (pasan el punto de corte de 31 de la entrevista de personalidad
depresiva de Gunderson, Hirschfeld et al.):

l.a.: Con distimia.(ddd 3: 25 pacientes).
1.b.: Sin distimia.(ddd 1: 31 pacientes).
2. Personalidad depresiva negativa (puntuacion de 31 o inferior en la misma entrevista):
2.a.: Con distimia.(ddd 2: 19 pacientes).
2.b.: Sin distimia.(ddd 0: 41 pacientes)

Cuando se separan estos grupos es al final de las entrevistas de evaluacion. En ningiin momento se
sabe (y tampoco el paciente) a qué grupo pertenece cada paciente; por ello se puede considerar doble
ciego.

El objetivo de la investigacion recaerd mis, en el trabajo estadistico posterior, en la comparacion de
los grupos ddd 1( 6 1, 6 personalidad depresiva positiva y distimia negativa) y ddd 2 ( 6 2, 6 distimia
positiva y personalidad depresiva negativa).

En ddd.2 hay 15 casos. De ellos, hay uno en el que faltan los datos de la escala did y DSM-IV. Como
es una serie con pocos casos, se reduciria a 18 la muestra. Por ello se opta por sustituir la media del

grupo por ese caso perdido.

7. Evaluacion clinica:

Ha debido transcurrir un periodo de tiempo minimo de 2 meses desde el ultimo episodio depresivo

mayor. Deben estar por debajo del punto de corte arbitrario de 12 en la escala de Hamilton de la
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depresion de 24 items (algunos autores utilizan el 14), con el fin de evitar la contaminacion del estado
depresivo. O también se incluyen pacientes que no han tenido una depresion previa.
No se dividen grupos segtin si tienen o no antecedentes depresivos, dada la gran controversia actual

sobre si existe diferencia o no entre lo postdepresivo o lo premorbido a la depresion.

7.1. Estudio de personalidad:

- cuestionario de Millon 11 (MCMI-I), que incluye una escala de personalidad depresiva. Tiene

factores de validez, que rechazan el cuestionario si son altas sus puntuaciones (no incluidas por tanto).
Ademas incluye subescalas para el trastorno bipolar, trastorno por estrés posttraumatico, entre otros
trastornos del eje I del DSM-IV.

- cuestionario Big Five (BFQ), con las escalas: energia (visién confiada y entusiasta de aspectos
vitales, tipo interpersonal sobre todo), amigabilidad (preocupacion altruista y de apoyo emocional
a los demas), consciencia o responsabilidad (comportamiento perseverante, escrupuloso y
responsable), estabilidad emocional (capacidad de afrontar la ansiedad, depresion, irritabilidad,
frustracidn,...), apertura (ante nuevas ideas, valores, sentimientos, intereses). Ademéas incorpora una
escala tipo “L” para medir la deseabilidad social (escala de distorsién).

- entrevista semiestructurada de trastornos de la personalidad SCID-II (para ¢l DSM-ITI-R).
- entrevista estructurada de trastorno de personalidad depresiva de (Gunderson et al, 1994)
(Diagnostic interview for depressive personality disorder). Esta entrevista incluia originalmente los
32 rasgos de tpd mencionados en Ia literatura. Tiene una buena fiabilidad interexaminadores para los
rasgos individuales y para el diagndstico total (kappa = 0,62). Su consistencia interna también es alta
(alpha=10.93). Los items hipocondriasis y responsabilidad (cosncientioussness) no se correlacionaban
bien con los otros items, y se eliminaron de la versién revisada. Este tltimo se mantiene en la escala
de Akiskal.

El analisis factorial de la entrevista diagndstica, con el estudio de campo de trastornos del animo de
Ja DSM-IV, produjo los siguientes factores: negativista, introvertido/tenso, pasivo/no asertivo, y
sacrificado.

Esta adaptada y traducida al castellano por el doctorando, con permiso y aceptacion de los autores,
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y con la colaboracion de la Dra. M.J. Mardomingo. Esta entrevista consta de 26 items, y esta dividida
en 4 subescalas ( negativismo, introversion, pasivo y abnegado/sacrificado).

Se realizard en dos tiempos esta entrevista, para ver la fiabilidad test-retest, en un tercio de la
muestra; y con una separaciéon de mas de 2 afios, con el objetivo afiadido de ver Ia estabilidad
diagnostica del trastorno de personalidad depresiva.

- escala de personalidad depresiva del apéndice del DSM-IV: criterios para posterior

investigacion.

7.2. Estudio de los trastornos del eje I

- para el diagnostico de la distimia: entrevista semiestructurada del SCID-I (para el DSM-III-R),

DSM-IV (no el apéndice, sino la clasificaciéon oficial incluida en los trastornos del 4nimo). Se
corroboran los datos por la historia clinica, ya que la mayoria son pacientes conocidos a través del
estudio longitudinal.

- el resto de los diagnésticos del eje I es a través del SCID-1, informacion facilitada por familiares

de pacientes y la historia clinica.

7.3. Instrumentos:

- Hamilton para la depresion, 24 items.(Hamilton,1960).

- Test BFQ ( Big Five Questionary ).

- SCID I y IT ( DSM-HI-R ) (Spitzer et al,1987).

- Escala de personalidad depresiva de Gunderson, Hirschfeld.et al.(1994).
- Historia de tratamientos previos.

- Protocolo clinico y socio-demografico.

- MCMI III ( Millon Clinical Multiaxial Inventory )(Millon,1994).

- Criterios DSM-IV para personalidad depresiva.
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7.3.1. MCMI-111

Este cuestionario autoadministrado por el paciente es uno de los test de personalidad utilizados en
este estudio (Miﬂon Clinical Multiaxial Inventory ITI). Se basa en la clasificacién de los tp. del DSM-
IV (Millon, 1994).

Consta de 175 items que dan puntuaciones de modelos bésicos de personalidad y tp severa. Tiene
escalas para 14 tp y para 10 sindromes clinicos. Los tp son 10 oficiales y 4 adicionales: depresivo,
pasivo-agresivo, autoderrotista y agresivo (o sadico).

En estudios realizados (Craig et al, 1993; Retzlaffet al,1995), se ha comprobado que tiene favorables
propiedades psicométricas.

E1 MCMI-11, la versién anterior del mismo, se basaba en el: DSM-III-R.

El MCMI-IIT afiade respecto al anterior, el tpd. y el TPEPT(trastorno por estrés posttraumdtico).
Consta de 175 items divididos en 27 escalas: 11 de estilos o rasgos de t p.; 3 de t p. més severos; 10
de sindromes clinicos y 3 indices de validez o estilo de respuesta: revelacion, degradacion y
deseabilidad.

Con el uso del MCMI-II, Stankovic {1993), en una muestra depresiva ambulatoria, tras recibir

tratamiento, observé que: disminuye el t p. esquizoide, autodestructivo, evitativo y esquizotipico.

Con la disminucion de la escala de Hamilton de la depresion, disminuye el esquizoide y aumenta el
narcisista. Joffe (1988) vié como aumentaban: histridnico, narcisista, compulsivo; el resto disminuian,
salvo el paranoide.

Luego se comprobd que la severidad de sintomas clinicos influye en la respuesta del test de
personalidad estable.

En estudio con el MCMI-III (Piersma, 1997), con pacientes ingresados y poca diferencia de tiempo
test-retest, comprobé que: no se daban cambios en: esquizoide, antisocial, autodestructivo y
esquizotipico. Disminuye: tp. evitativo, depresivo, dependiente, agresivo y pasivo-agresivo. Aumenta:
histriénico, narcisista y compulsivo. Se observa un perfil de personalidad balanceado, como si no
midiera la personalidad independiente de los sindromes clinicos.

Las diferencias con el MCMI-TI: en el Il hay mas aumento (tras el tratamiento) de tp. compulsivo

y disminuye el borderline, paranoide y agresivo. El esquizoide disminuye menos en el ITl que en el
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11, ya que en éste esta mas relacionado con lo depresivo.

Respecto a las escalas de validez, tras el tratamiento en el MCMI-III: disminuye la revelacién (mds
psicopatologia, mas distrés, hablan de su psicopatologia mas abiertamente que los menos disiresados)
y la desvalorizacion o humillacién (debasement) , pero aumenta algo la escala de deseabilidad social.

Piersma (1989), en pacientes ingresados, observd como disminuian tras ¢l tratamiento todos los tp.

salvo: histrionico, antisocial, agresivo, compulsivo; y aumentaba el histriénico y narcisista.
8. Estadistica:

- Comparar el grupo 1 y 2 para buscar variables que diferencien la distimia de la personalidad
depresiva (casi siempre métodos no paramétricos). A la vez diferencias con €] grupo 1 y 3.
- Método: a través de analisis factorial de componentes principales y rotacion (varimax y a veces
oblicua, cuando pensabamos que podia haber correlacion entre los coeficientes). De los factores con
autovalores mayor que 1 y con suficiente varianza, y que sean interpretables, se extraen predictores
para la regresion logistica: 1° entre el grupo @ y 1, para predecir para el tpd; y luego entre el grupo
0 y 2, para predecir para Ja distimia.

Las correlaciones bivariantes fueron no paramétricas (chicuadrado Spearman, tau’s de Kendall) y
paramétricas (Mann- Whitney).

Se compararon también los items de la entrevista de personalidad depresiva con el test de Wilcoxon
y la kappa para la concordancia.

El programa estadistico fue el SPSS , versién 7.5 para windows.
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RESULTADOS

1. Subgrupos segiin diagndstico de trastorno de personalidad depresiva

Frequency

-

[+]

0.0

subgrupos
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Std. Dev = 1.16
Mean = 1.2
N =117.00

subgrupos
] | Valid i Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid ninguna de 1os dos 42 353 359 35.9
depresiva personalidad 31 26.1 26.5 62.4
distimica, no depresiva 19 16.0 18.2 788
distimia y depresiva 25 21.0 21.4 100.0
Total 117 88.3 100.0
Missing System 2 1.7
Total 119 100.0
subgrupos




El resultado de Ias submuestras quedaria distribuido de la siguiente manera

en la tabla y el histograma (ver graficos superiores):

De la tabla se deduce que :
- el 44,64% de los tpd son distimicos (25/56).
- el 56,81% de los distimicos, tienen tpd (25/44).

Las muestra global es dividida en las 4 submuestras segiin si son tpd + o no (ddd
1 6 ddd 0) , y si tienen distimia asociada o no (ddd 3 6 ddd 2); se representan en

]a siguiente tabla, afiadiendo las variables sexo y edad:

DDD 0 DDD 1 DDD 2 DDD 3
N° 41 31 | 19 25
pacient
sexo: 6/35, 9/22, 3/16, 1 6/19,
v/im, % 15/85 29/71 16/84 | 24/76
edad: 432+ | 37,9+ 474 + 42,2 +
m+desv 152 | 9,97 145 | 14

1.1 Muestras distimia y tpd.

111. Variables sociodemogrificas:

Comparacion de variables de t.personalidad depresiva (ddd 1) vs distimia (ddd 2),

segun grupos de_edad. (Nivel de significacion 0,05, en variables tanto ordinales como

nominales).
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EDAD DDD 1 DDD 2
amargado, Algo:introver.
bajo control dependiente,
impulsos,algo: preocupado,
pesimista, reac.negativa,

18 a 29 aiios. dependiente, Dificultad de
sacrificado, enfadarse. No
sobrecargado; sensible

no triste,ni

baja sutoest.

tp.esquizotipi
ca

R. paranoides.
i.suicidio

frecuentes.

rechazo.

Tp esquizotipi
y esquizoid.No
obsesiva.

R. borderline.
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EDAD DDD1 DDD 2
Soltero,con AP:203
familia origen. episodios
AP.alcohol/ depresivos.
sustancias, Con remord,
Introvertido, pesimismao,

30 a 44 ailos

baja autoest.
Algo triste y
contradepend.
Poco persever,
pero tesén y
escrupulos.
normal.
Cooperacidén
(superior).
Tp autodest

control
emaciones
inferior ;00
introvertido,ni
abunegado, ni
sacrificado, ni
le cuesta
enfadarse.
Diagn.DSM-
IV:t. depres.+
tras. ansiedad.
T.p. obsesivoy
narcisista; no
tp esquizot ni
dependiente;

R. pasivo-
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EDAD DDD 1 DbD2
Casado. Sacrificado;
. Sacrificado, remordimient
sobrecargado, dinamismo
Algo triste y inferior, no
45 a 64 aiios moralista. Le pesimista ni
cuesta autocritico;
enfadarse, No: estabilidad y
introvertide, control
remordimient, emociones

ni oral,
Cordialidad
normal.

T.p. narcisista

ydependiente.

normal.

R. obsesivos,
narcisistas y
dependientes;
m e n o 8
esquizoides;

no r..autodes.

A pesar de ser pocos los pacientes de la 3* edad, merece la pena incluirlos:
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Fratria Alge de:
intermedia. reactividad
Mayor de 65 No AF ni AP. negativa,
afios Al g o autocritico,
pesimista, contradepend,
introvertido, sacrificado,
dependiente y abnegado.
moralista. Diagnéstico
Estabilidad DSMIV:depr.
emocional y mayor.
control de Tp comp; r.
impulsos: autodesval.
superior.
No autocritico,
ni sobrecar, ni
baja autoest,
ni tenso.
R. evitativo y
esguizoide.
CONCLUSIONES:

.- No diferencias significativas entre ddd 1 y ddd 2, respecto a:
- 5€X0, convivencia, estudios, ingresos psiquiatricos;

- Si diferencias significativas entre ddd 1 y ddd 2, respecto a :
- estado civil: mas viudos en ddd 2.
- fratria; mas situacion intermedia entre los hermanos en ddd 2;
tendencia a ser el Gitimo o penuitimo en ddd 1.
- aptecedentes personales: mas episodios depresivos asociados a
distimia en ddd 2. Tendencia a més depresion menor en ddd 1.

- antecedentes familiares. No AF en ddd 2, tendencia a tener més
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AF de alcohol/sustancias en ddd 1.

- intentos de suicidio: correlacién negativa con ddd 2 y tendencia a
asociacion con ddd 1.

- edad: mayor edad media en el grupo ddd 2 respecto ddd 1, con

diferencias significativas.

Sexo: 71% de mujeres en tpd.

En la distimia: 84,2% de mujeres.

Edad:

De 24 a 35 afios: 42% en tpd. El 15,9% en la distimia (de 26 a 35 afios).

De 36 a 49 afios: 48% en tpd.. E142,1% de 37 a 51 afios en la distimia., yel 37% de 52 a
13 afios.

Se observa una diferencia de medias con [a edad de estas dos muestras:F (4.641),sig (0.036},
1 (-2.748),sig(0.008) (tabla L),

Estado civil:
Casado: 71% en tpd. (73,7% en la distimia); soltero:22,6% (10,5% distimia).Un 15,8% de

los distimicos son separados o viudos.

Profesian:

Ama de casa: 43% en tpd. (5§7,9% de las distimicas).; trabajador no cualificado: 27% (no se

encuentran en la distimia, pero no es muy valorable al ser muestra pequefia, aunque la

asociacion es significativa, en sentido negativa con el no). Trabajador cualificado: 17% en
tpd..(26,3% distimicos).

Fratria:

El mayor 0 2% 51,6% en tpd (50% de distimicos); el menor o pemiltimo: 32,3% (11,1% de
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distimicos. En estos hay un 38,9% de posicion intermedia.
Estudios:
Basicos: 22,6% en tpd (42,1% de distimicos); bachillerato: 61,3% tpd (47,4% en dist.);

superiores: 16,1% tpd (10,5% en dist.).

Convivencia:

Familia propia: 74,2% tpd (89.5% de dist.); familia origen: 22,6% {10.5% en dist.).

1.1.2. Variables clinicas:

Estadistica descriptiva de ddd.1 o trastorno de personalidad depresiva:

D

N° de items del DSM-1V para el diagndstico de t. personalidad depresiva:

5 pacientes, un 16% de la muestra tienen puntuacion menor que 5, que es el punto de corte. Esto
significa que , este porcentaje de pacientes que si son + para la escala de personalidad depresiva de
Hirschfeld, no lo son para el DSM-1V.

Esto implica que esta escala, aunque estd més desarrollada y es semiestructurada, tiene el punto de
corte mds bajo que el DSM-1V (hay trabajos muy recientes que sittian en “mayor o igual a 37 como
el punto de corte; otros en 30 (Lyoo et al,1998); nosotros hemos utilizado 32, tal como inicialmente
se aconsejaba por los autores de la escala).

E148% del total de ddd.1, que si son + para DSM-IV estén en puntuaciones 5 y/o 6, y el 19%
restante , entre 6 y 7. Con esto vemos que la muestra no incluye pacientes que abarquen el maximo
de gravedad de la escala depresiva, segiin el DSM-IV.

Respecto al grupo de la distimia:

Faltan datos de algunas variables de un caso (n° items DSM-1V, puntuacion did, subescalas entrevista
depresiva: negativista, introvertido, pasivo, abnegado). Como fue imposible contactar con esta
paciente, sus datos se sustituyen por ia media del grupo. Dar el dato como perdido seria dificil, ya que

la muestra de distimicos puros es reducida.
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-solo el 21,1% de los distimicos tienen una puntuacion igual o mayor de 5, umbral diagnoéstico.
Luego, segiin el DSM-IV, la muestra de los que tienen t.personalidad depresiva se ampliaria con un
21% de los distimicos.

Ademas , un 63,2% de los distimicos tienen puntuaciones en ¢l DSM-1V personalidad depresiva,
entre 3 y 4,5. Esto nos parece indicar el grado de solapamiento entre criterios diagndsticos, al menos
en la nosologia, entre distimia (subumbral de tpd). v t.personalidad depresiva. (tablg XXXX;

2

Subescalas de la escala de personalidad depresiva:

Negativista:

El 75% ticpen una puntuaciéon de 11 o mayor en tpd. Mientras que en el re-test, con solo 13
pacientes (de los 31), solo el 61.5% tienen una puntuacion de 10 o mayor.

En la distimia, solo el 21,1% tienen una puntuacion de 11 o mayor.

Introvertido, tenso:

E174% tienen una puntuacion de 9 o menor en tpd. Aumenta hasta €l 92,3% de la muestra de retest.
En la distimia, el 89.5% tienen 8 o menos de puntuacién, mientras que el 94,7% lo es de 9 o menor.
Pasivo, retraido:

E174% tienen una puntuacion de 9 o menor . E1 100% de la muestra del retest tiene esa puntuacion.
En la distimia, ninguno pasa de 8, y el 78,9% tienen 5 o menor de 5.

En la muestra de personalidad depresiva (31 pacientes), observa una correlacion significativa,
respecto a las subescala de la entrevista depresiva:

- negativista — pasivo: spearman (-0,477, sign:0.007).(gréfico I)

Sacrificado, abnegado:

El 61% tienen una puntuaciéon de 8 o menor. Llega hasta el 92.3% los de esa puntuacién en la
muestra de pacientes retest en tpd.

En la distimia, es el 89.5% los que son menor ¢ igual a 8.

3)

Subclases de did (o escala personalidad depresiva de Hirschfeld):

Puntuacion de 32 a 35 (inclusive):51,6%.

« de 32 a 40 (inclusive): 80,6%.
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En la distimia: 31: el 21,1%, de 25 a 30: 36,8%.

En ia tabla L se observa la distribucién de los diagnésticos de tpd. segiin la escaia de tpd..
Ansiedad (memi-IT1):
El 74,2% de tpd si [a tienen. En la distimia son el 84,2%.
Solo se encuentran diferencias significativas en Ia muestra asociada dist+
tpd.:spearman(sig:0,011).
Bipolar (memi-III): + para el 16,1% de tpd. y el 31,6% de la_distimia.
Trastorno por estrés posttraumatico (memi-IID; + para el 16,1% de tpd y €1 21,1% de
la distimia. Asociacion significativa con dist+ tpd.(0.048).

Intentos de suicidio: si para el 16,1% de tpd y el 0% de la distimia (correlacién positiva con

no i.suicidio).

Diagnéstico DSM-TV:

- 32,3% depresién mayor en tpd y 10,5% en los distimicos.

- 35,5%trastornos depresivos + trastornos de ansiedad.en tpd, 47,4% de la distimia.
42,1% de trast. distimico en esta muestra.

- 16,1% trastornos de ansiedad.

Ingresos psiquidtricos: + para el 16,1% en tpd, y para el 10,5% de los distimicos,

Enfermedad somatica:

- ninguna: 45,2% en tpd, en la distimia, un 26,3% (asociacién significativa con el no
y negativa, o sea, positiva).

-varias: 19,4%, un 47,4% en la distimia (asociacion significativa con ella).
Antecedentes familiares:

- depresivos: 41,9% en tpd (correlacién negativa con no AF, o sea, st AF);42,1%

en la distimia.
- Ninguno; 19,4% en tpd. 52,6% en la distimia.
- Trastorno de ansiedad: 12,9% tpd,.5,3% en la distimia.

- Alcohol y/o sustancias: 12,9% en tpd.
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Antecedentes personales:

- 2.0 3 episodios depresivos: 29% en tpd, 10,5% en la distimia. Un 47,4% de més
de 2 episodios depresivos mas distimia, en la muestra de la distimia (correlacion
positiva con la distimia y negativa con tpd. ).

- Mas de 3 episodios depresivos: 29% (correlacion significativa con tpd.). 15,8%
en la distimia.

- Un episodio depresivo: 25,8%en tpd..Un 21,1% en la distimia.

1.1.3._comorbilidad de tp en la muestra de tpd+ (ddd.1):tabla LIV y tabla

LVIIL.
Ip SCID- | MCMT -~
asociado IT III
Si 83,87 67,74
No 16,13 32,26
1 tp. 22,58 25,81
grupo B 12,90 3,23
grupo C 9,68 22,5
Mas de 1 61,29 41,94
tp
mismo grupec 19,35 3,23
grupos distintos: 41,94 38,71
B+ C 32,26 | 16,13
A+C 6,45 12,90
3,23 9,68
A+B+C

Se ha excluido del MCMI-III en la tabla superior el diagndstico de tpd. , ya que seria una

redundancia dado que se supone que los tpd+ en la escala DID, ya tienen tpd. También se

117



incluyen como diagnésticos del tipo C del mismo cuestionario:tp autodesvalorizado, pasivo-
agresivo; y el tp agresivo (o sadico) como del tipo B. Los porcentajes son globales.

Se observa una tendencia a ocultar mas tp dentro del cuestionario MCMI-III (67,74 versus
83,87) respecto a la entrevista (SCID).

Los porcentajes parciales dentro de los que si tienen comorbilidad de 1 o mas tp nos hacen
destacar: entre un 27(s)-38(m)% de ellos tienen un solo tp. Si tienen mas de 1 tp: del mismo
grupo (23%-s y 4,8%-m) o de grupos asociados (mas del 50% de los tp comdrbidos en ambas
evaluaciones): destacan 1 o mas del C y B en el scid, con un 38,5%, y solo un 24% de los
mismos en ¢l cuestionario. En este altimo aumentan hasta un 19% la asociacién C mas A.
La explicacién que podemos dar a ello seria: mas asociacion entre grupos de 2 tipos en el scid,
pero menos de 3 grupos (A+B+C) y del tipo A en este que en €l cuestionario; tal vez, en el
MCMI-III se confundan mas el tp esquizoide con el tp evitativo. Los tp del tipo B son casi
siempre tp borderline.

La comorbilidad de la muestra de distimicos puros (ddd.2) con tp (TABLALV Y TABLA

LVII) nos muestra:

Tp asociados SCID-II MCMI-ITI
Si 78,95 68,42
No 21,05 31,58
1 tp.: 10,53 26,32
grupc B 5,26 10,53
grupo C 5,26 15,79
Mas de 1 tp: 68,42 42,11
mismo grupo 0,0 10,53
grupos distintos: 68,42 31,58
B+ C 47,37 5,26
A+C 10,53 10,53
5,26 0,0
A+ B
5,26 15,79
A+ B+ C

Debido al tamafio pequefio de esta muestra, no es valorable cualquier significacion estadistica.

No obstante, se observa que no varia mucho de la muestra del tpd. Tal vez, la tendencia en la
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distimia a mas asociacién de 2 tp de diversos grupos (del DSM-IV) y la misma asociacién
preferente con los del grupo B y C (més con el SCID que con el cuestionario).

La muestra comparativa de estas 2 ltimas tablas juntas (tpd y distimia) se agrupan en la tabla
LVII . Aqui se observan diferencias significativas (t para dos muestras independientes )en:

- asociacion de 2 tp de distintos grupos (s), mas en distimia (63,2% / 32,3%).

- asociacion de 3 tp del mismo grupo (m), mas en tpd, en especial del grupo C (25,8 /10.5).
Esta diferencia solo se da en las varianzas (test F de Snedecor), pero no en las medias. |

- méas frecuencia de tp B en los pacientes, en distimia (solos o asociados a otros tp, tanto en
cuestionarios como en el scid).Se da en diferencia de medias y de varianzas.

- més frecuencia de un solo tp, no asociado a otros, en tpd (16% /5%).Solo diferencia de
varianzas.

- mas frecuencia de asociacion de tp A y B, en distimia (16% /3%). Solo diferencia de

varianzas.

COMPARACION TRASTORNOS PERSONALIDAD MCMI-II Y SCID-II:
TRASTORNO DE PERSONALIDAD DEPRESIVA Y DISTIMIA

{1as 2 primeras columnas son memi-TIL, las 2 \iltimas scid-IT)

T.Personali- Distim T.Persona distimia|
dad depresiva ia lidad dep.
Esquizoide Rasgos: 12 R: 6 R: 5 (16.1) R:4(21.
(38,7 (31.6) No: 26 1)
t.p.: 2 (6,9) tp: 1 (83.9) Tp:1(5.
no: 17 (54,8) (5.3) 3)
no: 12 No:14(7
(63.2) 3.7)
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Evitador Rasgos: 13 R: 5 R:7(22.6) R:9(47.]
(41,9) (26.3). t.p.: 13 4)**
t.p.: 6 (19,4) tp.: 3 (41.9) Tp:4(21
no: 12 (38,7) (15.8) no: Il 1)
no:ll (35.5) No:6(31
- (57.9) .6)
Depresivo Rasgos:16 R: 6
(51,6)* (31.6)
t.p.7 (22,6) No:13(
n o : 8 68.4)*
(25,8)*nega _
Dependiente Rasgos: 11 R: 4 R: 10 R:4(21.
(35,5) (21.1) (32.3) 1)
t.p.: 10 (32,3) tp.: 5 t.p.: 10 Tp:3(15
no: 10 (32,3) (26.3) (32.3) -8)
no:10 no: 11 No:12(6
(52.6) (35.5) 3.2)
Histridnico R: 0 *nega R: 2 R : 5 Tp:1(5.
No: 31 (100)* (10.5) (16.1)tend. 3)tend.
tp.: 2 No: 26 No:18(9
(10.5) (83.9) 4.7)
no:135
(78.9)
Narcisista R:0 tend.nega R: 1 R : 11 R:3(15.
t.p:1(3,2) (5.3) (35.5) 8)
no: 30 (96,8) tp: 1 No: 20 Tp:3(15
(5.3) (64.5) .8)
no:17 No:13(6
(89.5) | 8.4)
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Antisocial No: 31 (100) R: 1 R:3(9.7) Tp:1(3.|
(5.3) No: 28 3
tp: 1 (90.3) No:18(9
(53) 4.7)
no:17
(89.5)
Agresivo R:0 *nega R: 4
t.p.:3(9,7) 2L.n*
no: 28 (90,3) tp.: 2
10.5
no:13
(684)
Compulsivo Rasgos: 2 R: 4 R: 10 R 8
(6.5) (21.1) (32.3) (42.1)
t.p.: 2 (6.5). tp.: 2 t.p.: 15 t.p:9(47
no:27 (87.1) (10.5) (48.4) 4)
no:13 no: 6 no:2(10.
{68.4) (19.4) 5)
Pasivo- Rasgos: 15 R: 7 R: 5(16.1) R:2(10.
agresivo (48,4) (36.8) No: 26 5)
t.p.: 5(16,1) tp: 1 (83.9} Tp:2(10
no: 11 (5.3) .5)
(35,5)*nega no:11 No:15(7
(57.9) 8.9)
Autodesvalo Rasgos: 7 R: 4 R: 10 R:3(15.
rizado (22,6) 21.1) (32.3) 8)
t.p.: 4 (12,9) tp.: 1 t.p.: 9 (29) Tp:2(10
no: 20 (64.5). (5.3) no: 12 .5)
no:14 (38.7)*neg No:14(7
(73.7) a 3.7)*
Esquizotipic Rasgos: 2 R: 2 R:5(16.1) R:3(15.

121



(6,5) (10.5) tp:1(3.2 8)
t.p.: 5(16,1) tp.: 4 no: 25 Tp:1(5.
no: 24 (77,4) (21.1) (80.6) 3)
no:13 No:15(7
(684) | D)
Borderline Rasgos: 10 R: 6 R: 10 R:2(10.
(32,3} (31.6) (32.3) 5)
t.p.: 5 (16,1) tp: 2 t.p.: 15 Ty:12(6
no: 16 (51,6} (10.5) (48.4) 3.2)
no:1l no: 6 No:5(26
{57.9) (19.4) .3)
Paranoide Rasgos: 2 R: 6 R: 12 R:7(36.
(6,5) (31.6) (38.7) 8)
t.p.: 4 (12,9) tp: 5 t.p.: 2 (6.5) Tp:2(10
no: 25 (80,6) (26.3) no: 17 .5)
no: 8 (54.8) No:10(5
(42.1) 2.6)

1.1.4. Conclusiones:

Resultados significativos:

personalidad depresiva: scid-autodestructivo (no-negat.), memi-pasivo-agresivo (no-negat.)
, m-agresivo (rasgos-negat.), m-narcisista (rasgos-tendencia-negat.), m-histriénico (rasgos-
tendencia-negat. y no), s-histriénic (rasgos-tendencia), m-depresivo (rasgos y no-negat.). Su
sintesis seria, segun significacion estadistica:

autodestructivo, pasivo-agresive, depresivo; y correlacién inversa eom agresivo,

histriénico y narcisista.
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- distimia: scid-autodestructivo (no), m-agresivo (rasgos), s-histriénico (trast. pers-tendencia),
m-depresivo (no), s-evitador (rasgos). Se podria sintetizar asi: la muestra de distimicos puros
se asocian significativamente con:

t.p. histriénico, rasgos evitativos y agresivos, y correlacién inversa con depresivo y

autodestructivo.

1.1.5. Muestras asociadas (distimia y tpd).

Tratando de buscar mas correlaciones significativas en las otras 2 muestras (ddd.0 o no

distimia ni tpd.; v ddd.3 asociada, o distimia mas tpd.), observamos respecto_a rasgos y
trastornos de Ia personalidad (tanto con el memi-{If, como con el scid-1I):

0 3
Depend-s Tp.*nega ?n.*

No:* No:nega
Evitat-s No** No-nega
Pasivo-agre-s R **

d No-nega
Autodest-s [ Tptendenega [No_tende.nega
———————— =
Border-s Tp-*nega Tp*

No* No*-nega

- [
Esgmz~s No*nega
Esquit-s Tp.*
No*ngga

Pasiv-agr-m |Tp.*nega Tp*

No* No*nega
Agresivo-m R_”;
Narcis-m r-tende 7

no-tendenega
Histri-m R*

No*nega |
Degen-m No-tende

. W .
Depr.-m R*nega Tp*
_ No* No*nega
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[Evit-m Tp*nega [Tp*
No* No*nega
——

Esqui-m R**nega Tp**
No** No**nega

Resumen de la tabla:

a)

d)

tendencia a evolucionar de lo ausente a rasgo o t.p:desde el grupo 0 hasta el grupo 3. Se
ve claramente en los siguientes t.p.; t.p. dependiente-s, rasgos pasivo-agresivos-s, t.p.

borderline-s, t.p. esquizotipico-s, t.p. pasivo-agresivo-m, rasgos agresivos-m, t.p.
depresivo-m, tp. Evitativo-m y tp. Esquizoide-m. O sea, en los tres tipos de t.p. segliin
DSM-IV, evoluciona hacia t.p. en la asociacion distimia-personalidad depresiva: A: tp.
Esquizotipico (s), tp. Esquizoide (m).

B: tp. Borderline (s), rasgos agresivos (m). C: tp. Dependiente (s), tp. Pasivo-
agresivo (m, y rasgos-s), tp. Depresivo (m) y tp. Evitativo (m).

Tendencia a la misma evolucién que la previa, pero no tan claramente (en lugar de

significacion positiva, resultan dos negativas);_evitativo-s, autodestructivo-s y

esquizoide-s. Se confirma la tendencia del apartado anterior para tp. Evitativo (s) y
esquizoide (s), pero ademas, aqui vemos por 1? vez el tp. autodestructivo (s) (también
incluido en el grupo C de nosologias previas).

Se dan solo en el grupo 0, o sea, que son mas especificos de “no distimia, ni
t.personalidad depresiva™: rasgos-narcisista-m (tendencia), rasgos-histriénico-m, no-
dependiente-m (tendencia). Esto se podria interpretar como que lo depresivo y/o
distimico, esta en correlacién inversa con lo narcisista e histridnico (segiin memi-III); y
que también implica (lo no tpd y/o no dist.)ia no dependencia (en el sentido de t.p.
dependiente memi-IIT). Se corresponde esto con el apartado a), que veiamos el continuum
de tp. dependiente-s en la asociacién dist-tpd..

Nos pareceria indicar el conjunto de lo previo, que la tendencia de 0 a 3, se corresponderia
con mas t.p. del tipo Ay C, mas el borderline, y la disminucion del B (histriénico y

narcisista). No obstante, si observamos las asociaciones de datos anteriores, vemos que lo
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histrionico si se asocia a lo distimico puro, y tiene una correlacion inversa con el tpd.. Con

esto, solo deducimos que lo narcisista no comparte rasgos ni con la distimia ni con el tpd..

1.1.6. Comparacion de la escala big-five, entre t. personalidad depresiva y distimia:

Pers. depresiva | Distimia i)ist+p.d.
Energia Normal: 9 (29) Normal: 6 (33,3) |Inferior*

Superior: 2 (6.5) Superior: 2 (11,1)

Inferior: 20 (64.5) Inferior: 10 (55.6)
Dinamismo Normal: 8 (25.8) 'Normal: 5 (27.8) |Inferior-tenden. |

Superior: 4 (12.9) Superior: 2 (11.1)

Inferior: 19 (61.3) Inferior: 11 (61.1)
Dominancia Normal: 8 (25,8) Normal: 10 (55.6)

Superior: 4 (12,9) Inferior: 8 (44.4)

Inferior: 19 (61,3). §
Afabilidad Normal: 17 (54.8) Normal: 7 (38.9) }Inferior*

Superior: 4 (12.9) Superior: 3 (16.7)

Inferior: 10 (32.3) Inferior: 8 (44.4)
Cooperacion Normal: 18 (58,1) Normal: 10 (55.6)

Superior: 4 (12,9) Superior: 3 (16.7)

Inferior: 9 (29) Inferior: 5 (27.8)
Cordialidad Normal: 16 (51,6) Normal: 6 (33.3)

Superior: 3 (9.7) Superior: 4 (22.2)

Inferior: 12 (38.7) Inferior: 8 (44.4) |
Teson Normal: 10 (32,3) Normal: 2 (11.1)

Superior: 13 (41.9) Superior: 8 (44.4)

Inferior: 8 (25.8) |Inferior: 8 (44.4)
Escrupulosidad Normal: 10 (32,3) Normal: 4 (22.2)

Superior: 16 (51.6) Superior: 10

Inferior: 5 (16.1) (55.6)

Inferior: 4 (22.2)
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Perseverancia

Normal: 11 (35.5)
Superior: 6 (19.4)
lnferior: 14 (45.2)

Normal: 3 (16.7)
Superior: 5 (27.8)
Inferior: 10 (55.6)

Estabilidad emaocional | Normal: 12 (38.7) Normal: 3 (16.7) |Inferior**
Superior: 1 (3.2) Superior: 3 (16.7)
Inferior: 18 (58.1) Inferior: 12 (66.7)

Control emociones  §Normal: 8 (25.8) Normal: 6 (33.3) {Superior**nega
Superior: 1 (3.2) Superior: 3 (16.7) | Inferior**
Inferior: 22 (71.0) Inferior: 9 (50)

Control impulsos Normal: 12 (38.7) Normal:3 (16.7) |Inferior**

Superior: 5 (16.1)
Inferior: 14 (45.2)

Superior: 5 (27.8)
Inferior: 10 (55.6)

Aperfura mental

Normal: 3 (9.7)
Superior: 1 (3.2)
Inferior: 27 (87.1)

Normal: 4 (22.2)
Inferior: 14 (77.8)

Apertura cultura

Normal: 8 (25.8)
Superior: 4 (12.9)
Inferior: 19 (61.3)

‘Normal: 7 (38.9) |
Superior: 1 (5.6)
Inferior: 10 (55.6)

Apertura experiencia

Normal: 3 (9.7)
Inferior: 28 (90.3)

Normal: 4 (22.2)
Inferior: 14 (77.8)

|
Distorsién BFQ

Normal: 12 (38.7)
Superior: 18 (58.1)

Inferior: 1 (3.2)

Normal: 10 (55.6)
Superior: 7 (38.9)

Inferior: 1 (5.6) |

e,

Conclusiones:

a} solo se observan diferencias significativas en la muestra asociada, distimia mds
t.personalidad depresiva. Estas suelen coincidir (aunque no se han incluido en la tabla por
no abundar en datos), aunque en correlacidn negativa, con las de la muestra ddd.0, o sea,
que no son ni distimicos, ni tpd..

b) las correlaciones observadas, seglin estadisticos ordinales y nominales (spearman, kendall-

tau-b), son:
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-~ inferior energia, dinamismo (tendencia a lo significativo), afabilidad, estabilidad
emocional, control emociones y control impulsos (em muestra asociada
dist+p.d.).

¢) contrariamente a lo previsto, no se observan diferencias significativas entre el tpd y la
distimia, respecto a este cuestionario big-five. Solo en la asociacién de ambas, cuando hay
mas gravedad en el espectro, es cuando observamos la significacion. Pudiera interpretarse
de dos maneras: o que el cuestionario tiene un umbral diagnéstico aito; o que influye la
elevada distorsion encontrada (mds en tpd., 61,3%, que en la distimia, 44,4%).

d) Cuando se comg_a_rarl" como dos muestras independientes, buscando diferencias entre las
subescalas, resulta el Mann-Whitney:solamente significativo el teson: 2 colas 0.051; z: -
1.954; W Wilcoxon: 637.500; Mann Whitnet-u: 172.500.suma de rangos: p.d.(637.50) y
distimia (490.50).media de rangos: p.d.(21.25) y distimia (28.85). Con lo cual podemos

deducir la relacidn entre distimia y teson (inferior).
1.1.7. Comparacion: Items de personalidad depresiva (escala Hirschfeld):

Solo se incluyen los de la 1? entrevista, dado el escaso n° de retest (13 de 31), que
creemos que es poco significativo para sacar conclusiones.

Triste: 71% en tpd (solo se incluyen los afirmativos totales, no los “algo”, ni por supuesto los “no™).
Distimia: 38.9%. Spearman:0,462**(para ddd1 y 3, y 0 negativa).(siempre que se hace referencia a
1 es tpd.; 2 es distimia; 3 es distimia + p.d.; O es ni p.d., ni distimia). * es s5ig.<0,05; ** es sig<0,01;
tendencia a sig: es <0,10.

Pesimista: 74,2% tpd. Distimia:38.9%.spearman:0,371**(en ddd1 y 3, y 0 negativa).
Reactividad negativa: 67,7% tpd. Distimia: 55.6%. spearman: 0,29** (en 1, y en 0 negativa).

Amargado: 25,8% tpd. Distimia: 33.3%. Solo diferencias en ddd.0 (negativa) (0,306**). En la
muestra global, este item tiene correlacion significativa en el test-retest (wilcoxon 0.073 y z: -1.793)
Remordimientos: 54,8% tpd. Distimia: 16.7%. Spearman:0,245%*(para 1 y 3; en 0 y 2 correlacidén
negativa significativa).

Baja autoestima: 54,8% tpd. Distimia: 16.7%.Spearman:0,328**(para 1 y 3; con 0 negativa).
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Preocupacion: 100% tpd. Distimia: 77.8%. Sp: 0,274**(para 1 y 3, y 0 negativo).

Sobrecargado: 38,7% tpd. Distimia: 22.2%.Sp:0,261%*(para 3 y negativa para 2).

Critico de otros: 51,6% tpd. Distimia: 16.7%.

Introvertido: 51,6% tpd. Distimia: 27.8%. Sp:0,252**( para 3).

Tranquilo: 58,1% tpd. Distimia: 38.9%.

Serio: 64,5% tpd. Distimia: 55.6%.Sp:0.24*(para 0 negativo).

Constrefiido: 51,6% tpd. Distimia: 27.8%.Sp:0,269**(para 3, y 0 negativa). Este items se
correlaciona significativamente test-retest en la muestra global:sig:0.018; z:-2.368.test de signos:
sign:0.027.

Tenso: 29% tpd. Distimia: 38.9%.Sp:0,237*(para 3).

Dificultad para la diversion: 48,4% tpd. Distimia: 16.7%.Sp:0,382**(para 1 y 3, y 0 negativa).
Retraido: 29% tpd. Distimia: 16.7%.5p:0,252** (solo para 3).

Pasivo: 54,8% tpd. Distimia: 5.6%.Sp:0,161( tendencia a ser significativo, para 1;y 0 y 2 negativos).
Dependiente: 74,2% tpd. Distimia: 22.2%.8p:0,226*(para 1; y 0 negativo).

Enfado: 35,5% tpd. Distimia: 16.7%.Sp:-0.304** (para 0, y 2 negativa).

Hipersensible al rechazo: 93,5% tpd . Distimia: 72.2%.8p:0,187*(para 0 negativa).

Oral: 54,8% tpd. Distimia: 11.1%.Sp:0,162 (tendencia: para 3, y 2 negativa).
Contradependiente: 54,8% tpd. Distimia: 55.6%.

Moralista: 71% tpd. Distimia: 61.1%.Sp:0,247**(para 0, negativa).

Autoceritico: 74,2% tpd. Distimia: 66.7%.

Abnegado: 64,5% tpd. Distimia: 55.6%.

Poco ambicioso: 67,7% tpd. Distimia: 38.9%.8p:0,272*%*(para 1 y 3, y para 0 negativa).
Agrupados los items por orden de frecuencia, dentro de los pacientes con t. personalidad
depresiva positiva, se encuentran:

Preocupacién, hipersensible al rechazo (en mas del 90% de los casos).

Pesimista, dependiente, autocritico, triste, moralista (en mas del 70% de los casos).

Poco ambicioso, reactividad negativa, serio, abnegado (en mas del 60% de los casos).

Tranquilo, baja autoestima, remordimientos, pasivo, oral, contradependiente, constrefiido,

introvertido, critico de otros (en mas del 50% de los casos).
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Diversion (en mas del 40% de los casos).

Agrupados los items por orden de frecuencia, dentro de los pacientes con distimia positiva, se
encuentran: |

Preocupado, hipersensible al rechazo, en mas del 70% de los distimicos.

Autocritico, moralista, en mas del 60% de los casos.

Reactividad negativa, serio, contradependiente, abnegado, en méas del 50% de los distimicos.
Triste, pesimista, tranquilo, tenso, poco ambicioso, en mas del 35% de los casos.

Introvertido, constrefiido, en mas del 25% de los distimicos.

Sobrecargado, dependiente, en mas del 20% de los casos.

Remordimientos, dificultad divertirse, retraido, baja autoestima, dificultad de enfado, critico de los
demaés, en mas del 15% de los distimicos.

Pasivo, oral, ya alrededor del 10% o menor.

Conclusiones respecto a items de la escala de t. personalidad depresiva:

a) Diferencia predominante en t.personalidad depresiva, y asociado, en tpd. mas
distimia (ddd.3), a la vez que tienen correlacién negativa con ddd.0 (ni distimia,
ni tpd.):

- ftriste.

- Pesimista.

- Baja autoestima.

- Poco ambicioso, preocupado, dificultad para divertirse.

- Remordimientos (ademéis de lo previo, tiene correlacién negativa con
distimia).

b) predominio en t.personalidad depresiva, y correlacién negativa con ddd.0
(ni distimia, ni tpd.):

- reactividad negativa.
- Dependiente.
¢) correlacion negativa con el grupo negativo {ddd.0, ni distimia, ni tpd.):

- hipersensible al rechazo, moralista, serio, amargado.
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d) correlacién con la asociaciéon + (ddd.3:distimia + tpd.) y negativa con

distimia:

Correlacion con la asociacién ddd.3:

- sobrecargado.

- Tendencia a signif. en: oral.

- retraido, tenso, introvertido.

- Constrefido (ademis correlacion negativa con ddd.0).

e) tendencia a significativo:

- pasivo: correlacién + con tpd., y negativa con distimia y ddd.0.

- dificultad enfado: correlacion + con ddd.0 y negativa con distimia.

Agrupando todos los jtems de t.personalidad depresiva en una tabla, en

relacion con las 4 muestras:

0 Per.dep. Distim Asociad
Triste Negat. ** *
Pesimista Negat. *# *x
Baja autoes Negat. * *x
Preocupado Negat. ** *x
Diversion Negat. ¥ *k
Poco ambic Negat. ** * ¥
React. Nega Negat. **
Dependiente Negat. *
Serio Negat.*
Amargado Negat.

%
Moralista Negat.

*%
Hipersen.rechazo Negat.*
Remordimient Negat. ** Negat. *x
Sobrecargado Negat. **
Oral Negat. Tenden
Retraido ek
Tenso *
Introvertido **
Constrefiido Negat. o
Pasivo Negat. Tenden Negat
Enfado (-)*¥ Negat
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No se han incluido en la tabla los items que no son significativos.

2° did (escala de t.personalidad depresiva): 61,5% siguen siendo positivos (8 pacientes)
y 5 negativas (38,5%). No obstante, solo se hace un retest con el 41,9% de la muestra inicial
de 31 pacientes did +.

En la distimia: se hace un retest con el 36.8% de los iniciales; 42.9% siguen siendo + (3

pacientes), y el 57.1% negativos (4 pacientes).

1.2. CORRELACIONES ESPECIFICAS DENTRO DE LA MUESTRA DE TPD
(ddd.1):

Rasgos obsesivo(s)-no pasivo-agresivo(m).:spearman(0.036).

Rasgos obsesivos(s)-energia inferior;.no obscsi-energia
normal:chi(0.01 1)spearman(0.003),

No obsesivo(s)-teson superior{negativo) y tesén normal;.tp obses(s)-

tesén normal(negat): chi(0.035)

Tp. Dependiente(s)-tp. Evitador(m):chi(0.031)

Tp.dependiente(s)-tp. pasivo-agresivo(m):chi(0.036)

Rasgos dependiente(s)-energia superior;Tp-dependiente(s)-energia
inferior.:chi(0.043)

Tp-evitative(s)-energia(inferior);no evit(s)-energfa normal:spearman(0.046)..

Rasgos evitat(s)-afabilidad normal e inferior(negat):spearman(0.081)-tendencia:

Rasgos pasivo-agresi(s)-mas de 3 i.s.:chi(0.050)

Tp.autodestructivo (s)-dependiente(m-no): tendencia (Kendall's tau B:0.084)

tp. Autodestructivo(s)-tp.agresivo(m):pearson(0.017 dos colas).

Autodes(s)tp-borderline(m)rasgos y.auto(s-no)-borderline(m-no).(Kendall's tau
b:0.037.

Autod-tp(s)-afabilidad sup; normal(negat), rasgos autod(s)-afabilidad normal,
inf{negativa)(kendall’s tau b:0.002).
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Rasgos borderline(s)-rasgos paranoide(m);tp border.-tp.paranoide:chi-pearson y
coefic.contingencia(0.065-tendencia).

Rasgos border.(s)-bipolar no; tp.borderline-bipolar si:pearson y
coef.contingencia(0.035).

Rasgos antis(s)-soltero;casado(negativo); separado No antis(s)-casado:chi-pearson
y coef.conting.(0.011)

Rasgos antis(s)-rasgos esquizotipico(m);no antis-no esquizot:pearson y coef.
Contingencia:0.076(tendencia).

Rasgos antis(s)-intentos suicidio(1 a 3);no antis(s)-no is.: chi-pearson y coef.
contingencia(0.014),spearman(0.016).

Rasgos antiso(s)-ingresos (1 a 3);no antisocial-ningin ingreso: chi-pearson y
coef.contingencia(0.012).spearman((.011).

Rasgos antis(s)-afabilidad normal(negat);no antis(s)-afabilidad
normak:spearman(0.066-tendencia).

Rasgos antis(s)apertura mental-superior:pearson-chi y coef. contingencia(0.007)

No histri{s)-no pasivo-agresivo(m):kendall’s tau-b(0.032)spearman(0.078).

Rasgos hist(s)-tp. autodesvalor(m):no his(s)-no autods(m):chi-pearson y coef.
contingencia(0.002)

Rasgos hist(s)-borderline(m-no-negativ);no hist(s)-no border(m).pears-
chi(0.037)spearman(0.024).

Rasgos hist(s)-mas de 3 i.s.:pearson y coef. Contingenci(0.050).

Rasgos hist(s)-energia normal;inferior(negativa)no hist-energia
inferior:pearson(0.023)spearman(0.011).

Rasgos narcisista(s)-soltero-casado(negat.); no narcisista-casado:pearson
(0.058)spearman(0.086-tendencia).

Rasgos mnarci(s)-convivencia famil.origen, famil. Propia(negat.)no nar-famil
propia:chi(0.068)spearman(0.093-tendencia).

Rasgos narc(s)~compuisivo-tp(m)chi(0.091)tendencia.

Rasgos nare(s)-tp pasivo-agresive(m)chi y coef. contingencia(0.055), tendencia.
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Rasgos marci(s)-rasgos y tp. Esquizotip(m);no nar(s), no
esquizo(m):chi(0.006)spearman{0.001).

No nare(s)-no border(m):rasgos nar(s)-no border(negat):spearman(0.076)-tendencia.

Rasgos nare(s)-tp. paranoide(m);no nar(s)-no par(m): chi(0.012)spearman(0.008).

Rasgos narc(s)-tpept si:no nar(s)-no tpept:chi y spearman(0.023)

Rasgos Esquizoide(s)-varén;no esqu{s)-mujer: chi:0.006.spearman(0.005).

Esquiz(s)-esqui(m)rasgos-rasgos:spearman(0.058)-tendencia.

Rasgos esquizoide(s)-tp. depresivo(m)chi(0.068)

Rasgos esquiz(s)-estabilidad emocional superior: chi(0.063)

Rasgos esquizot(s)-soltero;spearman (0.059)tendencia.

Rasgos esquizot(s)-tp. depresivo(m}); tp. Esquizt-tp. Depr: chi(0.047)

Tp. Esquizot(s)-tp. pasivo-agresivo(m); no esqut-no pasivo-agresivo.chi(0.034)

Tp. Esquizot(s)-tp. autodesva: chi(0.060)

Tp esquizt(s)-tp. Esquizot(m): spearman(0.092)-tendencia.

Tp-esquizt(s)-tp borderline(m);no esquzt(s}-no border(m):chit
(0.086)spearman(0.096)- tendencia.

Rasgos esquizt(s)-tp paranoide(m); tp. Esquizt-rasgos paranoides.no esquit-no
paranoide:chi(0.001),spearman(0.052)-tendencia.

Rasgos esquit{s)-tpept sijtp esquit(s)-tpet-si; no esqui-no
tpept:chi(0.001)spearman(0.000).

Tp. Esquizot(s)- ingresos (1 a 3):chi(0.046)

Rasgos esquizt(s)- apertura mental-normalinferior (negativa);no esquit(s)-
normal(negativa):spearman(0.071)-tendencia.

Rasgos paranoide(s)-tp. esquizt(m);tp paranoide(s)-rasgos esquizt.no paran-no
esquizot:chi(0.017)spearman(0.020).

Rasgos paran(s)-rasg-border-tendencia(spearman:0.062).

No paran(s)-no paran{m):spearman{0.072)-tendencia.

Rasgos para(s)-tpept-si:spearman(0.058)-tendencia.

Rasgos paranoide(s)-afabilidad normal (negat); no para(s)-afabilidad normat:
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spearman(0.040).

Rasgos paranoides(s)-teson inferior.tp para(s)-tesén nmormal;no para(s)-teson

superior: chi(0.034),

RESUMEN CORRELACIONES BIVARIANTES EN MUESTRA

PERSONALIDAD DEPRESIVA:
pas-| ene Tes | Afa- evit-] is ldepm-{ agm- bor-m m-{Bip [ e.c.
ag-m _ m_ m par_|

s-1R/no }R/inf No/n
obs Tp/n-ne

s- er /tpl R/sup Tp/tp
dep Tp/inf
e Lo

8- Tp/inf Rn]
evit | i | - [ .

s- R/>3 f
pas-
ag 1 ] 1.

8- Tp/sup Tp/mo | Tp/tp] Tp/r
aut r/nf _ No/no

s- t/ny Rino |
bor | Tp/tp{ Tp/si |

$- R/n-ne R/1.3 R/sol,sep
ant No/n No/no No/cas
fs-his %No/noyn,inf- R/>3 T Rino- -

ne;no/inf ne;no/no-
| ne _

s-}) Ritp No/mo |[Rip R/sol,cas-

nar R/no-ne_{No/no | ne;no/cas

134



f—est Tp/tp | 1Tp/tp Ritp Risol
No/no No/mo  }Tp/r
. ) 1No/n0 | i
S~ R/inf [R/n-ne W R/
par Tp/m | No/n
No/sup i ]
Ing Am | Ee aut-| est | Com | oc-| Tpe | Sex Psq- est-
m m m jdep-fm par-
__jm m
s-]R/1.3 } R/sup Rr
ant | No/no | No/no -~ ] |
- R/tp
his Nomo| | . | I ! 1
- R/rtp | r-or, [R/tp-{ R/si
nar No/no jpro-ne {ne No/no
i 1 HO/pro N L L _‘
s- R/sup R/h R/lJ Ritp
esq | ] No/mul | i ] i
s-1Tp/1.3 iR/n,inf— Tp/tp Tp/si R/tp | Tp/tp
est ne R/si Tpitp
INo/n-ne r No/no _
5- R/si R/ip |No/no
par Tp/r
: No/no
Abreviaturas:

Tp:trastorno de personalidad; r:rasgos de personalidad; s: segiin el SCID-IT; m: segiin el MCMI-IIJ;

N:normal; ne:negativa; sup:superior; infinferior; h:hombre; mu:mujer; oc:obsesivo-compulsivo;

depe: dependiente; dep: depresivo; ag: agresivo; pas-ag: pasivo-agresivo; evit: evitativo; aut:

antodestructivo; bor: borderline; mar: narcisista; his: histrionico; ant: antisocial; par:
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paranoide; esq: esquizoide; est: esquizotipico; eme: energia; afa: afabilidad; ee: estado

emocional; am: apertura mental; tes: teson; tpe: trastorno por estrés postraumatico; bip: bipolar;
is: intentos de suicidio; ing: ingresos psiquidtricos; 1.3: 1 a 3; ec: estado civil; sol: soltero; cas:

casado; sep: separado; con: convivencia; or: familia origen; pro: familia propia; sex: sexo:

Conclusiones de las correlaciones en la muestra de personalidad depresiva:

1)

2)

3)
4)
)

6)

7

8)

obs(s) negativa correlacion con pas-ag {m)., y obs(m) negativa con nar(s). R:ene
inf, tes no r.ormal con tp: obsesivo se correlaciona negativamente con pasivo-
agresivo y narcisista (este con el compulsivo-memi, que es el inverso, esto es,
lo patoiégico en la escala es la normalidad obsesiva).; positiva con energia
inferior y tesén anormal.

Depe(s): su tp se correlaciona con ip: pas-ag(m), evit(m); depe(m): correlacion
negativa con aut(s). Ene: r.sup; tp:inf. dependiente se correlaciona con pasivo-
agresivo, evitativo, energia inferior, y negativamente, con autodestructivo.
Evit(s): tp-energia inferior, r-afabilidad normal.

Pas-ag(s): r-> 3 i.suicidio.: pasivo-agresivo e intentos de suicidio.

Aut (s):negat. con depe {m), tp-tp ag., tp-r bor (m); tp:afa sup; r:afa normal;
aut.(m): tp-r(s)-his; tp-tp(s)-est.: autodestructivo o autodesvalorizado se
correlaciona con lo histrionico, borderline, esquizotipico, agresivo,
afabilidad superior, y negativamente, con lo dependiente.

bor (s): tanto rasgos como t.p. correlaciones con paranoide (my); tp con bipolar;
bor (m): r con tp. Autod.(s), con r(s)-nar, tp est, r-r(s)par y una correlacion no
muy clara con r-(s)-hist.: borderline se correlaciona con paranoide,
esquizotipico, narcisista, autodestructivoy algo con histriénico; ademas, los
tp. borderline con bipolar, y los rasgos no con bipolar.

Dep (m): tp-r(s)esq, tp con r y tp-est(s), tp con r-(s)nar,; depresivo se
correlaciona con lo narcisista, esquizotipico y esquizoide.

Ant (s): r-isuicidio (1 a 3), ing(1.3), r-r(m)esquizoti., apertura mental superior,

afabilidad anormal, solteros y separados: antisocial con esquizotipico, ingresos
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psiquicos, intentos de suicidio, no casados, afabilidad patolégicay apertura
mental superior.

9) Hist (s): pas-ag(m), r-tp-{m)aut, mas de 3 is., m-bor (algo): histridnico con
pasivo-agresivo, borderline , autoderrotista y con varios intentos de
suicidio.

10) Nar (s): r-tp(m)pasi-ag, m-bor, r-tp(m)par, r-r y tp(m)est, r-correlacion negativa
con oc-tp(m), r-tpe, soltero., familia origen, :narcisista con pasivo-agresivo,
no compulsivo, borderline, paranoide, esquizotipico, trastorno por estrés

‘postraumatico; suelen ser solteros y conviven con la familia de origen.

11) Est (s): tp-tp(m)pas-ag, tp-tp(m)bor, r-tp o tp-r(m)par, tp-ing, tp-tp(m)aut, r
y tp- sitpe, r y tp-(m)dep, tp-tp(m)est, r-n-am, r-solteros,: esquizotipico se
correlaciona con pasivo-agresivo, borderline, paranoide, depresivo,
autoderrotista, ingresos psiquicos, trastorno por estrés postraumatico (tanto
los rasgos como el t.p.), con apertura mental normal, y sobre todo son
solteros.

12) Esq (s): r-sup-ee., r-hombre, r-r(m)esq, r-tp(m)dep: esquizoide con depresivo,
varon, estabilidad emocional superior.

13) Par (s).r-si tpe, r y tp-(m)est, (m)par,; (m)par: r y tp-(m)bor, tp-r(s)nar, r-
tp(s)est, : paranocide con esquizotipico, narcisista, borderline, y con

trastorno por estrés postraumatico (rasgos).

Cuando separamos en 3 grupos equidistantes (33%) cada uno de los subgrupos
de la escala de t.personalida depresiva, resultan las siguientes correlaciones
significativas (denominamos 1 a la de menor porcentaje y 3 al de mayor):
DDDI1 o tpd:
abnegado: 1: con tp agresivo (m).

2: con rasgos evitativos (s).
Introvertido: 3: con tp esquizoide {m).

Con tp dependiente (s).
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Negativista: 1: con varon.
3: con mujer, rasgos histridnicos (s)(tendencia) y rasgos borderline
(m).
Pasivo: 1: mujer (tendencia).
2:tp autodesvalorizado, tp depresivo (m-tendencia), tp pasivo-agresivo
(m-tendencia).

3: rasgos esquizoides {s-tendencia).

En relacién con las subescalas de la escala depresiva, y segin la misma
subdivisién citada previamente (1: 0~33%; 2: 33- 66%; 3: del 66 al 100% del
valor relativo.), respecto a la distimia:

Abnegado: 1: tp esquizotipico (m).
3: tp borderline (s) y tpept.
Introvertido: 2: rasgos depresivos (m).
3: rasgos paranoides (m-tendencia).
Pasivo: 3: rasgos esquizoides (m-tendencia), rasgos obsesivo-compulsivos
(s).

Negativista: 3: rasgos esquizotipicos (s).

1.3. CORRELACIONES BIVARIANTES DENTRO DE LA MUESTRA
DE DISTIMIA:

Ver tabla LVI: correlaciones de distintas variables.

Paranoide(s)tp. con nar{m)r, chi-cuad. Pearson y coef. conting. 0.03; tp.par(s)
conr-ag(m):chi(0.044), spearman (0.059); r-par(s) conno-bor{m):spear.(0.024)y
kendall’s tau b (0.007); r-par(s) con bip-si: chi (0.02), spe (0.06); r-par(s) con ing
(1.3):spe (0.074); r-par(s) con DCO.DSM-IV trastornos depresivos mais
ansiosos: chi (0.008), spe (0.001).
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Tp.-esquizotipico (s) cone.c.(sep): ¢hi (0.002); tp-est(s) conr-his (m): chiy coef.
conting (0.047); tp-est(s) con r-ant (m): chi (0.001); r y tp-est(s) con tp y r-
est{m): chi (0.01), spe{ 0.056); tp-est(s) con en-sup: chi (0.015); tp-est(s) con tes-
n: chi (0.06); tp-est(s) con distorsidn-inf: chi (0.001); tp-est(s) con fratria-men: chi
(0.05);

Esquizoide (s)no con r-dep(m): spe (0.087); r-esq(s) con no-depe(m):
spe(0.095); tp-esq(s) con tp-his(m): chi (0.042); r-esq(s) con r-nar(m) y con tp-
nar(m): chi (0.079), spe (0.006); tp-esq(s) con afa-sup: chi (0.06}, tau-b (0.656).
Nareisista (s)tp con estudios-bachillerato: spe (0.09); nar(s)no con o-c(m)n6~ne:
spe(0.056), tau-b (0.004); nar(s)tp con ene-sup: chi (0.017); r-nar(s) con¢.e.~ n:
chi (0.092); r-nar(s) con am-n: chi (0.083), sp (0.031).

Histriénico (s)tp con nar(m)tp: chi:0.00; spe:0.003; tp-his(s) con tep-si:
chi(0.047), sp (0.049); tp-his(s) con ing(1.3): chi (0.003), spe(0.001); tp-his(s) con
ene-sup: chi (0.014).

Antisocial (s)no con ant(m)-no:chi (0.00), spe(0.003); ant(s)tp con tpe-si:
chi(0.047), spe (0.049).

Borderline (s)r con r-nar(m):chi (0.050); tp-bor(s) con o-c(m) tp-ne o tp-no: chi
(0.052), spe(0.014); tp-bor(s) con pas-ag (m)tp-ne:spe (0.064), tau-b Kendall's
(0.023); tp-bor(s) con afa (inf): tau-b(0.009), spe(0.061).

Autodestruetivo (s)tp con tp~nar(m): chi(0.058); tp-aut(s) con tp- aut(m): chi
(0.053); aut(s)no con r-bor{m): kendall’s tau-b (0.092);aut(s)-no con r-par(m):
tau~b(0.073).

Pasivo-agresivo (s)tp con r-depe(m): chi(0.04); pas-ag-(s)r con tp-nar(m): chi
(0.057); pas-ag(s)r con tp-ant(my): chi (0.057) y con tp-pas-ag(s) y tp-ant(m): chi
{0.022); r-pas-ag(s) con r-pas-ag(m): tau-b (0.097); r-pas-ag(s) con par(m)-no:
spe (0.086), tau-b (0.04); r-pas-ag(s) con si-bip: spe(0.031), tau-b (0.047); r-pas-
ag(s) con si-tep: chi (0.014); pas-ag(s)no con diagnéstico-DSM-IV- trast. Dep+
trast. Ansiedad-ne : tau-b (0.007), spe( 0.023); r-pas-ag(s) con en-sup y tp-pas-
ag(s) con en-n: chi (0.096); pas-ag(s)-no con afa-no: spe(0.017), tau-b (0.005).
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- Evitativo (s)-r con fra-mayor: spe (0.094), tau-b {0.048); evit(s)r con bis(m)-no,
o evit(sino conr o tp(his)m: chi (0.027), spe (0.002), tau-b (0.003); evit(s)-no con
afa-n: spe (0.049), tau-b (0.014); evit(s)r con e.e. sup: spe (0.091), tau-b (0.07).

- Dependiente (s)r conestudios-bésicos, 0 no-bachillerato: chi (0.048), spe (0.003).

- Obsesivo-compulsivo (s)-r con ec-viu, o tp con ec-cas, o no con sok:chi (0.001),
spe (0.001), tau-b (0.002); o~c(s)-no con con-pro: chi (0.00), spe (0.008); o-c(s)-
no con esq(mtp: chi (0.054); oc(s)-tp con est(m)-tp(ne) o tp-no: chi (0.039); 1-
oc(s) con r-par(m) o tp con no-par(m): chi (0.053); o-¢(s)-no con AF-ansiedad:
chi (0.027).

DISTIMIA Y CORRELACIONES BIVARIANTES

B m-nar {m-ag [m-bor {Bip Ing Dco.dsm e.c. m-his |m-ant
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Conclusiones para Ia distimia:
- PARANOIDE (scid-II): con rasgos narcisistas y agresivos (ambos m); negativa
con borderline (m), pasivo-agresivo (s), autodestructivo (s) y obsesivo-

compulsivo (s).Este si se correlaciona con rasgos, pero negativa con t.p
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obsesiva..; positiva con trast. Bipolar, ingresos y diagnostico mixto de trast.
Depresivos mas ansiosos.

ESQUIZOTIPICO (scid): con histriénico, antisocial (ambos r, m), separados,
esquizotipico (m), depresivo (negativa, m), dependiente (negativa, m),
obsesivo-compulsiva (negativa con est-m), energia (superior), teson (normal),
distorsion (BFQ normal), fratria (menor).

ESQUIZOIDE (scid): narcisista (m), histriénico (m), obsesivo-compulsive
(negativa,esg-m), afabilidad {superior). S

NARCISISTA (scid): paranoide, esquizoide, narcisista, histridnico,
borderline (rasgos), autoderrotista, pasivo-agresivo, obsesivo-compulsiva
(negativa), energia (superior), estabilidad emocional (superior), apertura
mental (normal), estudios (bachillerato).

HISTRIONICO (scid): nareisista, ingresos, esquizotipico (con m-his),
esquizoide (con m-his), evitativo (negativa), trastorno por estrés
postraumaitico (si), energia (superior).

ANTISOCIAL (scid): antisocial (m), pasivo-agresivo {m-ant), trastorno por
estrés postraumatico.

BORDERLINE (scid): narcisista, pasivo-agresivo, paranoide (negativa),
autoderrotista (negativa), obsesivo-compulsive (negativa), afabilidad (inferior).
DEPENDIENTE (scid): pasivo-agresivo, esquizotipico (negativa), bipolar,
tesdn (inferior), estudios (basicos, con r).

AUTODESTRUCTIVO (scid): narcisista, borderline (r-negativa),
autoderrotista, paranoide (r-negativa).

PASIVO-AGRESIVO (scid): antisocial, bipolar, DCO-DSM-IV dep+ans ,
dependiente (r), narcisista (con r-pas-ag), afabilidad (no normal), paranoide
(negativa), pasivo-agresivo (m), trastorno por estrés postraumatico.
EVITATIVO (scid): histriénico (negativa), afabilidad (normal, negativa),

estabilidad emocional (r-superior).
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- OBSESIVO-COMPULSIVO (scid): esquizotipico (negativa), esquizoide
(negativa), paranoide (positiva entre rasgos, negativa con tp. o-c), narcisista
(negativa), borderline (negativa), convivencia (familia origen), A.F. (ansiedad,
negativa), estado civil (casado, no soltero).

- AGRESIVO (mcmi): paranoide.

-  DEPRESIVO (mcmi): esquizotipico (r-dep-negativa).

1.4. Comparacion de distimia y personalidad depresiva:

o-¢ Dep rDepe [Evit ﬁ[i’as-ag Aut
Distimia |Esq,est,bor,nar(todos-]Est (-) }Pas-ag His(-) {Ant,depe, Nar,
),par(+,-) Blp’ Ee sup Nar ’bipatpept; BOT('),
Est(-) Par(-) Par(-)
Tes inf
Per.Depr. | Pas-ag(-), nar (-) Nar,est, { Pas-ag,evit | En inf |isuicidio His,bor,est,ag;
En inf esq Aut(-) Depe(-)
En inf | Afa sup
Ag Ant Nar bor His

Distimia par Pas-ag, Par.esq, Nar,pas-ag. Nar,esq,est;

tpept  His,bor, Par,aut y o- Ewvit(-),ing

Aut,pas-ag; c(-). Tpept
O-c(-) Afa inf En sup.
Enyee.sup

Per.depr Est,ing, Pas-ag,bor, Par,est,nar, Pas-ag,bor,
iLs., Par.est,tpept Authis,bip Aut.

am sup o-c(-) is.
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Par Esq est
Distimia |Nar,ag; Nar,his; j His,ant;

Bor,pas-ag,aut, Jo-c(-) |Dep,depeyo-c
o-c(- todos);bip, |afa sup. |(- todos).

ing ¥n sup.
Per. Depr. {Est,nar,bor, Dep Pas-ag,bor.par,dep,
tpept . Ee sup |Aut, tpept,ing
hombre

De esta comparacién entre distimia y t. personalidad depresiva, segiin su asociacién con variables

clinicas, no solo con otros trastornos de la personalidad, se puede destacar:

- Eltipo depresivo, en el t. personalidad depresiva se correlaciona con otros t.p.
del grupo A (esquizotipico, esquizoide) y con el tipo narcisista. En la distimia hay
correlacion negativa con la esquizotipica.

- Eltipo dependiente se asocia con lo pasivo-agresivo en ambas. Se distinguen en:
lo bipolar, esquizotipico negativo y teson inferior en la distimia. Lo evitativo,
energia inferior y autoderrotista negativo, en el t.per.dep.

- Eltipo evitativo tiene correlacidn negativa con lo histriénico en la distimia, y una
encrgia inferior. Mientras que en la per.dep. la energia es inferior.

- El tipo pasivo-agresivo, se correlaciona mucho méas en la distimia (antisocial,
narcisista, dependiente, bipolar, trastorno por estrés posttraumatico, y paranoide
negativo), que en la per. dep (solo con los intentos de suicidio).

- Eltipo autoderrotista tiene una correlacion inversa que el previo: mas asociacién
con otros t.p. en la per.dep ( histriénico, borderline, agresivo esquizotipico, y
dependiente negativo, con afabilidad superior), que en la distimia (narcisista, y
negativo con borderline y paranoide).

- El tipo obsesivo-compulsive no es narcisista, ni borderline, ni esquizoide, ni

esquizotipico en la distimia (correlaciones negativas), y si algo paranoide;
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mientras que en la personalidad depresiva Gnicamente no es el o-¢, ni narcisista
ni pasivo-agresivo, y tiene una energia inferior.

El tipo agresivo solo tiene relacidén con lo paranoide, en la distimia.

El tipo antisocial se correlaciona con pasivo-agresivo y trastorno por estrés
posttraumatico en la distimia. Y en la personalidad depresiva con lo
esquizotipico, ingresos, intentos de suicidio y apertura mental superior.

El tipo narcisista tiene caracteristicas comunes en la distimia y per.dep: su
correlaci6n negativa con lo obsesivo-compulsivo y positiva con lo paranoide ,
borderline y pasivo-agresivo. Pero la distimia se asocia también en lo narcisista
con: lo esquizoide, histriénico y autoderrotista; ademas de con energia y
estabilidad emocional superior. En la per. dep. se asocia lo narcisista también con:
lo esquizotipico y con trastorno por estrés posttraumatico.

El tipo borderline comparte en la distimia y per. dep.: su asociacién con lo
narcisista, paranoide y autoderrotista. Ademds, en la distimia, se asocia el
borderline con: pasivo-agresivo, obsesivo compulsivo (negativo), y afabilidad
inferior. En la per. dep., lo borderline se asocia también con: lo esquizotipico,
histriénico y bipolar.

El tipo histriénico posee muchas asociaciones. En la distimia con: esquizoide,
esquizotipico, narcisista, no evitativo, ingresos, trast. por estrés posttraumatico y
energia superior. En la per. dep. con lo pasivo-agresivo, borderline, autoderrotista
y con intentos de suicidio.

El tipo paranoide comparte lo narcisista en la distimia y en la per.dep.Se
diferencia en la distimia en: su asociacién con lo agresivo, bipolar, ingresos y
correlacidn negativa con: lo borderline, pasivo-agresivo, autoderrotistay obsesivo-
compulsivo. Mientras que en [a pers. dep. tiene ademas correlacion positiva con:
lo borderline, esquizotipico y trast. por estrés posttraumatico.

El tipo esquizoide se asocia en la distimia con lo narcisista, histridnico y no con
lo obsesivo. Ademds de tener una afabilidad superior. Mientras que en la pers.

dep. lo hace con: lo depresivo, estabilidad emocional superior y sexo masculino.
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El tipo esquizotipico tiene correlaciones negativas en la distimia y positivas en la
pers. dep.. En la distimia: se asocia con lo histridnico, antisocial y energia
superior, y negativamente con: lo depresivo, dependiente y obsesivo-compulsivo.
En la pers. dep. solo se dan correlaciones positivas: con lo pasivo-agresivo,
borderline, paranoide, depresivo, autoderrotista, ingresos y trast. por estrés

posttraumatico.

Tratando de sacar conclusiones o tomar inferencias de estas asociaciones, se
pueden determinar algunas caracteristicas especificas de distimia y tpd., sin obviar
la gran semejanza en la comorbilidad de algunos tipos:

la distimia se asocia mas los trastornos o rasgos de personalidad del eje 1T, tipo
A (sea esq, est, o par), con los del tipo B, y negativa con el tipo C; mientras que
en el t.pers. dep. la asociacién es mas con el tipo C: hay més asociacion entre los
tres tipos (A,B y C), pero siempre se da entre lo depresivo y lo esquizoide y/o
esquizotipico.

La asociacion del trast. por estrés posttraumatico es mas con el t.pers. dep. y el
tipo A (parancide y esquizotipico).

Asociacién significativa entre lo esquizoide, depresivo, vardn y t.pers. dep..

Lo paranoide y narcisista van juntos en distimia y pers.dep; pero aquella es mas
bipolar y esta mas borderline y esquizotipica.. No se asocia ninguna con el tipo C.
El distimico histridnico se asocia mas con tipo A e ingresa. El histrionico del
t.pers. dep mas con lo pasivo-agresivo, borderline e intentos de suicidio.

Se parece mucho el borderline distimico y el depresivo: ambos son narcisistas,
parancides y autoderrotistas. No tienen correlacion positiva con el tipo A. El
distimico es més pasivo-agresivo, y el depresivo mas esquizotipico y bipolar.

3 de los 4 tipos del grupo B (antisocial, borderline y narcisista) se correlacionan
con lo esquizotipico en la t. personalidad depresiva.

También se parecen mucho en el tipo narcisista lo distimico y o depresivo

(correlacion negativa con lo obsesivo-compulsivo y positiva con lo paranoide ,
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borderline y pasivo-agresivo), asociindose t.p. de los grupos A y B, sin
correlacion positiva con el C.

Los ingresos se dan en: pers. dep. (esquizotipico y antisocial), distimia (paranoide
¢ histriénico ).

El tipo pasivo-agresivo tiene mas correlacion con la distimia (incluso con tipo A,
dependiente) que con la pers. dep (solo intentos de suicidio). Lo contrario el
autoderrotista, se asocia més con la pers. dep. (no con dependiente) que con la
distimia.

Eltipo depresivo se asocia con lo esquizotipico, esquizoide y narcisista en Ia pers.
dep,; no asi en la distimia.

Lo dependiente y pasivo-agresivo van juntos en distimia y pers. dep.. Pero €l
dependiente de esta es mas evitativo, y el de la distimia, mas bipolar y menos
obsesivo.

Los intentos de suicidio solo se dan con la pers. dep., y dentro de esta, en:
pasivo-agresivo, histriénico y antisocial.Otros autores (Spaletta et al,1996)
también han encontrado una tasa menor de intentos de suicidio en distimicos,
respecto a depresivos.

Lo bipolar (segiin el MCMI-III, ya que en principio es criterio de exclusién en la
muestra, y por ello se debe tomar con precaucion y pensando en una severidad
clinica menor) se asocia en distimia con: lo dependiente, pasivo-agresivo y
paranoide. En la pers.dep. solo se asocia lo bipolar con el tipo borderline.

El trastorno por estrés posttraumatico (medido por historia clinica y por
MCMI-Il)se asocia también con ambos constructos. Con la distimia, se
correlaciona con lo pasivo-agresivo, histrionico y antisocial. Mientras que en la
pers. dep. es mas con lo narcisista, paranoide y esquizotipico.

Estabilidad emocional (segiin el cuestionario big-five): en la distimia, la e.e. es
superior en el t.p. narcisista y con rasgos evitativos; en la pers. dep. la e.e. es

superior con rasgos esquizoides.
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Energia: dentro de la distimia: se correlaciona la energia superior con t.p.
esquizotipico, narcisista e histriénico; y con rasgos pasivo-agresivos. Respecto a
la pers. dep.: energia superior con rasgos dependientes; normal con rasgos
histriénicos; ¢ inferior, con rasgos obsesivo-compulsivos y con t.p. dependiente y
evitativo.

Afabilidad : con la distimia: superior si es esquizotipico; inferior sies borderline;
y no normal, si es pasivo-agresivo o evitativo. En la pers. dep.: la afabilidad es
superior con t.p.autoderrotista; es normal con rasgos evitativos y autoderrotistas;
y no es normal con rasgos antisociales y paranoides.

Tesén: dentro de la distimia: es normal con tp. esquizotipico e inferior con tp.
dependiente. En la pers. dep. : es inferior el tesén con rasgos paranoides, y normal
con tp. paranoide; no es normal con tp. Obsesivo-compulsivo.

Apertura mental: en la distimia: es normal con rasgos narcisistas. Respecto a la
pers. dep.: es superior Ia apertura mental con rasgos antisociales, y normal con
rasgos esquizotipicos.

Estado civil: con la distimia: los tp. Esquizotipicos se correlacionan con los
separados y los obsesivo-compulsivos con los casados. En la pers. dep.: estar
soltero se asocia con rasgos esquizotipicos, narcisistas y antisociales (en este
ademas también con separado).

Fratria: dentro de la distimia: tp. Esquizotipico se asocia con el menor (el Gltimo
o penultimo),

Convivencia: en la pers. dep.: Ja familia de origen conviven con los que tienen
rasgos narcisistas.

Estudios: en la distimia: el tp. Narcisista se correlaciona con bachillerato,
mientras que el dependiente solo con estudios basicos.

Sexo: en la pers. dep.: los rasgos esquizoides se asocian a sexo masculino.
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2. ANALISIS FACTORIAL Y REGRESION LOGISTICA.

2.1. trastorne de personalidad depresiva y distimia

Denominaremos asi a los pacientes pertenecientes al subgrupo ddd.1, esto es, alos
que pasan el punto de corte de la entrevista de t.personalidad depresiva de
Hirschfeld y Gunderson.
La metodologia estadistica serd Ia misma: hacer analisis factorial de la muestra
global, y de los componentes principales resultantes tras la rotacion varimax de las
distintas variables introducidas (con carga factorial mayor o igual de 0,35; esto es,
la asociacion estadistica entre cada rasgo o variable, con el factor extraido), se
tomaran como variables explicativas en la regresion logistica. Esta, logicamente se
realizara sobre la muestra ddd.1 afiadida a la ddd.0, para buscar las variables
predictoras de t. personalidad depresiva. La variable dependiente siempre sera la
ddd, o sea, 1a de los subgrupos (0,1,2 y 3, o sea: ni tpd. ni distimia, tpd., distimia,
distimia y tpd.).
1%) Analisis factorial que incluye las siguientes variables:t.p.(scid-II y memi-IIT),
intentos de suicidio, ingresos y sexo (fabla I). Incluidos los componentes
principales, s¢ pasa a las subsiguientes regresiones logisticas, buscando factores
predictores de t.personalidad depresiva (sabla Il o):

- 2°factor: prediccion de: tp.evitador(m), dependiente(m), sexo (hombre)

, esquizoide (m), depresivo(m).
- 4° factor: prediccién de: tp.borderline (m), pasivo-agresivo (m),
borderline(s).

- 7° factor: prediccién de: histrionico(m,negat.), paranoide(s).

Se realiza otra regresion logistica para reestimar solamente estos 3 factores,

afiadiéndose el factor 11 (que tenia tendencia a ser significativo)(tabla IIb):se

observa, en efecto que este factor es casi significativo:

- 11° factor: prediccion de t.personalidad depresiva : esquizoide(s),

borderline(s), evitativo(s).
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2°)Otras variables en distinto analisis factorial:t.p.(scid), bipolar,ingresos,

intentos de suicidio, tpept, sexo, AP, AF, agresivo(m): resultan 8

componentes principales (tabla III). La regresion logistica de ellos para

prediccion de t.personalidad depresiva (tabla IV),resulta con un factor

predictor:

factor 3°: prediccion de: borderline(s), dependiente(s),
autodestructivo(s), evitativo(s).

Ese mismo andlisis factorial, que resultaba con 8 componentes
principales, pero aplicado ahora a la distimia. Se hace regresion logistica
con las muestras ddd.0 y 2, aplicando como variables explicativas esos
componentes (tabla V):

factor 7°: prediccion negativa distimia de:antecedentes familiares y
esquizoide(s), antisocial(s-negat).

Volviendo a buscar mas predictores, con este factor mas otros dos
(factor 2 y 8, con tendencia a ser significativos), si resultan:

factor 2°: prediccién (levemente negativa, tendencia a sig:0.09) de
distimia: esquizotipico (s), antisocial (s-n),pas-ag(s-n), narcisista{s-n}.
Factor 8°: predicciéon de distimia (tendencia a sig.:0.07):sexo (v en
menor varianza, tpept y esquizoide(s)). -

3°) Analisis factorial que incluya las siguientes variables:t.p.(mcmi),
bipolar, ingresos, intentos de suicidio, sexo, tpept, diagnostico-DSM-IV
y DSM-IV-DIA. Resultan 8 componentes principales (tabla VI).La
regresion logistica con esos componentes para la prediccion de
t.personalidad depresiva (tabla V1) resulta:

factor 1°: prediccién (ligeramente negativa) de:dependiente(m),
depresivo(m), DSM-IV-DIA (diagnostico +),histriénico(m,negat.),
narcisista(m-negat.) evitador(m},autodesvalorizado(m).

Factor 3°: prediccion de: borderline{m), pasivo-agresivo(m),

compulsivo(m-negat).
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Factor 6°: prediccion de: sexo (hombre), esquizoide (m),
compulsivo(m,negat.), autodesvalorizado(m-negat).

Buscando la regresion logistica para la distimia, es necesario ir
reduciendo componentes (de los 8 iniciales), para que se ajuste la
prediccién. Anulando el 8°, se consigue un predictor de distimia , aunque
con una significacion < 0,10(tabla VIII a):

factor 5°: prediccion de distimia: agresivo(m), antisocial(m),
esquizoide(m), evitador(m).

Seguimos reduciendo los factores, buscando una mejor prediccion de la
distimia, hasta llegar a 4 (tabla VIII b,c):

factor 4°: prediccion de distimia (levemente negativa): ingresos ¢

intentos de suicidio.

4°)Andlisis factorial que incluye como variables las subescalas del
cuestionario big-five (fabla IXa).La regresion logistica de los 4
componentes que resultan, es la siguiente (tabla X):

factor 3°: prediccion de t.personalidad depresiva:
dinamismo(tendencia a no normal,mis hacia inferior que hacia superior),
dominancia(inferior), control emociones(inferior).

Los mismos componentes principales no son efectivos para la prediccién
de la distimia, por lo que se incluyen como variables en el analisis
factorial todas las variables del big-five (escalas y subescalas). Entonces
si resulta la prediccion para la distimia {tabla IXb):

factor 4°: prediccion para Ia distimia: estabilidad emocional, control
de emociones y control de impulsos (inferiores).

Factor 5°: prediccion para la distimia: tesén, escrupulosidad,

perseverancia (inferiores).
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5°) Analisis factorial con los items de Ia escala de t.personalidad depresiva

(tabla XII).Posteriormente se busca la regresién logistica para el

t.personalidad depresiva; para ello es necesario anular el 9° componente

(tabla XTID):

factor 1°: prediccién para t.p.d.: pesimista, enfado(negat.), triste,
reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constreilido,
moralista.

Factor 2°: pasivo, introvertido, tranquilo, dependiente, oral, retraido,
remordimientos, baja autoestima.

Factor 3°: tenso, amargado, tranquilo (negat.), hipersensible al rechazo,
moralista (negat).

Factor 4°: serio, diversion, oral(negat.), retraido.

Factor 5°; poco ambicioso, constrefiido, sacrificado.

Factor 7°; critico de otros, remordimientos, pesimista, baja autoestima.
Con los mismos componentes principales de la escala depresiva, se busca
la prediccion para la distimia en la regresion logistica (tabla XIV). No
cambia el nimero de factores predictores al reducir los componentes,
solo va mejorando la significacion estadistica:

factor 1°: prediccion para la distimia: pesimista, enfado(negat.), triste,
reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constreiiido,
moralista.

Mis adelante, en la tabla LII se observan las diferencias en frecuencias
relativas de cada item de esta escala de personalidad depresiva, respecto

a la distimia y al tpd..

6°) Analisis factorial que incluye las siguientes variables: t.p.(mcmi), 4 de
la escala depresiva, 4 del big-five, intentos de suicidio e ingresos
psiquidtricos. Se obtienen 10 componentes principales (fabla X¥), de los

que destacan por el scree plot solo 5. La regresion logistica para el
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t,personalidad depresiva resulta (fabla XViaj; se realiza una 2°
reestimacion con los factores con tendencia a la prediccion significativa
(tabla XVIb}, resultando:

factor 1°: prediccion + de t.p.d.: depresivo(m-negat. ), dependiente(m-
negat.), evitador(m-negat.), negativista, nparcisista(m), pasivo,
histriénico{m), introvertido.

Factor 4°: prediccién levemente negativa de £.p.d.: esquizotipico(m),
paranoide(m), autodesvalorizado(m-negat).

Factor 5°: prediccion + de t.p.d.: sacrificado, agresivo(m), introvertido.

Factor 6°: apertura mental, afabilidad, narcisista(m).

La regresion logistica para la distimia, tomada de los mismos componentes

principales previos, resulta significativa para los siguientes factores (tabla XVIla);

reestimando con los predictores mas significativos {tabla XVIIb):

Factor 2°: prediccion (levemente negativa)para la distimia de:
ingresos e intentos de suicidio.

Factor 3°: borderline(m), pasivo-agresivo(m), estabilidad emocinal
(negat.), autodesvalorizado{m).

Factor 7°: energia, estabilidad emocional, compulsivo(m-negat).
Factor 8°: prediccion (levemente negativa) de : teson(negat.),

esquizoide(m).

7°) Analisis factorial que incluye tp.(scid), més big-five, mas ingresos, mas

intentos de suicidio, mas bipolar, mds tpept (Tabla XVil). La regresion

logistica para t..personalidad depresiva, resulta (fabla XIX):

factor 2°: energia (negat.), evitativo(s), apertura mental (negat.),
dependiente (s).

factor 7°: histriénico (s), obsesivo (negat.), autodestructivo (s).

8°) Anélisis factorial que incluye t.p.(scid), mds big-five, mds ingresos, mas

intentos suicidio, mas escala depresiva (tabla XX) . Se debe excluir luego el
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big-five para que resulten las rotaciones., obteniéndose 8 componentes

principales (estos resultan en una 2° realizacion de analisis factorial, ya que

la regresion para la distimia no admitia los items de personalidad depresiva).

Buscando la regresion logistica de ellos para el t.personalidad depresiva

(tabla XXIa):

factor 1°: negativista, depresivo (m-negat.), introvertido, bipolar,
evitativo (s-negat)..

factor 4°: prediccién(levemente negativa) para t.p.d.: narcisisia (s),
antisocial {s), paranoide (s).

Factor 5°: prediccién (levemente negativa} de t.p.d.: borderline(s),
paranoide (s-negat), pasivo-agresivo (s), autodestructivo (s), tpept..
Factor 7°: sacrificado, agresivo (m).

Factor 9°: dependiente (s-negat.), histriénico (s).

Estos 4 factores resultan de la reestimacion de la regresion logistica previa
(tabla XX1b)

Buscando la regresion logistica para la distimia, a partir del andlisis

factorial previo (tabla XXII), inicialmente resultan 4 factores predictores
(tabla XX1II):

Factor 1°: prediccion (levemente negativa) de distimia: intentos de
suicidio, ingresos.

Factor 3°: energia (negat.), obsesivo (s), evitativo (s), histridnico (s-
negat.).

factor 5°: estabilidad emocional, agresivo (m-negat.), obsesivo(s)..

factor 10°: prediccidn la distimia: teson, dependiente (m-negat.).

Tratando de aglutinar todas las regresiones tomadas hasta ahora para personalidad

depresiva y distimia, en una misma tabla, nos encontramos:
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TABLA A:

Factores de regresion logistica que predicen

t.personalidad depresiva y distimia:

Personalidad depresiva Distimia
(-H) evit(m),depe(m),sexo(hombre),esqu(m),dep(m). (-) AF(no), esqu(s),ant(s).
(-ot) () par(s),nar(s).

bor(s),par(s-n),pas-ag(s),aut(s),tpept.;
bor{m,s),pas-a(m),0-c(m).

(-o) his(m,(-)),par(s). (-o+) agr(m),ant(m)esq(m),evit(m).
esq(s),bor{s),evit(s).

(-ot) bor(s),depe(s),aut(s),evit(s). (-) ingr,is..
(-)est(m),par(m),aut{m-n)

(-o+) depe(m),dep(m),DSM-DIA(+),his(m(- )

P.nar(m(-),evit{m),aut(mj}.

(-o+)evi(m),depe(m),dep(m),negat(n),pas(n},aut(m).

esqt(s),ant(s,n),pas-ag(s-n},narc(s-

n)..

bor(m),pas-ag(m),depe(s-n),his(s).
negativ,dep(m-n),introv,bipol,evit(s-n).

(') ing,is,ant(s(-)),pas-agr(s(-).

sexo(hombre),esq(m),comp(m(-),aut(m). Tes, depe(m-n).
Din(inf),c.e.(inf),dom(inf). e.e.(inf),c.e.(inf),c.i.(inf).

Pocoa,cons.;pocoa,sacri,

(-o+)Tes(inf),escr(inf),pers(inf)(n),esq(m).

Crit,pesi.
0-¢(s-n),his(s),aut(s). e.e.(inf),ener(inf),comp.(m{-))
Pasi,intr.,tran,depend. Afab(inf),esq(s(-)).

Pasi.intr.,oral retra,remor,baja.

Pesi,enfa(-),tris,reac.neg. rech, preoc,cons,mora.
En(n).evit(s).am(n).depe(s)

Pesi,enfa(-

Jris,reac.neg.,rech,preoc,cons, mora.

Sobrec,preoc(-).

Personalidad depresiva

Distimia

(-)nar(s),ant(s),par(s).

Sacrif,agr(m),intro,nar(m-n)..

Sacr,intr.,pas-ag(m-n),nega.

Ee, .ag{m-n),0-c(s).

depe(m-n),evit(m-n),aut(m),dep(m-

n),negat,narc(m),pasivo,his(m),intro.

En{n),0-c(s),evit(s),his(s-n).
Depe(m),sacri,aut(m).
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Intr.,pas,nega,esq(m-n),sacr.

Intr. pas,nega,his(m),nar(m).

Tenso,amar,tran(-),rech.;,mora(n). Sexo, tpept,esqu(s).
Crit,remor,autoest.

Serio,diver,oral(-),retra. Bor(m),pas-ag(m)},ee(n),aut(m).
Am,afa nar{m).

Intr,negat,ener(inf),evit(s(-

[));bivo.pasi.depe(s(-)).
Sacrif.

Abreviaturas:m(mcmi-Iil),s(scid-11),(-)(prediccién negativa de todos los factores

siguientes),evit(evitativo),depe(dependiente),dep(depresivo),esqu{esquizoide), hisChistriénico),bor(borderiine),a
nt(antisocial),agr(agresivo),pas-ag(pasive-agresivo),nar(narcisista),par(paranoide),esqut{esquizotipico),o-
c(obsesivo-compulsivo),o-¢.(compulsivo),aut(antodestructivo),AF(antecedentes
familiares),ingr(ingresos},is(intentos de suicidio), DSM-DIA(diagnéstico-DSM-1V  de personalidad
depresiva),negat(negativista),e.e.(estabilidad emocional),c.e.{control emociones),c.i.(control
impulsos),ener(energia),din{dinamismo),dom(dominancia),afab(afabilidad),tes(tesén),pers(perseverancia),escr(
escrupulosidad),pasi(pasivo),intr. (introvertido),depend(dependiente),tran{tranquilo), baja(bajaautoestima), intro(
introvertido),tris(triste),preoc((preocupado),sobre(sobrecargado),cons(constrefiido),mora(moralista),rech
(hipersensible al rechazo), reac(-){(reactividad
negativa),pocoa(pocoambicioso),remo{remordimientos),retra(retraido),sacri(sacrificado),enfa(dificultad para

enfadarse),amar(amargado),diver(dificultad para divertirse),crit(critico),pesi{pesimista),bipo(bipolar).
2.2. Analisis factorial y regresion logistica de la muestra asociada

Pero tenemos otra manera de tratar de diferenciar la distimia de la personalidad
depresiva (tpd). No sélo a través de la diferenciacién de las muestras ddd.1 y
ddd.2, o sea, los que sean diagndstico positivo de tpd. y no de distimia, y los que
lo sean de distimia y no de tpd., respectivamente.
También se intentan buscar diferencias por medio de la muestra conjunta de distimia y tpd.; esto es,
la muestra denominada ddd.3.
Se procedera con el mismo método estadistico: analisis de componentes
principales, con distintas variables, de ia muestra global. De aqui se obtienen unos

factores que sirven como variables explicativas de la regresién logistica posterior.
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Esta se hard sobre las submuestras ddd.3 (o distimia + tpd.) y la ddd.0 (ni

distimia, ni tpd.). La variable dependiente de la regresion logistica siempre sera

ddd, o sea, subgrupos (se incluyen €l 0,1,2 y 3).

Se iran efectuando distintos analisis factoriales, buscando incluir las variables

significativas, que a la vez produzcan factores predictores para la regresién

logistica de la DISTIMIA+T.P.D.:

1) t.p. (scid-II), intentos de suicidio, sexo, ingresos, tpept, bipolar, las 4 variables de la
escala depresiva. Luego salen 9 componentes principales que se mclﬁyen como
variables explicativas para la regresion logistica de ddd.3 (tabla XXI ¥} . Excluido el
9° componente, con 8 , resultan 2 factores:
1° factor: negativista, introvertido, bipolar (memi-III),pasivo, evitativo(s-negat).
4° factor: prediccion (levemente negativa)narcisista(s), pasivo-agresivo (s), dependiente
(scid, negat), antisocial(s).

Reestimando solo los factores para la regresién, que puedan ser predictores, resulta

significativo otros factores {(fabla XXV):

Factor 3°: prediccion levemente negativa de: esquizotipico (scid), tpept, bipolar.

2) tp. (scid-II vy mcmi-Ill), sexo, intentos de suicidio, ingresos, resultan 11
componentes en el analisis factorial (fablaXXV1): tomando esos componentes principales
como factores o variables explicativas de la regresion logistica, se obtienen mas predictores
de [a dist-p.d.(fabla XXVII):
factor 2°:prediccidn de: evitador (memi},dependiente.(memi),sexo, esquizoide(m),de-
presivo(m).

Factor 6°: prediccion de:autodestructivo (s),autodesvalorizado {m),sexo (negati.), evitativo

(s).

Factor 11%:prediccion de: esquizoide (s),borderline (5),evitativo(s).

3) Variables del cuestionario big-five:4 escalas y dos subescalas cada una. Resultan 5
componentes principales en el andlisis factorial (Tabla XXVIII), y posteriormente 2
factores en la regresion logistica (Tabla XXIX).

Factor 3°: energia, dinamismo, dominancia (este mas bajo).
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Factor 4°: estabilidad emocional, control emociones, control impulsos.

4) Variables de la escala de personalidad depresiva, con todos sus items, pero solo
incluyendo en la 1* entrevista del mismo, no el retest:resultan 9 factores en el analisis
factorial (Tabla XXX), pero es necesario anular el 9° para la regresién logistica (Tabla
XXXI):

factor 1°:enfado (negat), pesimista, triste, reactividad negativa, hipersensible al rechazo,
preocupado, constreflido, moralista.

Factor 2°:pasivo, introvertido, tranquilo,dependiente, oral, retréido, remordimientos,
baja autoestima.

Factor 3°:tenso, amargado, tranquilo (negat. ), hipersensible al rechazo, moralista(negat).
Factor 4°; serio, diversion, oral (negat.),retraido.

Factor 5°: poco ambicioso, constrefiido, sacrificado.

Factor 7°: critico de otros, remordimientos, pesimista, baja autoestima.

CONCLUSION:

Los pacientes que tienen distimia en asociacién con personalidad depresiva, son:

- no les cuesta enfadarse, pesimistas, tristes, reaccionan negativamente,
hipersensibles al rechazo, preocupados, constrefiidos, moralistas.

- Pasivos, introvertidos, tranquilos, dependientes, orales, retraidos, remordimientos,
baja autoestima.

- Tensos, amargados, intranquilos, hipersensibles al rechazo y no moralistas.

- Serios, con dificultad para divertirse, no orales, retraidos.

- Poco ambiciosos, constrefiidos, abnegados.

- Criticos de los demds, con remordimientos, pesimistas y con baja autoestima.

- Con baja energia: dinamismo y dominancia bajos. )

- Con poca estabilidad emocional: bajo control de emociones y de impulsos.

- Prediccion negativa de:

- Esquizotipico(s), tpept, bipolar(levemente negativa).

- Narcisista(s), antisocial(s), paranoide(s).
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Narcisista(s), pasivo-agresivo(s), dependiente(s-negat), antisocial(s).
Prediccion positiva de:

Evitador(m), dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m).
Autodestructivo(s), autodesvalorizado(m), sexo(mujer, negat), evitativo(s).
Esquizoide(s), borderline(s),evitativo(s).

Negativista, depresivo(m,negat.), introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo.

Dependiente(s,negat.), histriénico(s).

Diferencias de muestra conjunta(ddd.3), respecto a las muestras individualizadas

{ddd1 y 2}, en cuanto a andlisis factorial:

ftems de la escala depresiva:

-practicamente son los mismos que los del t.p.d.{(ddd.1).

Items de la escala big-five:

son los mismos del tpd.(inferior dinamismo y dominancia, bajo control emocional),
con alguno de la distimia (bajo control impulsos).

Curiosamente, no incloye los items de la distimia: tesén inferior(perseverancia y
escrupulosidad inferiores) y tampoco afabilidad inferior.

ltems de t.p.:

- Repite algunas asociaciones de t.p. de ddd.i (prediccion de:” Evitador(m),
dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m)), y de : Esquizoide(s),
borderline(s),evitativo(s).

, afiade otras a las de la distimia (prediccion levemente negativa de): Narcisista(s),
antisocial(s), paranoide(s), donde la parte paranoide no se incluia; al t.p.d.:”
Negativista, depresivo(m,negat.), introvertido, bipolar{m), evitativo(s), pasivo”, en
el que lo evitativo era negativo.

casi especifico de esta asociacién, seria:prediccién de:

Esquizotipico(s), fpept, bipolar (prediccion algo negativa).
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2.3. ANALISIS FACTORIAL Y REGRESION LOGISTICA
DE LA ESCALA DEPRESIVA Y SUBGRUPOS DE
PERSONALIDAD (A,B Y C):

1)

Los items de la escala depresiva (introvertido, negativista, pasivo, sacrificado) mas los del tipo A
del MCMI-III (paranoide, esquizoide y esquizotipico), se incluye en el andlisis factorial. Se realiza
rotacién oblicua, en lugar de varimax, suponiendo que va a haber correlacién entre los factores (tabla
XXXII): se obtienen 2 componentes de la matriz modelo (pattern matriz), que al entrar en regresion
logistica para t.personalidad depresiva, resulta (tabla MIID :

- Factor 1: prediccion t.personalidad depresiva: introvertido, pasivo, negativista y

esquizoide(m,negat.},sacrificado.

2)

analisis factorial de los items de la escala depresiva més t.p. tipo B (memi) mas intentos de suicidio.
Realizando también rotacién oblicua, resultan 4 componentes principales (tabla XXXIV). La
regresion logistica de los mismos componentes aporta 2 factores predictores de t.personalidad
depresiva (tabla XXXV):

-factor 1: negativista, introvertido, pasivo, histriénico(m) y narcisista(m).

-Factor 3:prediccion negativa para t.p.d.:sacrificado(negat.), agresivo(m,negat.)y
narcisista(m).

3)

Analisis factorial con los items de la escala depresiva mas los de t.p. tipo C{memi), més bipolar y
trastorno por estrés postraumético (fabla XXXVI). Resultan 3 componentes principales tras rotacion
oblicua. La regresion logistica de los mismos para t.personalidad depresiva (tabla XXXVII):

- Factor 1: prediccion levemente negativa para t.p.d.:evitador (m), dependiente (m),

depresivo (m),negativista {negat), pasivo(negat),autodesvalorizado(m).
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- Factor 3: prediccion para t.p.d.: sacrificado, introvertido, pasivo-agresivo(m-

negat),negativista.
Conclusion:

De la regresion logistica posterior a los andlisis factoriales (de componentes
principales) de las variables de la escala de personalidad depresiva méas los t.p. por separado,
resulta, en relacion al t.personalidad depresiva:

- negativista, introvertido, pasive, y a veces sacrificado(mais en relacién con tp. y menos
en relacion con los demas items de la escala depresiva). Puede ir asociado a: no
esquizoide (m) y/o: histrionico (m) y narcisista (m).

- Sacrificado , agresivo y narcisista (negat.).

- Correlacion (levemente negativa) con: evitador(m), dependiente(m), depresivo,
autodesvalorizado(m) y (en correlacion inversa con) negativista y pasivo.

Se corresponden bastante con los factores de los analisis factoriales previos.
Unicamente se afiade, respecto al t.personalidad depresiva:
- posibilidad de incluirse “sacrificado” al factor triple (negativista, introvertido y pasivo). También
la asociacién a elios de, no solo “depe(s(-)), que ya sabiamos, sino ademas de : esquizoide(m(-))
y/o histridnico{m) y narcisista(m).
- Ademas de “sacrificado”, se une el componente “agresivo”(m) y narcisista(m-negat)..
- Junto con “dependiente, evitador y depresivo”(todas en mcmi), se amplia con
“autodesvalorizado”.(se incluye en las filas de la tabla A).

Cuando se intenta buscar la regresion logistica para la distimia con los factores previos, solo es
posible conseguirlo con el grupo C de los t.p..Es necesario volver a la rotacién varimax, dado que la
oblicua no daba factores correlacionados entre si. Se le afiade otras variables: intentos de suicidio,
ingresos, bipolar y trastorno por estrés postraumatico (fabla XXXVII]). En la regresion logistica para
distimia (rabla XXXIX), solo se obtiene un factor predictor (después de reestimar la regresion para
que fuera significativo):

- factor 4: prediccion (débilmente negativa) para distimia de: dependiente(m), sacrificado,

autodesvalorizado(m).
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2.4. ANALISIS FACTORIAL DE LA MUESTRA GLOBAL:

Semejanzas y diferencias entre memi-IIT y scid-II:

1)

ingresos e intentos de suicidio; en correlacién negativa con agresivo(m)y esquizoide(m)y
antisocial(s).

2)

esquizotipico y paranoide(m)+autodestructivo(m-negat.);
esquizotipico(s) y tpept + bipolar;
tpept + bipolar (en mcmi).

3)

sacrificado, introvertido + pasivo, negativista (memi).
Negativista, introvertido, bipolar + pasivo (scid).

4)

borderline, pasivo-agresivo + compulsivo (negat.) (mcmi). Como ya se ha mencionado, se

comprueba que en el memi-1IT que lo compulsivo patologico es lo normal, y viceversa.
Histriénico{negat.), obsesivo-compulsivo, borderline (scid).

3)

narcisista, pasivo-agresivo, dependiente(negat.) (scid).
Depresivo, dependiente, evitativo + autodestructivo; correlacion negativa con narcisista, negativista,
histribnico.(mcmi).

Esquizoide, evitativo(scid).
2.5. Anailisis factorial de los subgrupos de la entrevista de tpd.

Por medio de un andlisis factorial de los 4 items en que se divide la escala de personalidad
depresiva, y rotacion varimax de cada una de las muestras, obtenemos:
1))
Muestra ddd.0 o, no distimia ni personalidad depresiva (tabla XXXXIV):

- 2 componentes principales, con el 64% de varianza.
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- 1°) negativista, pasivo, no sacrificado.

- 2°) introvertido, sacrificado

2)

Muestra ddd.1 o t.personalidad depresiva + (tabla XXXXV):
- 2 componentes principales con el 66% de varianza.

- 1°) pasivo, no negativista, introvertido.

- 29 sacrificado, no introvertido.

3

Muestra ddd.2 o distimia + (tabla XXXXVI):

- 2 componentes principales, con el 60,3% de varianza.
- 1°) negativista e introvertido.

- 2% pasivo, no sacrificado.

4)

Muestra ddd.3 o p.d.+ y distimia + (tabla XXXXVII):

- 3 componentes principales, con el 85% de varianza.

- 19 sacrificado, no introvertido.

- 29 pasivo, introvertido.

- 3° negativista.

Correlaciones bivariantes entre los items de la escala depresiva:

Muestra ddd. ] o de t.personalidad depresiva +:
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- solo existe correlacién significativa, negativa, para 2 colas, entre: negativista y

pasivo(retraido), Pearson:-0,444, sig:0,012.

No existe correlacién significativa entre:negativista-introvertido, negativista-sacrificado,

introvertido-sacrificado, introvertido-pasivo, pasivo-sacrificado.
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2.6. FRECUENCIAS RELATIVAS DE ITEMS DE LA ESCALA DE
PERSONALIDAD DEPRESIVA

Comparativa de distimia y t.pers. dep.(ddd2 y ddd1), con sus porcentajes respectivos:

React ng_gat Pesimista § Amar | Remor
Distimia |55.6 38.9 333 jl16.7
Pers. dep. |67.7 T4.2% 25.8 [|58%*

Baja autoes-|Preo-|Sobr|Cri
tima cupa
Distimia 167 77.8 }22.2 116.7
Pers.dep. 54.8* 100**]38.7 |51.6*

Intro | Tran | Serio | Constr
Distimia {27.8 }38.9 |55.6 127.8
Pers.dep.}51.6%§58.1 §64.5 }51.6+

Tenso | Diver | Retra | Pasi
Distimia [38.9 |16.7 }16.7 15.6
Pers. dep. |29 48.4+129 54 8**

Depe }EnfajRecha]Oral
Distimia 122.2 1167 }72.2 }11.1
Pers.dep.174.2**135.5 §93.5* 154.8%*

165



Contr |Mora jAutoc ] Abne
Distimia {55.6 161.1 {66.7 {55.6
Pers.dep.|54.8 (71 742 164.5

Ambi | Triste
Distimia 38.9 ]38.9
Pers.dep. | 67.7* j71**

Abreviaturas:

Pers.dep.:personalidad depresiva +,escala depresiva; react negat:reactividad negativa; amar:amargado;
remor:remordimientos; preoc:preocupado; sobr:sobrecargado; crizcritico de otros; introzintrovertido;
tran:tranquilo; constr:constrefiido;  diver:dificultad para divertirse; retra:retraido; pasi:pasivo;
depe:dependiente; enfa:dificultad para enfadarse; recha:hipersensible al rechazo; contr:contradependiente;
mora:moralista; autoc:autocritico; abne:abnegado; ambi:poco ambicioso. **: significacion < 0.01 de 2 colas

en el test de Mann Whitney; *:signif. < 0.05; +: < 0.10 (tendencia a ser signif.): ver TABLA LIV,

Se observan las siguientes diferencias significativas, l6gicamente en la direccién de ia

muestra de t.personalidad depresiva:

1

< 0.05: pesimista, baja autoestima, critico de los demas, introvertido, hipersensible

al rechazo, poco ambicioso.

- < 0.01: triste, con remordimientos, preocupado, pasivo, dependiente, oral.

- <0.10: constrefiido, con dificultad para divertirse.

- Sindiferencias significativas entre distimia y pers.dep.: contradependiente, moralista,
autocritico, abnegado, dificultad para enfadarse, tenso, retraido, tranquilo, serio,
sobrecargado, reactividad negativa, amargado.

= Merece la pena destacar la alta frecuencia de algunos items (>50%)en la distimia:

Preocupado(78%), hipersensible al rechazo (72%), autocritico (67%), moralista

(61%), y reactividad negativa, serio, abnegado y contradependiente (cada uno un

56% de la muestra de distimicos). Como ya se ha dicho, a pesar de la alta frecuencia
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de ellos, ninguno supera significativamente a los del t.personalidad depresiva. Por

el contrario, algunos de ellos se dan més en la pers. dep.(ver tabla).

3. FIABILIDAD DE LA ENTREVISTA DE PERSONALIDAD DEPRESIVA

Existen 2 maneras de comprobar esta fiabilidad: a través del vaior de la alfa de Cronbach,
o por medio de Ia validez o consistencia interna ( con los factores o componentes principales
de la escala en las diferentes muestras).
La 17 resulta un valor de 0,6174 para la muestra global, lo que resulta satisfactorio (fabla
XXXX).Correlacion intraclase promedio: 0,6174.
La mayor correlacion es entre introvertido y negativismo (muestra global): 0,433.
Los valores de fiabilidad de la escala depresiva de la muestra ddd.1 o de personalidad
depresiva + (tabla XXXX1), muestran:
- alfa Cronbach: -0,45.
- Mayor correlacidn: pasivo-negativista
(negativa):0,444
- Correlacidn intraclase promedio:-0,45.
Fiabilidad de la muestra ddd.2 o distimica (tabla XXXX11):
- alfa Cronbach:0,2935,
- Correlacién entre introvertido-negativista:0,2973.
- Correlacion intraclase promedio:0,293.
Fiabilidad de la muestra ddd.3 o distimicos y t.p.d. positives (fabla XXXXII):
- alfa Cronbach:-0,035.
- Correlacion entre abnegado-introvertido(negativa):0,32.
- Las medias de cada de uno de los items de la escala depresiva, son l6gicamente superiores
a los previos de las otras muestras.
- Correlacién intraclase promedio:-0,0135.

Cuando se busca la fiabilidad test-retest (en un tercio de los casos con t.p.d. positiva, en los items
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de la escala depresiva, se obtiene una buena alfa (0,67)(tabla XXXXVIII) y correlacion intraclase de
0,53.
Cuando tratamos de comparar la distimia y el tpd en submuestras separadas, y ver su kappa respecto

al tpd de la DSM-IV, observamos un valor aceptable de 0,622 (tabla LIII).

Iv- DISCUSION:

1- DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio si destacan diferenciaciones y semejanzas entre tpd. y
distimia.

Las primeras serian:

- comorbilidad con otros tp:

Encontramos una alta tasa de comorbilidad en relacién con otros estudios: vemos que entre
un 16-32% de nuestra muestra de tpd, no tienen tp comérbidos (segin la entrevista
utilizada) frente a un 40% (Zanarini et al, 1987), 42% (Klein, Shih,1998).

La mayoria de los tp se solapan bastante con trastornos del eje I y I1. Pocos pacientes tiene
un tp solo {(Gunderson et al,1991; Pfohl,1991; Widiger &Rogers,1989). Oldham (1992)
observo en una amplia muestra que mas del 80% de los que tenian un tp, tenian otro
asociado, con una media de 3,4 tp por paciente.

Mulder et al.(1994) observaron en una muestra de pacientes depresivos un 50% de uno o
méas tp. Observaron que mas de 2/3 de estos tenian més de un tp, con el siguiente orden
descendente en frecuencia: evitativo, borderline, paranoide, autoderrotista, dependiente,
obsesivo-compulsivo y antisocial.

Nosotros observamos entre el 61%(tpd) y 68%(distimia) de las muestras respectivas, en que
tienen mas de un tp asociado. Predomina en ambas el tipo B mas C (32 en tpd y 47% en
distimia) segun el scid. Los tp del grupo A asociados se dan con mayor frecuencia en la

distimia (21%/10%) en relacién con el tpd (datos del scid).
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La asociacion de 3 tipos distintos de tp (de grupos distintos A, B y C) se da también con
mayor frecuencia en la distimia (sin ser significativa):16% versus 10% respectivamente (en
datos del cuestionario, donde se encuentra curiosamente mas asociacioén que en ¢l seid: 5%

versus 3% respectivamente).

Se observa mas frecuencia de asociacion del tp del grupo C aislado con tpd que con
distimia, pero cuando se dan 2 o més tp comdrbidos de distintos grupos, ya se cambia la
diferencia estadistica favorable a la distimia. Curiosamente, y potenciando la asociacion del
tpd con el grupo C, en esta muestra de tpd vemos diferencias significativas de 3 tp del mismo
grupo, respecto a la distimia.

El t.pd. con autodestructivo, pasivo-agresivo, depresivo; y correlacion inversa con
agresivo, histribnico y narcisista.

La distimia con t.p. histridnico, rasgos evitativos y agresivos, y correlacion inversa con
depresivo y antodestructivo. Otros autores han encontrado también una asociacion de
distimia con tp evitativo y tp no especificado (que incluye el tpd) (Marin et al,1993).

Ademas, la asociacién de tpd. con distimia (muestra asociada), agrupa mas comorbilidad
con otros tp ( siguiendo la evolucidn de la ausencia de ambos constructos (ddd.0) hacia la
presencia de ambos (ddd 3)): A: tp. Esquizotipico (s), tp. Esquizoide (m). B: tp.
Borderline (s), rasgos agresivos (m). C: tp. Dependiente (s), tp. Pasivo-agresivo (m, y
rasgos-s), tp. Depresivo (m) y tp. Evitativo (m).

Se observa una tendencia hacia comorbilidad en el grupo ddd.3 de: evitativo-s,
autodestructivo-s y esquizoide-s.

Nos pareceria indicar el conjunto de lo previo, que la tendencia de 0 a 3, se corresponderia
con mds t.p. del tipo A y C , mas el borderline, y la disminucién del B (histriénico y
narcisista). No obstante, si observamos las asociaciones de variables anteriores, vemos que
lo histriénico si se asocia a lo distimico puro, y tiene una correlacion inversa con el tpd.. Con
esto, solo deducimos que lo narcisista no comparte rasgos ni con la distimia ni con el tpd..

Merece la pena también destacar las diferencias de otras variables en la muestra conjunta
o asociada (ddd.3):
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- mayor ansiedad,(MCMI).

- mayor trastorno por estrés posttraumatico (tpept) (MCMI).

El grupo distimico puro {(ddd.2) tiene una correlacién negativa con intentos de suicidio,
positiva con enfermedades somaticas (y dentro de estas, también se correlaciona con
enfermedades somadticas varias, 0 sea, mas de una asociadas).

La comparacion entre los subgrupos respecto a los resultados del cuestionario big-five,
curiosamente solo es significativa en las muestras asociadas:

- lo que es negativo con [a ddd.0, o sea, ni distimia, ni tpd.; se da en sentido contrario para
la ddd.3, o distimia mas tpd. asociada.
- para la muestra de distimia + pd.: energfa, y sus subtipo dinamismo (tendencia a lo
significativo); afabilidad, estabilidad emocional,( control emociones y control impulsos).,
todas en el tipo inferior {recordamos que tienen 3 grados: normal, superior e inferior).
Contrariamente a lo previsto, no se observan diferencias significativas entre el t.
personalidad depresiva y la distimia, respecto a este cuestionario big-five. Solo en la
asociacion de ambas, cuando hay mas gravedad en el espectro, es cuando observamos la
significacion. Pudiera interpretarse de dos maneras: o que el cuestionario tiene un umbral
diagnoéstico alto; o que influye la elevada distorsién encontrada (mas en tpd., 61,3%, que en
la distimia, 44,4%).

Unicamente se observa una correlacion significativa entre distimia y tesén (inferior). Se
puede explicar como un apoyo a los resultados de la relacién negativa del tp obsesivo-
compulsivo con la distimia.

En el t.pers. dep.: la afabilidad es superior con t.p.autoderrotista; es normal con rasgos
evitativos y autoderrotistas; y no es normal con rasgos antisociales y paranoides. Ya hemos
comentado como es inferior en la asociacién distimia mas tpd. En la literatura hay resultados
contradictorios: para algunos es inferior (pacientes excpeticos, quejosos) (Phillips et
al,1998), mientras otros ven que son pacientes afables (Laughlen,1967).

Tampoco vemos diferencias en apertura a la experiencia, que parece ser un componente con
items como el NEO-FFI. En este tampoco se¢ observaron diferencias significativas entre tpd
yno tpd (Lyoo et al,1998). El que la puntuacion de extraversion sea baja en tpd, nos sugiere

que la introversidn, como rasgo de tpd que vemos en este trabajo, no se debe cuestionar.
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Aungue lo midamos con la escala de Gunderson, y sean diferentes instrumentos, parece que
conducen a la misma conclusion: su especificidad con el tpd. También se vieron diferencias
en el NEO-FFI en el item conscientioussness (responsabilidad), con valores bajos.. Nosotros
solo observamos una puntuacién inferior del teson (Big Five) en la muestra de distimia.
Los resultados del cuestionario de Cloninger (TPQ) aportan unas conclusiones en el tpd
(Ly00,1998): mayor evitacion de dafio, menor busqueda de novedades y no diferencias en
dependencia de recompensa y persistencia (respecto a una muestra de pacientes depresivos
sin tpd). Los resultados de puestro estudio con el big-five solo arrojan diferencias
significativas (como se ha indicado) con la muestra asociada. Tal vez la tendencia a un
dinamismo inferior tenga cierta semejanza con la busqueda de novedades del TPQ.

En la evaluacion del tpd., con la escala de Gunderson y Hirschfeld, a los tpd. positivos
(ddd.1), realizada a los 2 afios de media de la 1? entrevista, se observa: un 61,5% de ellos
contintian presentando tpd.+, aunque solo se efectia la entrevista a un 42% de los iniciales.
A pesar de que la muestra es todavia mas limitada que la inicial, caben apuntar algunas
conclusiones:

- la mejora de rasgos de tpd. con el tiempo y con el tratamiento. Hay que recordar que ésta
no es una variable incluida, dado que todos los pacientes continuaban con tratamiento
psicofarmacélogico y/o psicoterapéutico en algin periodo del estudio

- la estabilidad diagnostica del constructo de t.personalidad depresiva.

- las cifras de la distimia y la escala test-retest de tpd, no son valorables dado el pequefio
tamafio de la submuestra.

En la evaluacion de los items de la entrevista de t. personalidad depresiva de Gunderson
y Hirschfeld, se observa:

Agrupados los items por orden de frecuencia, dentro de los pacientes con t. personalidad
depresiva positiva, se encuentran:

Preocupacion, hipersensibie al rechazo (> 90% de los casos); pesimista, dependiente,
autocritico, triste, moralista (> 70%); poco ambicioso, reactividad negativa, setio, abnegado
(> 60%); tranquilo, baja autoestima, remordimientos, pasivo, oral, contradependiente,
constrefiido, introvertido, critico de otros (> 50%) y dificultad para divertirse (> 40%).

Agrupados los items por orden de frecuencia, dentro de los pacientes con distimia
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positiva, se encuentran:
Preocupado, hipersensible al rechazo ( en mas del 70% de los distimicos); autocritico,
moralista (> 60%); reactividad negativa, serio, contradependiente, abnegado(> 50%); triste,
pesimista, tranquilo, tenso, poco ambicioso (> 35%); introvertido, constrefiido,(>25%);
sobrecargado, dependiente(>20%); remordimientos, dificultad divertirse, retraido, baja
autoestima, dificultad de enfado, critico de los demas; (> 15%) y pasivo, oral ( alrededor del
10% o menor}).
Tratando de buscar las asociaciones significativas que nos diferencien la distimia y tpd.
segun los items de esta escala, observamos:
- una correlacion significativa con tpd+ de: triste, pesimista, baja autoestima, preocupado,
dificultad para divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa. En menor
medida, dependiente, pasivo.
- una correlacion negativa con la distimia de: remordimientos, sobrecargado,
oral, pasivo y dificultad para enfadarse.
- correlacidn con la asociacién distimia + tpd. : retraido, tenso, introvertido,
constrefiido. '
Comparando las frecuencias porcentuales de los items, en el tpd y la distimia,
se obtienen diferencias significativas en :
- mayor frecuencia en tpd respecto a distimnia:

< (.05: pesimista, baja autoestima, critico de los demis, introvertido,
hipersensible al rechazo, poco ambicioso.

<().01: triste, conremordimientos, preocupado, pasivo, dependiente, oral.

< 0.10: constrefiido, con dificultad para divertirse.
- Sin diferencias significativas entre distimia y tpd.:
contradependiente, moralista, autocritico, abnegado, dificuliad para enfadarse,
tenso, retraido, tranquilo, serio, sobrecargado, reactividad negativa, amargado.
- Merece la pena destacar la alta frecuencia de algunos items (>50%)en la
distimia:
Preocupado, hipersensible al rechazo , autocritico , moralista , y reactividad

negativa, serio, abnegado y contradependiente . Ninguno de ellos es més
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frecuente en la distimia que en el tpd, mas bien al contrario.

Akiskal (1998) propone una entrevista semiestructurada para buscar
temperamentos, utilizando una muestra no clinica. Destaca un temperamento
ciclotimico y otro depresivo, éste en correlacion negativa con el hipertimico.

Predice el temperamento depresivo con los items siguientes, en orden
decreciente de importancia: “preocupado por la inadecuacién y fallos
propios,...”, “consciente, autodisciplinado™, * triste, pesimista,..”, “tranquilo,
pasivo,..”, “preocupado, rumiativo,...”, “ critico de los deméas” y “ autocritico™.
Propone eliminar el penuitimo.

En nuestro estudio vemos que hay un conjunto de factores que predicen ambas,
el tpd y la distimia:"Pesimista, dificultad de enfado(negativo), triste,
reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constrefiido,
moralista”. Coincidimos con Akiskal en 2 criterios que ¢l también predice para
el “temperamento depresivo”. El item “autocritico” lo vemos en tpd y distimia
en alta frecuencia, pero no nos predice ni hay correlaciones significativas. Los

2% 4&

criterios: “ baja autoestima®, “critico de los demas™y “tranquilo, pasivo™, si se
asocian mas con y predicen el tpd. No obstante, se ha cuestionado el que el item
“baja autoestima”sea un componete de rasgo y estado, perdiendo la
especificidad que puede tener el criterio “autocritico™ (Hartlage et al, 1998).
Como ya hemos dicho, el criterio “consciente y autodisciplinado.”, que para
Akiskal (1998) predice en 2° lugar el temperamento depresivo, no estd recogido
ni en la entrevista de Gunderson de tpd, ni en el apéndice del DSM-IV.

Los items que encontramos que tenian correlacion positiva y buena k en el test-
retest dentro de los pacientes tpd +, a los dos a tres afios de la 1* evaluacion,
fueron los siguientes :

Baja autoestima, amargado, poco ambicioso, sobrecargado, dependiente,
dificultad para divertirse, introvertido, pesimista, preocupado, retraido, serio,
y tenso.

Tuvieron una correlacién casi significativa (< 0.10) los siguientes items de la

entrevista de tpd de Gunderson: triste, con remordimientos, moralista, critico
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de los demas, contradependiente y constrefiido.

Dentro de la submuestra ddd.1 o tpd. positive, buscamos las correlaciones
entre tp. y otras variables clinicas:

- la asociacion con otros tp varia entre un 83,9%(s) y un 68%(m), segun el tipo
de evaluacion que realicemos. Mis de 2/3 de estos son de tp pertenecientes a
mas de un grupo, sobre todo al B mas C. Predomina este grupo, tanto individual
como asociado. Al utilizar el cuestionario(m), vemos mayor proporcion de tp
A( tal vez porque se confunda el tp evitativo con el tp esquizoide) y mayor
asociacion de los 3 grupos (A+B+C), que cuando utilizamos el SCID-I1.

- obsesivo se correlaciona negativamente con pasivo-agresivo y narcisista;
positiva con energia inferior y tes6n anormal.

- .dependiente se correlaciona con pasivo-agresive, evitativo, energia
inferior, y negativamente, con autodestructivo.

- pasivo-agresivo e intentos de suicidio.

- autodesvalorizado se correlaciona con lo histribnico, borderline,
esquizotipico, agresivo, afabilidad superior, y negativamente, con lo
dependiente.

- borderline se correlaciona con paranoide, esquizotipico, narcisista,
autodestructivo y algo con histrionico; ademas, los tp. borderline con
bipelar, y los rasgos no con bipolar.

- depresivo se correlaciona con lo narcisista, esquizotipico y esquizoide.

- antisocial con esquizotipico, ingresos psiquicos, intentos de suicidio, no
casados , afabilidad patolégica y apertura mental superior. Nos recuerda
estc ultimo rasgo a un tipo de la clasificacién de los antisociales de
Henderson(1939): el creativo (junto con agresivos e inadecuados o pasivos).
- histriénico con pasivo-agresivo, borderline , autoderrotista y con varios
intentos de suicidio.

- narcisista con pasivo-agresivo, no compulsivo, borderline, paranoide,

esquizotipico, trastorno por estrés posttraumatico; suelen ser solteros y
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conviven con la familia de origen.

- esquizotipico se correlaciona con pasivo-agresivo, borderline, paranoide,
depresivo, auntoderrotista, ingresos psiquicos, trastorno por estrés
posttraumatico, con apertura mental normal, y sobre todo, son solteros.
- esquizoide con depresivo, varon y estabilidad emocional superior.

- paranoide con esquizotipico, narcisista, borderline, y con trastorne por

estrés posttraumatico.

Diferencias entre distimia y tpd. respecto a su asociacién con tp y otras

variables clinicas y socio-demograficas:

- la distimia se asocia mas con los trastornos o rasgos de personalidad del eje
II, tipo A (sea esquizoide, esquizotipico o paranoide), con los del tipo B; y con
el tipo C practicamente solo si esta asociado al B, y en menor proporcion al A
(como 2 tp); mientras que en el t pers. dep. la asociacion es mas con el tipo C
(mas de un tp. dentro del mismo grupo, o aislados del C): hay mas asociacién
entre los tres tipos (A, B y C), pero siempre se da entre lo depresivo y lo
esquizoide y/o esquizotipico.(lo esquizoide persiste la duda sobre si esta
sobredimensionado en el MCMI-II1, y se solapa con lo evitativo).Otros autores
también han encontrado una asociacion del tp evitativo con el grupo A, ademas
de con el C (Oldham et al.1992, Stuart et al,1998).

- La asociacion del trast. por estrés posttraumaitico es mas con el t, pers.
dep. y el tipo A (paranoide y esquizotipico).

- Asociacion significativa entre lo esquizoide, depresivo, vardn y t.pers.
dep..

- Lo paranocide y marcisista van juntos en distimia y t.pers.dep; pero
aquella se asocia mas con bipolar y ésta mas con borderline y esquizotipica.. No
se asocia ninguna con ¢l tipo C.

- El distimico histriénico se asocia mas con el grupo A e ingresos.. El
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histriénico del t.pers. dep mas con lo pasivo-agresivo, borderline e intentos de
suicidio.

- Se parece mucho el borderline distimico y el depresivo: ambos son
narcisistas, paranoides y autoderrotistas. No tienen correlacion positiva con el
tipo C (por lo menos, el componente con mayor varianza). El distimico es mas
pasivo-agresivo, y el depresivo mas esquizotipico y bipolar.

- 3 de los 4 tipos del grupo B (antisocial, borderline y narcisista) se
correlacionan con lo esquizotipico en la personalidad depresiva.

- También se parecen mucho en el tipo narcisista lo distimico y lo
depresivo (correlacién negativa con lo obsesivo-compulsivo y positiva con lo
paranoide , borderline y pasivo-agresivo), asocidndose t.p. de los grupos Ay B,
sin correlacion positiva con el C.

- Losingresos se dan en:t. pers. dep. (esquizotipico y antisocial), menos en
distimia (paranoide ¢ histriénico ).

- Eltipo pasivo-agresive tiene mas correlacion con la distimia (incluso con
tipo A y dependiente) que con la pers. dep (solo intentos de suicidio). Lo
contrario que el antoderrotista, ¢l cual se asocia méas con la pers. dep. (no con
dependiente) que con la distimia.

- El tipo depresivo se asocia con lo esquizotipico, esquizoide y narcisista
en la pers. dep,; no asi en la distimia.

- Lo dependiente y pasivo-agresivo van juntos en distimia y pers. dep..
Pero el dependiente de ésta es més evitativo, y el de la distimia, mas bipolar y
menos obsesivo.

- Los intentos de suicidio solo se dan con la pers. dep., y dentro de esta,
en: pasivo-agresivo, histridnico y antisocial.

- Lo bipolar (segin el MCMI-III, ya que en principio es criterio de
exclusion en la muestra, y por ello se debe tomar con precaucion y pensando en
una severidad clinica menor) se asocia en distimia con: lo dependiente, pasivo-

agresivo y paranoide. En la pers.dep. solo se asocia lo bipolar con el tp.
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borderline .

- El trastorno por estrés posttraumatico (medido por historia clinica y por
MCMI-IID)se asocia también con ambos constructos. Con la distimia, se
correlaciona con lo pasivo-agresivo, histriénico y antisocial. Mientras que en la
pers. dep. es mas con lo narcisista, paranoide y esquizotipico.

- Estabilidad emocional (segin el cuestionario big-five): en la distimia, la
e.e. es superior en el t.p. narcisista y con rasgos evitativos; en la pers. dep. la
€.e. es superior con rasgos esquizoides.

- Energia: dentro de la distimia: se correlaciona la energia superior cont.p.
esquizotipico, narcisista ¢ histridnico; y con rasgos pasivo-agresivos. Respecto
a la pers. dep.: energia superior con rasgos dependientes; normal con rasgos
histriénicos; e inferior, con rasgos obsesivo-compulsivos y con t.p. dependiente
y evitativo.

- Afabilidad : con la distimia: superior si es esquizotipico; inferior si es
borderline; y no normal, si es pasivo-agresivo o evitativo. En la pers. dep.: la
afabilidad es superior con t.p.autoderrotista; es normal con rasgos evitativos y
autoderrotistas; y no es normal con rasgos antisociales y paranoides.

- Tes6n: dentro de la distimia: es normal con tp. esquizotipico e inferior
contp. dependiente. En la pers. dep. : es inferior el tesén con rasgos paranoides,
y normal con tp. paranoide; no es normal con tp. obsesivo-compulsivo.

- Apertura mental: en la distimia: es normal con rasgos narcisistas.
Respecto a la pers. dep.: es superior con rasgos antisociales, y normal con
Tasgos esquizotipicos.

- Estado civil: con la distimia: los tp. esquizotipicos se correlacionan con
los separados y los obsesivo-compulsivos con los casados. En la pers. dep.:
estar soltero se asocia con rasgos esquizotipicos, narcisistas y antisociales (en
este ademas también con separado).

- Fratria: dentro de la distimia: tp. esquizotipico se asocia con el menor (el

ultimo o pentltimo).
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- Convivencia: en la pers. dep.: la familia de origen conviven con los que
tienen rasgos narcisistas.

- Estudios: en la distimia: el tp. narcisista se cotrelaciona con bachillerato,
mientras que ¢l dependiente solo con estudios basicos.

- Sexo: en la pers. dep.: los rasgos esquizoides se asocian a sexo masculino.

Cuando se trata de buscar dimensiones o factores especificos que sean

predictores del trastorno de personalidad depresiva y de la distimia, nos

encontramos con diferencias, y algunas similitudes.

A) Factores o componentes que predicen significativamente el t. personalidad

depresiva (m: memi-Iil; s: scid-1I; n: negativo):

1) evitativo{m), dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide{m), depresivo(m),

autodestructivo(m), y diagndstico DSM-IV positivo, y en correlacion negativa

con : histribnico y narcisista (ambos MCMI-III)..

2} bor(s),par(s-n),pas-ag(s),aut(s),tpept.; o también:
Bor(m,s),pas-ag(m),o-c(m). Estos dos factores los podemos resumir en:

borderline, pasivo-agresivo, no paranoide; se puede afiadir autodestructivo ,

histriénico, no dependiente, compulsivo (pero con el MCMI-III, que se

considera “normal”; con el obsesivo-compulsivo del SCID se da correlacion

negativa.) trastorno por estrés posttraumatico (segin MCMI-III).

3) esquizoide (s), borderline (s), evitativo (s) o también:
bor(s),depe(s),aut(s),evit(s), con lo que resulta un factor muy parecido al 1°,

solo que con scid: esquizoide, borderline, evitativo, dependiente,

autodestructivo,

4) negativista, introvertido, bipolar , no depresivo ni evitativo, energia inferior

y pasivo. También se ven asociaciones menores como: Introvertido, pasivo,

negativista, no esquizoide y sacrificado; 6:

Introvertido., pasivo, negativista, histridnico y narcisista.(las variables son

aplicables al mismo factor comin, esto es, se pueden aglutinar continuadas:
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introvertido, pasivo, negativista, no esquizoide, histridnico y narcisista).

5) Correlaciéon negativa con: esquizotipico(m), parancide(m),
autodestructivo(m-n) , y con: narcisista (s), antisocial (s), paranoide (s). Se
pueden unir los dos factores en: negativa con esquizotipico, paranoide,
narcisista y antisocial.

6) Del cuestionario hig-five:

- energia (dinamismo y dominancia inferiores) y control de emociones inferior.
- Apertura mental (inferior), afabilidad (normal, no significativo), narcisista(m).
7) De la entrevista de tpd. de Gunderson y Hirschfeld, se observan varias
combinaciones: |

- poco ambicioso, constrefiido y sacrificado;

- sacrificado, agresivo y no narcisista.

- Pasivo, introvertido, tranquilo y dependiente;

- Critico de los demés , pesimista, con remordimientos y baja autoestima;

- Pasivo, .introvertido, oral, retraido, remordimientos y baja autoestima.

- Pesimista, dificultad de enfado(n), triste, reactividad negativa, hipersensible al
rechazo, preocupado, constrefiido, moralista (este factor también lo
encontramos en los pacientes distfmicos).

- Tenso, amargado, tranquilo(n), hipersensible al rechazo y no moralista.

- Serio, dificultad para divertirse, oral(n), retraido.

- Realizando por separado el andlisis factorial de esta escala, con sus 4
subfactores, resulta: pasivo, no negativista, introvertido; y el 2° ; sacrificado, no

introvertido.

B) Factores o0 componentes que predicen significativamente la distimia:

1) antisocial (s), pasivo-agresivo (s), narcisista (s); a los que se afiade en
correlacidn menos significativa: esquizoide (m) y evitativo (m) .
2) no intentos de suicidio ni ingresos psiquidtricos.{mds en los antisociales y

pasivo-agresivos).
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3) Energia (normal), obsesivo-compulsivo (s), evitativo (s), histriénico (s-n).
4) Borderline (m), pasivo-agresivo (m),estabilidad emocional (normal),
autodesvalorizado (m).

5) Dependiente (m), sacrificado, autodesvalorizado (m).

6) Segun el cuestionario big-five:

- Tesén (inferior) y no dependiente {m), ni esquizoide {m).

- Estabilidad emocional (ambas, contro! de emociones y control de impulsos)
inferior.

- Afabilidad inferior y no esquizoide (s).

- Energfa (inferior), estabilidad emocional (inferior), obsesivo- compuisivo (m-
n, luego patolégico).

7) Respecto a los items de la entrevista de tpd. de Gunderson, se comprueba que
coincide con la personalidad depresiva en:

- Pesimista, dificultad de enfado(n), triste, reactividad negativa, hipersensible al
rechazo, preocupado, constrefiido y moralista.

- negativista e introvertido. El 2° factor: pasivo y no sacrificado.

En el tpd no era negativista, y si se daba el sacrificado {en relacién negativa con
el introvertido).

Discrepamos de la actitud del DSM-1V, cuando eliminan el item “introvertido™
por su alta correlacién con otros tp. Aqui vemos que varia su correlacién en tpd
(con pasivo y no negativista) y distimia (con negativista). Estamos de acuerdo
en la no necesidad del item “conscientiousness” (también desaparecido del

DSM-IV), por su correlacion negativa con otros rasgos.

C) Cuando se agrupan los subgrupos positivos para distimia y tpd., se obtienen
pequeidias diferencias respecto de los mismos individualizados:

1) Respecto a los tp. comorbidos:

- Repite algunas asociaciones de t.p. de ddd.1 (prediccién de:” Evitador(m),

dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m)), y de
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Esquizoide(s), borderline(s), evitativo(s).

- Afiade otras a las de la distimia: Narcisista(s), antisocial(s), paranoide(s),
donde la parte paranoide no se incluia; al tpd.:” Negativista, depresivo(m-n),
introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo”, en el que lo evitativo era
negativo.

- casi especifico de esta asociacion, seria: prediccién de:

- Esquizotipico(s), tpept, bipolar.

Aunque en el andlisis factorial encontramos solo estos componentes, en las
correlaciones bivariantes hemos observado como aumenta la comorbilidad con
tp en la muestra asociada, respecto a la distimia y/o al tpd: en los tp pasivo-
agresivo, evitativo, esquizoide, dependiente, depresivo y borderline. Tal vez se
corresponda con los resultados de otros autores (Alnaes & Torgersen, 1991;
Sanderson et al,1992), al observar la comorbilidad con al menos un tp: d.m
(50%), distimia (52%) y depresion doble (69%).

2) Respecto a la entrevista de tpd., no hay diferencias respecto a la muestra de
tpd. individual, no asociada: incluye los dos items de tpd, ( sacrificado, no
introvertido; y pasivo e introvertido) mas uno de la distimia (negativista).

3) En cuanto al cuestionario big-five:

- son los mismos del tpd.(inferior dinamismo y dominancia, bajo control
emocional), con alguno de la distimia (bajo control impulsos).

- Curiosamente, no incluye los items de la distimia: teson inferior (perseverancia

y escrupulosidad inferiores) y tampoco afabilidad inferior.

D) Al realizar analisis factorial de la muestra total, sin diferenciacion entre
subgrupos (muestra de tipo ambulatoria con trastornos afectivos y de ansiedad
comoérbidos), no observamos grandes diferencias sobre lo obtenido por

separado:

1) ingresos e intentos de suicidio, en correlacién negativa con agresivo ,

esquizoide y antisocial.
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2) esquizotipico , paranoide.y no autodestructivo.
esquizotipico, tpept y bipolar;

tpept y bipolar (m).

3) sacrificado, introvertido, pasivo y negativista (m).

Negativista, introvertido, bipolar y pasivo.

4) borderline, pasivo-agresivo y compulsivo (m-n). Como ya se ha
mencionado, se comprueba que en el memi-ITI que lo compulsivo patologico es
lo normal, y viceversa.

Histriénico(n), obsesivo-compulsivo (s), borderline.

5) narcisista, pasivo-agresivo y no dependiente.
Depresivo, dependiente, evitativo y autodestructivo; correlacion negativa con
narcisista, negativista e histridnico.

Esquizoide y evitativo.

Se puede observar que la muestra global aporta factores del tpd y de la distimia
por separado, pero también incluye el factor encontrado en la muestra asociada
de distimia y tpd ( esquizotipico, tpept y bipolar).

Se pueden comparar nuestros resultados con lo obtenido por Westen (1999) y
su modelo SWAP. Destaca un componente disforico con distintos subtipos:
evitativo, dependiente, depresivo, autodestructivo y borderline. Al volver a
factorizar estos, resultan: evitativo, neurdtico de alto funcionamiento (o
depresivo), dependiente-masoquista, y hostil externalizante (o pasivo-agresivo).
Su metodologia es mixta, prototipica y dimensional-categorial, buscando un
andlisis funcional de la personalidad.

Aunque no especifica ni distingue la distimia con el tpd, si se puede equiparar
en parte a nuestros resultados: resultan varios componentes del factor disforico,
en €] se incluyen tp parecidos, salvo el esquizoide (que si encontramos
nosotros). No obstante, este tp lo correlacionan significativamente con tp
evitativo. Los items del tipo disférico que proponen incluyen criterios conocidos

de tpd:” sentirse inferior o inadecuado”, “ decaido, triste”, “sentirse culpable”,
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junto con rasgos dependientes. Los items novedosos para nosotros som:
“sentirse avergonzado...”, “ indefenso,...”, “ marginado”. Ademids afiade un
criterio mas distimico: “ fatigado,...” y rasgos borderline y evitativos.

La distimia en nuestro estudio se parece al tpd en los componentes pasivo-
agresivo, borderline, evitativo; pero tiene el antisocial y narcisista que no se ve
en el tpd. Ademas incluye la distimia el componente obsesivo, y no tiene el

esquizoide del tpd.

La fiabilidad test-retest empleada en el estudio no es la habitual de 4 a 6
semanas utilizada en todos los trabajos. Se busca deliberadamente reevalaar a
los pacientes al cabo de 2-3 afios, con el fin de ver la estabilidad del diagnéstico
de t.personalidad depresiva. A pesar del pequefic tamafio de la submuestra
inicial, y de que sélo se reevalué a la 3" parte de estos, resulta una fiabilidad
aceptable: alfa de 0,67 y una correlacion intraclase de 0,53.

El valor de la alfa de Cronbach para la muestra global, también es adecuada:
0,617.

Los escasos estudios encontrados en la literatura de seguimiento de tpd
(Phillips et al,1998; Klein y Shih,1998) , también comprueban la estabiliad
diagndstica de este constructo. Klein (1990), utilizando los criterios de Akiskal
buscéd también la estabilidad test-retest del diagndstico de tpd durante un
intervalo de 6 meses. El nimero de rasgos de tpd presentes al inicio y al final
del seguimiento se correlacionaban: 0,43 (p<0.001). Ademas, se daba un 71%
de concordancia sobre la presencia o ausencia de tpd (kappa = 0,41). De la
misma manera, Prusoffet al(1988) obtuvieron en un seguimiento de 3 a 6 afios,
una estabilidad test-retest de kappa =0,45.

Gunderson et al(1994), utilizando su entrevista obtuvieron una fiabilidad test-
retest de kappa = 0,41 después de un intervalo de mas de un afio, y con
distintos entrevistadores al principio y final del seguimiento.

En un estudio ambulatorio japonés de pacientes depresivos (ligeramente o en

remision) (Sato et al, 1997) , donde utilizan el SCID-II (sobre el DSM-III R),
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encuentran tasas parecidas de comorbilidad, respecto a otros estudios
occidentales (en pacientes distimicos y depresivos) (Golomb et al,1995;
Sanderson et al,1992; Pepper et al,1995), excepto para los trastornos de
personalidad esquizoide (9% y 0-2%) y narcisista (21% y 0-18%). Lo justifican
como la posible existencia de diferencias culturales o que el DSM-IIIR no sea
muy fiable para detectar t.p. esquizoide y narcisista en Japén.

Se han visto mayores tasas de comorbilidiad de tp en pacientes con tpd respecto
a otros con trastornos afectivos pero sin tpd (57,7%/30%)(Lyoo et al,1998).
Ademas observan Sato ct al., un 59% de t.p. entre sus pacientes. No obstante,
un 64% es el primer episodio depresivo y tampoco se entrevista a los pacientes
fuera del episodio depresivo, como pensamos que deberia ser para evitar sesgos
del estado depresivo. En nuestro estudio observamos mas prevalencia con el
scid, que con el MCMI-III (tal vez explicable por la deseabilidad social, ya que
se ha evitado la existencia de! estado depresivo en las evaluaciones): para tp en
general (83,9% en pd y 79% en distimia); para el tp. narcisista, en relacion
contraria con lo que sucede con el tp.esquizoide (mas prevalencia en el
cuestionario). Vemos en tp esquizoide: (6,5%-m y 0%-s en tpd; y 5% en ambas
escalas en distimia). En el tp narcisista:3%-m y 0%-s en tpd; 5%-my 16%-s en
distimia. El tp esquizoide se acerca mas al estudio japonés y el tp narcisista a los
occidentales.

Las concordancias con los otros t. de p. son las siguientes (tabla V):

T.p. paranoide (2-18% Occidente/14% Japon); T.p. esquizotipico (1-8%/3%);
T.p. antisocial (0-4%/2%); T.p. borderline (4-27%/9%); T.p. histriénico (3-
21%/14%); T.p. narcisista (0-18%/21%); T.p. evitativo (12-48%/39%); T.p.
dependiente (11-45%/20%); T.p. obsesivo-compulsivo (9-39%/23%); T.p.
pasivo-agresivo (0-14%/9%); T.p. esquizoide (0-2%/9%).
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Tabla V:

Comorbilidad de tp con tp depresiva:

tp.est. Tp.esq Tp.par tpbor tphis tpnar tpant
Sato 3 9 14 9 14 21 2
Occid 1-8 0-2 2-18 427 321 0-18 0-4

Propio:
m 16 - 65 13 16 00) 3 0
scid 30 6,5 48 0(16) 0O 0

Tpo-¢c tppas-ag tpaut tpevit tpdepe tpdep

Sato 23 9 39 20
Oceid 9-39  0-14 12-48 11-45
Propio:
m 6,5 16 13 19 32 23(52)

scid 48 0(16) 29 42 32

Las puntuaciones son en %, y las cifras entre paréntesis se refieren a rasgos de personaliad.

Sato:estudio japonés; occid:conjunto de estudios occidentales; propio:estudio de la tésis

presente; m:memi-1;scid:scid-11;0-c:obsesivo-compulsivo; evit:evitativo; depe:dependiente;

dep:depresivo; aut:autoderrotista; pas-ag:pasivo-agresive; esq:esquizoide; est:esquizotipico;

par:paranoide; nar:narcisista; ant:antisocial; bor:borderline; his:histrionico. Las muestras

japonesas y occidentales no son exactamente pacientes con tpd, sino muestras depresivas.

Se comprueba en la tabla V:

En los estudios occidentales se observa un solapamiento de tpd y el grupo A del
13%, 10% conel B y un 50% con el C (Phillips et al,1992). También se ha visto

una mayor posibilidad de comorbilidad con otros tp del tpd que sin ella

(cualquier trastorno del 4nimo), en una relacion de 58% versus 30% (Lyoo et
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al,1998); 0 58% vs 19% (incluyendo en el grupo control también tp) (Klein,
Shih, 1998).

-tp esquizotipico: sobreestimacion del tp en el memi-1I1, concuerda con otros
estudios en el scid-1I. Klein (1990) encontré este tp como el mas frecuentemente
asociado con tpd. Nosotros no vemos tanta comorbilidad, pero si vemos la
especificidad del tp en la muestra asociada (factor asociado a tpept y trastorno
bipolar).

-tp esquizoide:también se estima mas con el mcmi, 0 menos con el scid.
Caincide con otros estudios.

- tp paranoide: parecida prevalencia a la de otros estudios. Tal como el resto de
tp del grupo A, porcentajes mas altos con el cuestionario que con la entrevista
semiestructurada.

- ip narcisista: solo con el cuestionario se obtienen resultados, a pesar de que es
una patologia que no se suele mostrar. Més en la distimia (5%-m;16%-s).

- tp borderline: mientras que en el cuestionario es comparable a la literatura, con
el scid se liega hasta el 48%, superando cifras habituales. Ademais no se
contamina por el cuadro depresivo. Recordamos los dos componentes
encontrados en el andlisis factorial con este tp y el tpd : 1) borderline, pasivo-
agresivo, autodestructivo, histriénico, no paranoide, no dependiente y trastorno
por estrés posttraumatico; 2): esquizoide, borderline, evitativo, dependiente,
autodestructivo. Parte del 1° componente también lo encontramos en la distimia:
borderline, pasivo-agresivo, autodesvalorizado.

- tp histriénico: aunque en el scid vemos un 16% de rasgos, los tp son nuios en
ambas escalas. Es inferior a otros estudios. Se entiende la correlacion negativa
con el tpd; en la distimia se llega al 10,5% de tp histrionico.

- tp antisocial: cifras iguales o inferiores a otros trabajos. Correlacion negativa
con el tpd.

- tp pasivo-agresivo: superiores escasamente en el cuestionario; tal vez en el scid
se detectaron mejor los rasgos (16%) y poco el tp (0%). Buena correlacion con

el tpd, en especial el factor asociado al tp borderline (arriba citado), pero es mas
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especifico de la distimia (el tp pasivo-agresivo).

- tp autodestructivo: no se han encontado datos de otros estudios. En este varia
del 13 al 29%. Implicado mds en el tpd que en [a distimia (5 al 10,5%). Este tp
junto con el pasivo-agresivo y el depresivo-m, son los mas
significativamente correlacionados con el fpd.

- tp obsesivo-compulsivo: varia desde el 6,5% en el cuestionario hasta el
48%(scid) que supera a otros estudios. Se comprueba que el tp compulsivo en
el cuestionario hay que interpretarlo en sentido mverso (lo patolégico es normal
y viceversa). En distimia también se dan cifras altas de tp o-c, asociandose en
un factor a lo evitativo , no histriénico y rasgos paranoides. En tpd tiene
correlacion negativa con pasivo-agresivo, y se encuentre en un factor con tp
histriénico y autoderrotista (pero lo compulsivo en correlacion negativa).

- tp evitativo: resultan porcentajes parecidos a los de otros estudios. Menor
proporcion en la distimia (16-21%).

- tp dependiente: concuerda con otros estudios, y contrariamente a lo previsible,
coinciden los porcentajes en la entrevista y el cuestionario. Se incluye més en
factores de tpd que de distimia, donde ademds tiene menos prevalencia (16~
26%). Un pequefio matiz diferencial entre ambos: los pacientes con tpd son
excesivamente dependientes de la aprobacion de los demds, pero sin ser tan
“pegajosos” como los tp dependientes.

- tp depresivo: a pesar de ser la muestra ddd.1, o sea positivos en la entrevista
de Gunderson, para el cuestionario (MCMI-IIT) solo admite: rasgos (52%) y tp
(23%).

En una revision reciente (Corruble,1996), de pacientes con depresion mayor,
encuentra datos parecidos a los citados de muestras occidentales. No obstante
merece la pena destacar en este estudio: un 20-50% de ingresados y un 50-80%
de pacientes ambulatorios tienen al menos un tp.; dentro de estos, predominan
los del grupo B (sobre todo los borderline, 10-30%), con gran variabilidad entre
los estudios respecto al grupo C (destacan los t. p. obsesivo-compulsivo, 0-

20%), y un grupo A heterogéneo (predomina el esquizotipico, 0-20%, baja el
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paranoide, <5%, y el esquizoide varia entre estudios).

Abrams (1994) estudia retrospectivamente los tp, a través del PDE, de
pacientes geridtricos, una vez recuperados de su depresion. Observa que los que
tuvieron depresién de inicio precoz (antes de los 60 afios), mostraban mas
rasgos dimensionales de tipo evitativo y dependiente, y una tendencia en otros
6 tipos de tp., que los de inicio tardio (después de los 60 afios). Logicamente,
se plantean los autores si se deberd a: cambios postdepresivos, o a una
predisposicién o a un subtipo depresivo de bajo grado. El componente evitativo
y dependiente asociados lo encontramos en el tpd en nuestro estudio. Er la
distimia van separados: el evitativo con otros del tipo B y el dependiente con el
autodesvalorizado.

Fava (1996) también busca la comorbilidad con t. p.: separa los pacientes de
comienzo precoz (menores de 18 afios) y es una muestra ambulatoria de
depresivos a los que les pasa el SCID-II para el DSM-III-R y el PDQ-R
(Personality Diagnostic Questionnaire Revised). Encuentra también méast. p. en
los depresivos de comienzo temprano, pero varia algo de los resultados de
Abrams: con el SCID-II, se dan méas prevalencia de t. p. evitativo, histridnico,
narcisista y borderline que en los de comienzo tardio (de 18 o més afios); y
utilizando el PDQ-R, observa mas t. p. evitativo, dependiente, pasivo-agresivo,
borderline, histridénico, narcisista y antisocial. No obstante, ha de tenerse en
cuenta que estos trabajos miden los t. p, durante el estado depresivo, con el
consiguiente sesgo, que ya se ha comentado previamente. Nosotros observamos
el tp histriénico, narcisista y antisocial mas en la distimia, aunque no separamos
por edad de inicio. Los restantes tp (dependiente, evitativo, pasivo-agresivo y
borderline) sf los asociamos més con el tpd que con la distimia.

Parecida conclusion a la de Fava puede obtenerse de los resuliados de
Agbayewa (1996) con pacientes depresivos ingresados. Observa como la
frecuencia y efectos de los tp. sobre pacientes depresivos, puede variar con la
edad: en los mas mayores (sin especificar edad), se da una menor prevalencia de

tp. (27%}, son m4s los del grupo C y los episodios depresivos son mds severos;
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mientras que en los depresivos mas jovenes (segin DSM-III-R), la prevalencia
es del 40,3%, sobre todo del grupo B, con episodios mas largos y peores
relaciones familiares. En nuestro estudio vemos una poblacion de mas edad en
la distimia respecto al tpd, pero no incluimos la diferenciacién de comienzo.
Se han encontrado en la literatura alguna especificidad entre algin tp. y dm.
Modestin et al. (1997) observan en una muestra restringida de pacientes
ingresados (excluyendo psicoticos y organicos), como los trastornos afectivos
se correlacionan més con los tp. del grupo C, al igual que los irastornos de
ansiedad (aunque estos también con los otros dos grupos, B y A). También
observan como los trastornos de la alimentacién se correlacionan con el grupo
B y el sexo femenino y los trastornos por uso de sustancias psicoactivas no lo
hacen con el grupo C. Observan también en su muestra una mayor prevalencia
de distimia, agorafobia y trastorno obsesivo-compulsivo entre los pacientes con
tp.. Y de estos, predominan los borderline (26%), paranoide (14%) y evitativo
(14%). Comncidimos en la mayor frecuencia del tipo C y tpd, aunque Modestin
no separa tpd de distimia. También vemos una asociacioén con trastornos de
ansiedad, sobre todo en la muestra asociada (tpd mas distimia), pero este no era
objetivo de nuestro estudio.

Skodol (1996) observa como el t p. dependiente, relacionado por algunos con
la depresion, se correlaciona con diversos tp. en una muestra depresiva: con los
tp. evitativo, obsesivo-compulsivo, borderline, narcisista, esquizotipico y
paranoide (utiliza el PDE.). Ademés observa como el tp. dependiente también
se asocia a diversos trastornos del eje I, no solamente con la depresion.
Discrepamos en la asociacion del dependiente con narcisista, esquizotipico y
paranoide. Unicamente en asociacion negativa la encontrariamos. Pero en el
estudio de Skodol se basa en pacientes depresivos y , tal vez se amplia el
espectro. Vemos en nuestra muestra asociada de distimia y tpd., como se amplia
el abanico de tp. Se tiene esa tendencia hacia una mayor comorbilidad de tp,
tésis también defendida por Tyrer (2000) con la severidad y clasificacién de los
tp.
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Lott (1997) no encuentra distinta prevalencia de tp. borderline en muestras de
depresivos cronicos, agudos y distimicos. Tampoco observa entre ellos
diagndsticos de t p. antisocial. Nosotros vemos mas borderline en tpd, sin ser
diferencias significativas con la distimia, y tampoco vemos antisociales, sobre
todo en tpd.

Se podria resumir a grandes rasgos, que los tp. del grupo A se relacionan con
la esquizofrenia (Peralta y col,1991;Cutting et al,1986);

Los trastornos por uso de sustancias, con los del b, y en especial con el tp
antisocial (Eronen et al,1998; Rounsaville et al,19¢8). La misma asociacion
previa se da con el abuso y dependencia del alcohol (Morgenstern et al,1997)

Los trastornos somatoformes y trastornos alimenticios, ambos con ¢l grupo B
y C.(Stern el al,1993; Thornton and Russell, 1997).

Los trastornos depresivos con los grupos B y C (Alnaes and Torgensen,1988;
Gunderson y Phillips,1991). En nuestro estudio lo corroboramos, y ademas
también vemos una asociacion con el grupo A.

Los trastornos neuroticos con el grupo C: sean como un modelo comoérbido del
eje I y I perteneciente al mismo sindrome {Lyons et al,1997)o como parte del
sindrome general neurdtico (Andrews et al,1990;Tyrer et al,1992); trastorno de
ansiedad generalizada y tp antisocial {Blashfield et al,1994) o tp evitativo
(Noyes et al,1995); trastorno de panico y agorafobia, con tp dependiente (N oyés
et al,1995); y agorafobia sin panico con tp evitativo (Hoffart et al,1995). Los
trastornos afectivos y de ansiedad (aunque estos ultimos se dan también en los
otros dos grupos) con el grupo C (Modestin, 1997; Fabrega et al, 1991).

Los trastornos por estrés posttraumatico se han asociado al grupo B (més en
el tp borderline)(O Toole et al,1998; Zanarini et al,1999). En nuestro estudio se
asocia més con ¢l grupo B y pasivo-agresivo y autodestructivo; pero es mas
especifica la asociacién de la muestra asociada de distimia y tpd, conjuntamente
con tp esquizotipico y trastorno bipolar.

Si queremos relacionar tp dentro de los grupos, concretaremos:

El tp. obsesivo-compulsivo se correlaciona mas con el t. de ansiedad
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generalizada y menos con el t. por dependencia de alcohol (Nestadt et al.,
1992). Como integrante del grupo C, se le ha correlacionado con los mismos
trastornos que el grupo evitativo. Nosotros lo vemos en la distimia también
asociado a lo evitativo y a lo no histriénico; ademas en correlacion negativa con
pasivo-agresivo y narcisista en el tpd.. El tesén inferior tiene correlacién con la
distimia.

El tp. evitativo con distintos trastornos del Eje 1, no especifico (Oldham et al,
1995), con la bulimia (Yanovski et ai; 1993); pero también se le ha
correlacionado, como agrupado en el grupo C, con los t. del dnimo (Modestin,
1997; Fabrega, 1991), con la distimia y la fobia social (Alnaes et al, 1988) , con
la depresion unipolar (Oldham, 1995). En nuestro estudio lo vemos asociado
preferentemente al tipo C también, mas en el tpd que en la distimia. Tampoco
tiene ninguna correlacion significativa, a pesar de ser de los mas frecuentes
tp.asociados al tpd (42% frente a un 21% de la distimia). Se asocia sobre todo
a los tp dependiente, depresivo, esquizoide y autodestructivo por un lado; por
otra parte con borderline y esquizoide (que posiblemente sean los dos el mismo
factor). Energia (big-five) inferior es otra variable asociada.. La afabilidad pasa
de normal en tpd a no normal en distimia con el tp evitativo.

Los dos tp. mas frecuentemente asociados con tpd. fueron evitativo y borderline
(Klein y Shih,1998). Algo més del 50% de los tpd. tenian alguin tp. asociado en
la muestra de este estudio.Concuerda perfectamente con nuestros resultados,
tanto de distimia como de tpd.

El tp. dependiente, ademas de lo ya citado de su inespecificidad en la
correlacion con trast. del Eje I, y de su l6gica inclusion con los estudios del
grupo C, encontramos otros en que si se correlaciona con la depresién unipolar
(Oldham, 1995). Dentro de este grupo, son los tp. evitativo y dependiente los
que mas se asocian con los t. afectivos (dm, distimia y depresion doble)
(Sanderson et al, 1992). Nosotros vemos en el tpd y en la distimia una
asociacién positiva del tp dependiente con tp pasivo-agresivo; pero se

diferencian en que en el tpd va més con lo evitativo y no autodestructivo, y en
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la distimia se asocia a lo bipolar (memi) y no obsesivo. También en ésta, el teson
es inferior. Los rasgos dependientes van con energia (big-five) superior, pero
pasan a inferior si ya es un tp dependiente.

El tp. antisocial, se correlaciona con trast. por dependencia de alcohol y
sustancias psicoactivas (Tomasson et al, 1995; Kokkevi et al, 1995) y con
menor t. de ansiedad generalizada (Nestadt, 1992); con la esquizofrenia
(Jackson y col, 1991); incluido en el grupo B, a veces tiene la misma asociacion
que los tp. borderline. En miestro estudio encontramos: en el tpd: una
asociacion positiva con tp esquizotipico, ingresos e intentos de suicidio; y
negativa con esquizotipico, paranoide y narcisista; ademas se correlaciona con
afabilidad no normal y apertura mental superior. En la distimia vemos al tp
antisocial méas asociado a tp pasivo-agresivo, narcisista y paranoide (este solo
en la muestra asociada con tpd); también se correlaciona con trastorno por
estrés posttraumatico; y negativa correlacion con intentos de suicidio e ingresos.
El tp. borderline, o no se encuentra especificidad por asociarse con distintos
trastornos (Oldham, 1995);0 si con la depresion unipolar (Jackson, 1991); con
la bulimia (Yanovski, 1993); y como tp. del grupo B: con la ciclotimia (Alnaes,
1988), con los trast. adaptativos (Fabrega, 1991), con los t. por alcohol y
sustancias (Oldham, 1995; Fabrega, 1991). En nuestro estudio existe un
paralelismo entre un componente del tp borderline en distimia y tpd: ambos se
asoclan con tp narcisista, paranoide y autoderrotista, y no con el tipo C. No
obstante, en la distimia va més con el tp pasivo-agresivo, autoderrotista,
afabilidad inferior y estabilidad emocional normal; y en el tpd con lo bipolar y
el tp esquizotipico. En el tpd se correlaciona con: tp paranoide, narcisista,
autoderrotista, histriénico y bipolar (los rasgos borderline no). El histriénico de
este componente también se asocia con borderline, pasivo-agresivo e intentos
de suicidio.

Observamos 2 componentes en el tp borderline y el tpd: uno con fos 3 tipos de
tp (A, B y C), pero mas con el C: esquizoide, evitativo, dependiente,

autoderrotista; y el otro mds con el tipo B: pasivo-agresivo, histridnico,

192



autoderrotista, no dependiente, ni paranoide.
El t p. histriénico, se cotrelaciona con la mania (Jackson, 1991) y con los de}
grupo B. Nosotros observamos en el tpd: que se asocia con tp pasivo-agresivo,
borderline, autoderrotista, intentos de suicidio, no dependiente y trastorno por
estrés posttraumético. En otro factor del tpd tiene asociacidn negativa lo
histriénico con componentes tipo C y A. En la distimia, el tp. histrionico se
asocia mis al tipo A y a ingresos (y energia superior).

Se ha visto una asociacién del tpd. con el tp. esquizotipico (Klein &
Miller,1993), pero la mis comun ha sido con el cluster C del DSM-III-R, en
especial el tp. evitativo(29%)(pero no diferian en la tasa de tp. en relaciéon con
los no tpd.(Phillips et al,1992). En nuestro estudio si vemos esa diferencia de tp
evitativo en distimia y tpd, aunque no significativa.
Ademés, el tp. esquizotipico se ha asociado con la esquizofrenia (Jackson, 1991)
y dentro del grupo A, con: la distimia, fobia social, agorafobia (Alnaes, 1988)
y la psicosis (Fabrega, 1991). Observamos en el tpd: correlacion con tp pasivo-
agresivo, borderline, paranoide, depresivo, antisocial, ingresos y trastorno por
estrés posttraumatico; el factor que aglutina lo paranoide, narcisista y antisocial
es mas bien negativo con lo esquizotipico en ¢l tpd. Es especifico de este tpd,
la asociacion con tp esquizoide y/o esquizotipico (segun comprobamos en este
estudio). En la distimia vemos el tp esquizotipico con: energia y afabilidad
superiores, teson normal, fratria el menor y estado civil separados.
Curiosamente, la asociacion distimia mas tpd resulta en el componente: tp.
esquizotipico, tpept y bipolar (el cual no se daba por separado).

En estudios de distimicos puros se ha observado mayor comorbilidad con : tp
evitativo, autoderrotista, dependiente y borderline (Markowitz et al,1992).
En un estudio a largo plazo de tp severos, con entrevista estructurada, se
encontraron las siguientes asociaciones de tp: histriénico-borderline, histridnico-
narcisista, narcisista-antisocial, narcisista-pasivo-agresivo, evitativo-
esquizotipico y evitativo-dependiente (Oldham et al,1992). Coincidimos en la

mayoria, sobre todo para Ia muestra distimica y la asociada. No concordamos
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en la asociacion evitativo-esquizotipico. , tal vez porque estos pacientes sean
mas graves que los nuestros. No obstante, la comorbilidad es comin en
muestras clinicas y no clinicas (Dowson, 1992).

Se ha visto una asociacion del tpept con diversos tp: borderline, obsesivo-
compulsivo, evitativo, paranoide (Southwick et al,1993); o con: pasivo-
agresivo, esquizoide, evitativo y borderline (Sherwood et al, 1990). Pero no son
muestras de pacientes depresivos exclusivamente. Nosotros encontramos una
asociacion del tpept con: la muestra asociada (con tp esquizotipico), con el tpd
(esquizotipico, paranoide, pasivo-agresivo y autoderrotista) y en la distimia (
borderline, esquizoide, antisocial, dependiente y narcisista).

La relaci6n del sexo y tp se ha estudiado en una muestra depresiva ambulatoria
( con SCID-II y autocuestionario).. Se observé mayor relacion del varén con
tp.: esquizotipico, paranoide, narcisista, antisocial, borderline y O-C. No se
observa mayor frecuencia de tp. en la mujer. (Carter et al, 1999). En nuestro
estudio destacamos la relacidn del tp esquizoide, tp depresivo y varén.
Respecto alarelacion con patologia somética, hay estudios longitudinales donde
se correlaciona la depresién con subsiguientes enfermedades funcionales
gastrointestinales y enfermedades hiperinmunes (Vogt et al,1994). Nosotros

encontramos relacion de la distimia con enfermedades somaticas varias.

A pesar del solapamiento entre distimia y tpd., muchos seguimos pensando que
son categorias distintas (Frances & Cooper,1981; Gunderson, 1983; Kernberg,
1988; Klein, 1990; Phillips et al,1990).

Muchos pacientes con tpd. no tienen el dnimo depresivo persistente y/o
sintomas somaticos ¢ vegetativos de la distimia (Goldstein & Anthony, 1988;
Klein, 1990), y la distimia es muy heterogénea respecto a rasgos y t.p. (Akiskal,
1983; Pepper et al, 1995).

La asociacién entre distimia y tpd. en diversos estudios ha sido siempre
modesta (Kappa entre 0,22-0,42), algo mayor que entre tpd. y dm. a lo largo de
1a vida.(Hirschfeld & Holzer, 1994; Klein, 1990; Klein & Miller, 1993, Kiein &

194



Shih, 1998). Existira mayor solapamiento entre distimia de comienzo temprano
y tpd. La asociacion entre tpd. y distimia (sea la del tipo A del DSM-IV, o la
del tipo B, con mas sintomas cognitivos y social-motivacionales) se afecta mas
por cambios en el curso que en los sintomas o criterios. En nuestro estudio
observamos una kappa de 0,622 al comparar la entrevista de Gunderson y el

DSM-IV de tpd, en la muestra separada de distimicos y tpd.

" La relacién entre tpd. y dimensiones de personalidad normal, tampoco es
unanimente aceptada: Unos dicen que el tpd. es una manifestacion extrema de
la dimension afectividad negativa (AN} McLean & Woaody,1995). Otros creen
que no solo el tpd, sino también la depresion clinica, tienen alta AN y baja
afectividad positiva (APXClark et al,1994). Parece que lo mas defendido sea
que el tpd se caracteriza por baja AP y alta AN.(Shea & Hirschfeld, 1996, Klein,
1990; Phillips et al,1992), aunque no se sabe la magnitud de esa relacion. Los
criterios del DSM-IV de tpd. hacen més hincapie en la AN, que los criterios de
Akiskal o de Gunderson.

El cuestionario de personalidad de Eysenck (Eysenck et al,1985), con sus tipos
de neuroticismo y extraversion, son fuertes marcadores de la AP y la AN.
Basandose en los criterios de Akiskal, Klein et al. (1998) encuentran en 6 de los
7 criterios una asociacion con el cuestionario de neuroticismo del EPQ, y 4
criterios con EPQ extraversion. Como el item “concienzudo y autodisciplinado™
no se relacionaba con ninguno (Gunderson et al,1994; Klein, 1990, Klein &
Miller,1993), se ha otmitido de los criterios de tpd. del DSM-IV. Tampoco se
incluye en Ja entrevista de tpd. de Gunderson.

Pero el tpd. no solo se asocia a estas dimensiones de personalidad normal,
también se relaciona con trastornos de Animo en familiares y predice la severidad
de los sintomas depresivos en 30 meses de seguimiento (Klein & Shih,1998).
La estabilidad del tpd. es un aspecto importante a la hora de categorizarlo como
tp. En la literatura se ven cifras de: a los 6 meses, 0,41 (Klein,1990); al afio,

0,41(Gunderson et al, 1994); a los 30 meses, el 67% de los pacientes tenfan el
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mismo diagndstico (Klein y Shih,1998) y 0,51 la correlacién intraclase entre
grupos de rasgos de tpd. En nuestro estudio esta correlacién era de 0,53 y alfa
de 0,67 a los 2-3 afios de reevaluacion de los pacientes con tpd positiva.

Los pacientes depresivos recuperados no tienen menor nimero de rasgos de
tpd. en la 2% evaluacién que los que todavia tienen sintomas depresivos en el
seguimiento. A pesar de ello, las tasas de tpd. y el nimero de rasgos de tpd.,
disminuyen con el tiempo (Klein,1998). Después de mds de 2 afios, nosotros
encontramos que un 61,5% de los entrevistados iniciales continiian siendo tpd.
Como ya se ha dicho, el tpd se relaciona con un mayor nivel de sintomas
depresivos y de depresién en 30 meses de seguimiento (Klein & Shih,1998).
En estudios longitudinales de otros tp se ha visto que los del grupo B y el
pasivo-agresivo tienen mas cambios con la edad, y los del grupo A y el
obsesivo-compulsivo no mejoran con el tiempo (Tyrer & Seivewright, 1988) No
esta claro qué pasa con el tp evitativo. En 5 estudios se ha visto que pacientes
con tp borderline retienen el diagndstico después de una media de 8,7 afios en
un 57% de los casos (Perry,1993).

En las formas menos severas de distimia predominan los sintomas depresivos
emocionales-cognitivos y social-motivacional, sobre los neurovegetativos:
tristeza y problemas de concentracion /lasitud por un lado, y sintomas ansiosos

(somaticos y psiquicos) (Serreti et al, 1999). Como sintomas cognitivos mas
caracteristicos se han visto: baja autoestima y pobre concentracion (Akiskal et
al, 1980; Keller et al, 1995). Nosotros observamos mds frecuencia de baja
autoestima en el tpd {respecto a la distimia), y los inicos aspectos
motivacionales que destacan en la distimia, y que no tiene diferencias con el tpd,
son: autocritico , moralista , y reactividad negativa, serio, abnegado y
contradependiente.

La severidad de la distimia se vera afectada si se incluye (APA) o no (CIE-
10) Ia depresion sobreimpuesta a este tipo de pacientes, o son distimicos

puros, como en el 1° estudio citado (Serreti et al, 1999).
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Los factores que resultan de este dltimo (tristeza versus menor concentracion
y baja energia), aunque apuntan a una heterogeneidad de la distimia, tienen
escasa varianza a su favor. Por ello, indican una relativamente baja correlacion
de estos sintomas con la distimia.

Los niveles de ansiedad altos encontrados en la distimia son dificiles de
diferenciar de un trastorno de ansiedad comérbido (que es relativamente
frecuente). Ansiedad y sintomas somaticos se solapan con fatiga crénica y con
la neurastenia (Chrzanowski, 1966). En nuestro estudio, se ve mayor prevelencia
de ansiedad y tpept solo en ia muestra asociada (distimia mas tpd).

Se discute si la distimia de comienzo temprano se relaciona mas con [a depresién
doble (Klein et al,1988), o0 es mas representativa de la distimia (Akiskal et
al,1980), o mas homogénea (Klein et al,1988), o tiene diferentes mecanismos
de afrontamiento (McCullough et al,1990) o parametros neuroendocrinos
(Szadéczky et al,1994).

Otros autores intentan diferenciar 1a distimia y tpd. a través de anilisis
estadisticos, pero sin importar que sea estudio longitudinal ni la ausencia de
estado depresivo simultanea (Bagby y Ryder ,1999). En una muestra
ambulatoria de pacientes depresivos y con escalas adecuadas, realizan anslisis
de cluster, factorial y diagnostico retroactivo. Encuentran 2 clusters y
factores diferenciados, aunque en el 95% del tpd. son distimicos, y abogan
por la inclusion del tpd. como una subcategoria de la distimia, dada la gran
comorbilidad entre ambos constructos..En el andlisis de clusters y factorial
encuentran dos grupos: el de tpd., con rasgos de su escala més uno
distimico(“baja autoestima™), mientras que en el distimico: sintomas propios
méas dos rasgos de tpd.(“animo habitual con desaliento” y “pesimismo” y
“negativo y critico bacia los demas)”. Pesimismo y sentimientos de
desesperanza se incluyen en los dos subgrupos. Estos autores proponen una
reasignacion de rasgos y sintomas entre distimia y tpd. para que sean
trastormos més facilmente distinguibles: baja autoestima pasarfa a tpd., y los

criterios: “4nimo decaido, y , negativismo”, lo harfa de tpd. a distimia. Asi se
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reduciria la comorbilidad, ya que los sintomas psicoldgicos de la distimia
(baja autoestima y sentimientos de desesperanza) son muy frecuentes en el
tpd., con lo que , segiin estos autores, tenderia a aumentar la proporcion de
distiricos.

Coincidimos con el estudio previo en que la baja autoestima es mas
significativo del tpd y que negativismo es mds propio de la distimia.
Obtenemos parecidos resultados aunque la metodologia nuestra es distinta, Si
es longitudinal y separa el estado depresivo de la evaluacién.” Ademas,
obtenemos una menor asociacidn de tpd y distimia: 44,64% de los tpd tienen
distimia, y el 56,81% de los distimicos tienen tpd.

También es verdad que nosotros utilizamos un umbral diagnéstico mas bajo
para el tpd (el recomendado por los autores de la escala ultimamente) de
mayor o igual a 32. Bagby et al (1999), usan el umbral de mayor o igual de
37. Si utilizaramos nosotros ese umbral aumentarian algo las cifras, aunque
sin llegar a tanto solapamiento: 53,57% de los tpd serian distimicos, y un
44,11% de estos serian tpd. Se puede interpretar que cifras tan abultadas
como las que presentan en comobilidad se debe a la simultaneidad del
episodio depresivo, a pesar de sus disquisiciones en contra de ello. Nuestros
resultados si coinciden con otros, en los que se da una comorbilidad entre el
19-60%:

Klein (1990) vi6é que un 49% de los tpd.. tenian distimia, y un 44% de
estos padecian tpd.; otros autores (Phillips et al,1995) vieron un 35% de
distimicos en tpd. En el estudio de campo del DSM-IV (Hirschfeld y
Holzer,1994), el 58% de los distimicos tienen tpd., mientras que el 51% de
los tpd. tenian distimia. Varian las cifras desde: un 35 a 80% de tpd. que
también son distfmicos, y un 62-73% de distimicos que también son
tpd.(Klein y Shih,1998; Lyoo et al,1998; Phillips et al,1998). En muestras no
clinicas descienden las cifras: un 19% de tpd. tenfan distimia, y de estos un
78% tenian tpd.(Klein y Miller,1993).

El enfoque del estudio en el curso y severidad depresiva puede hacer variar ¢l
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grado de comorbilidad, respecto al que se fija mas en el solapamiento
transversal sintoma/rasgo, sin distinguir el estado depresivo. En pacientes
depresivos crénicos es factible de observar la duracién de los trastornos
mejor que en el depresivo agudo. Muestras comunitarias y en poblacién
médica general, asi como estudios de tratamiento y respuesta a €1, ayudaran a
mejorar el diagnostico diferencial.

Pero la muestra de tpd. puros en este estudio (Bagby et al,1999) es muy
limitada, por lo que sera menos fiable a nivel estadistico.

El analisis de fiabilidad de la escala de personalidad depresiva coincide con
otros autores:”autoconcepto de inadecuacion”(alfa 0,82), “tendencia a
sentirse culpable o con remordimientos™(0,79), critico, culpabilizante(0,78),
“negativista”(0,71) (Bagby v Ryder,1999).0Observan estos autores una
semejanza entre los items “pesimismo” del tpd. y “desesperanza” de la
distimia.

Si nos fijamos en lo dimensional, los siguientes items de la escala depresiva
son rasgos independientes de la depresion actual y de los sintomas
subclinicos: baja autoestima, sentirse sobrecargado, contradependencia y
autocritica (Hartlage et al,1998). Parecen ser componentes de rasgo y
ademas factores de riesgo para la depresion. En estudios longitudinales se
observan si son predisponentes al 1° episodio depresivo o complicaciones de
episodios gque son susceptibles para nuevas recurrencias depresivas.

Se hace necesario que los rasgos de personalidad depresiva sean
parcialmente independientes de la depresion, si queremos introducirlo como
trastorno del eje II. Es el caso de los items “pesimismo, remordimientos”,
que estan incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la depresion
(Hartlage,1998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan de los
depresivos.

Lyoo et al.(1998) observd que los pacientes con tpd tenfan una mayor
puntuacion en evitacion de dafio, independientemente del estado depresivo,

que los que no tenian tpd.. Como es sabido (Cloninger,1987), esta dimensidén
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o temperamento se correlaciona con: una disposicion temerosa, tendencia a
ser prevenido, tenso, aprehensivo, pesimista y facilmente fatigado.

En nuestro estudio también vemos estos items como especificos, y ademas
observamos una significacion que los diferencia de la distimia en los
siguientes: triste, pesimista, baja autoestima, preocupado, dificultad para
divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa, critico de
los demas.. En menor medida, dependiente, pasivo. No observamos la
especificidad de los items del estudio de Hartlage (1998): sentirse
sobrecargado, contradependencia, autocritica y baja autoestima. Unicamente
este ultimo, pero los otros 3 no diferencian en nuestro estudio tpd de
distimia. Es mas, en esta destaca una alta proporcion de “contradependiente”
y de “sentirse sobrecargado”.

El diagnostico de tpd. como el mimero de rasgos de tpd, se asocia
positivamente con neuroticismo y negativamente con extraversion (Klein y
Shih, 1998).. La misma asociacion previa se veia en los siguientes items de la
entrevista de t.personalidad depresiva: “ tranquilo, pasivo y no asertivo”; “
triste, pesimista, incapaz de alegrarse™; “ rumiativo, dado a preocuparse”. Lo
mismo para el item: * preocupado por la inadecuacion, fallos y eventos
negativos”.

La muestra de los distimicos puros excluye depresion doble y riesgo suicida
grave , siendo la mayoria de comienzo tardio. Se puede incluir en el nivel medio
del espectro sintomatico distimico (Serretti et al,1999). En nuestro estudio
también vemos una correlacién negativa de los distimicos puros con los intentos
de suicidio.

El apéndice del DSM-IV de la distimia , con criterios B alternativos
(manifestaciones cognitivo-emocionales) se parece a la definicion de la distimia
del CIE-10: trastorno subafectivo sin sintomas vegetativos mayores de la

depresion .
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Ademas podemos separar mas dentro de la distimia: una variante “neurasténica”

, con baja energia, pobre concentracion y poca disforia; y otra con afectividad
negativa, o tristeza més ansiedad (sobre todo la psiquica) (Serretti et al,1999).

Akiskal (1996) defiende la variante temperamental, constitucional de
trastorno afectivo de la distimia, dentro del continuum de los trastornos
afectivos. Para é), la heterogeneidad clinica de los trastornos depresivos se
debe a cambios patoplasticos, achacables a : edad, edad de inicio, sexo,
temperamento, ansiedad concurrente, factores culturales y/o abuso de
sustancias (Akiskal, 1997).

El hecho de que en estudios familiares (Klein, 1995) se vean en los
distimicos mas AF de distimia y tpd que en d.m.; y que la distimia precoz se
asocie mas a tp. que la d.m. (Pepper, 1995), nos puede indicar que la distimia
se acerca mas al tp. que a lo afectivo, aunque un grupo de ellas pudiera tener
un subgrupo afectivo bioldgico. Las distimias subafectivas de Akiskal tenfan
mas AF de depresion, y el tipo del espectro del cardcter mas AF de
dependencia alcoholica.

Los hallazgos biologicos de la distimia son contradictorios (aumentan el
binding 5-HT2, y reducen el de Ia imipramina,...}. La respuesta terapéutica a
la distimia también es heterogénea: desde placebo hasta tratamientos bien
pautados de tipo antidepresivo.

Menchon et al (2000) postulan que un tp. subyace como generador de
patologia en la distimia, y solo un subgrupo pequefio de esta tiene base
afectiva biologica. Opinan estos autores que el tp. no tiene que ser solo del
tipo B, y que los sintomas ansiosos y depresivos destacan sobre un conflicto
cronico y fracaso existencial permanente.

Se ha comprobado la concordancia entre estudios de distimicos, depresivos
crénicos y depresiones dobles, en lo que se refiere a la edad de comienzo del
trastorno (Klein et al ,1999). A pesar de ser mis frecuentes los de comienzo
tardio, los otros tienen mayor comorbilidad y un curso mas maligno: episodio

inicial depresivo mas prolongado, més recurrencias depresivas, mas
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posibilidad de hospitalizacién, mas tp. comérbidos, mas trastornos por uso de
sustancias a lo largo de la vida, mas rasgos y trastornos de personalidad
depresiva. El sexo femenino, con menor nivel de estudios y socioecondomico
también tiene tendencia a diferenciarse.

Pero, en contra de lo que pudiera pensarse, no se han visto diferencias en
severidad sintomatica, ajuste social y respuesta al tratamiento, segan que el
comienzo sea precoz o tardio. Se puede decir, por tanto, que la edad de
comienzo juega un papel! similar en la depresion mayor cronica y en la
distimia o depresién doble. Tal vez, la diferenciacion de la DSM-1V seria mas
ajustada a la clinica, en la .edad de comienzo, de la distimia o la depresion
crénica (comienzo insidioso o agudo), ya que muchas de las distimias se
convierten en depresion doble.

Por otra parte, la edad de comienzo de la dm. mas temprana, también tiene
mayor comorbilidad (Rohde et al,1991; Fava et al,1996; Kash et al,1996),
mayor carga familiar de trastornos afectivos (Weissman et al,1984; Rice et
al,1987). Ademas también se ha encontrado un mayor condicionante genético
en d.m de comienzo temprano (Lyons et al,1998).

La edad de comienzo es una importante fuente de variacién en el curso y
presentacion de la dm. cronica, aunqgue no en la respuesta al tratamiento.
También comparten con la distimia, la depresion dobie y depresioén no-
cronica las caracteristicas especificas del comienzo temprano. Se postula la
edad de comienzo como dimension de clasificacion de trastornos del dnimo y
como fuente de heterogeneidad en los estudios de investigacion (Klein et
al,1999). En nuestro estudio no hemos introducido esta variable, no obstante,
si observamos una poblacion mas joven en tpd que en distimia.

En estudios previos, se ha visto alta concordancia en pacientes con tpd.,
aunque se hayan utilizados escalas diagnosticas distintas: criterios propuestos
del DSM-1V (Hirschfeld, 1994), criterios propuestos por Akiskal (1983) o
segun [a entrevista diagndstica para personalidad depresiva de Gunderson
(1994).
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Siguiendo los modelos dimensionales de Cloninger y Costa y McCrae, y
utilizando la entrevista de tpd de este trabajo (Gunderson, 1994), se encontré '
que el tpd se caracterizaba por: evitacién de dafio y neuroticismo altos, y
puntuacion baja en blisqueda de novedades y extroversion (Lyoo et al,1998).

También, en poblaciones no clinicas, y utilizando los criterios de Akiskal, se
observ6 la no concordancia de distimia y tpd. La mayoria de estos no tenian
antccedentes de d.m.(Klein et al,1993).

Van Fraag (1996) define una “ SeCA depression™: baja tolerancia del
individuo ante ciertos acontecimientos vitales traumaticos, disfuncién en la
estructura de la personalidad con “caracter neur6tico”, ansiedad y agresion
como inicio de episodio depresivo.

Parker(1999) postula la existencia de 2 clusters en depresiones no
melancoélicas: ansiedad e irritabilidad: 2 clusters de un posible trastorno
espectral: ciertos rasgos o variables de personalidad se activan en estados
mas manifiestos cuando el individuo se deprime. El estudio (Parker,1999)
confirma la separacion de subgrupos no melancélicos {ansioso y hostil) segin
rasgos clinicos solamente, y no por variables independientes
sociodemograficas y de personalidad.

Apoya el concepto de trastornos del espectro para dos subgrupos
(ansioso e irritable), con procesos neurobioldgicos que se expresan a nivel
de temperamento o personalidad y presumiblemente moldeando cualquier
expresion sintomatica de algunos trastornos no melancolicos.

Van Praag (1996) aboga por el concepto de verticalizacion: proceso
definido en parte como agrupamiento de sintomas de acuerdo con su
relacion con procesos patofisiolégicos subyacentes al estado
psicopatologico.

Cassano (1997) se define por el spectrum: un continuum entre los rasgos
nucleares de cada trastorno y los prodromos y expresiones psicopatologicas
subclinicas y atipicas asociadas.

Luego el continuum incluye:
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- sintomas. tipicos y atipicos del trastorno del eje I primario.

- modelos conductuales y otros rasgos relacionados con los sintomas
nucleares, que pueden ser; o prodromicos, o estados precursores o secuelas
de un trastorno expresado previamente.

- rasgos de personalidad o temperamentales.

Insinta este modelo un sustrato neurobioldgico especifico subyacente, que
impulsa componentes: temperamentales, estados subclinicos o precursores y
expresiones sintométicas de los trastornos del eje I. El manejo clinico también
ha de ser diferente del espectro (Casano; Akiskal) y sus subtipos de
trastornos depresivos caracterologicos; el espectro del caracter, sin respuesta
a farmacos; y la distimia subafectiva, que si responde a ellos.

El tpd. permaneceria en el extremo medio de un continuum de condiciones
depresivas, y el trastorno distimico y trastorno depresivo mayor como la
forma mas severa de ese continuum (Klein & Shih, 1998). Pero donde
encasillar al tpd., jcomo trastorno del animo en el eje I, o como tp. en el eje
i1?.;cémo se haria la distincion entre estos 2 ejes?

El modelo espectral tampoco estd claro. Si la distimia de comienzo temprano,
o el tpd., o tp. esquizotipico o evitativo json tp (tienen comienzo temprano y
curso crénico) o mejor pertenecen ai eje I (fenomenoldgicamente y su
desarrollo del mismo proceso etiologico)?. Widiger (1989) ve muy simplista
la dicotomia del espectro tp-trastorno del dnimo. Mejor veria el tpd como:
una variante caracterologica a lo largo de un espectro de condiciones
depresivas.

La utilidad del modelo del espectro consiste en que tiene: diferentes
trayectorias naturalisticas y de tratamiento; diferentes mecanismos
neurobiologicos y opciones clinicas especificas.

Pero ;qué marcadores definen en el espectro sintomas, trastorno del
funcionamiento de personalidad y temperamento?.

Incluir el tpd dentro del espectro depresivo se corrobora al comprobar los

estudios familiares. Los parientes de tpd. tienen los mismos trastornos
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afectivos que los de d.m.(Phillips et al, 1990). Otros autores también abogan
por esta teoria del esp'ectro depresivo: tpd, distimia (temprana a tardia) y
d.m.(Pepper et al, 1995).

La relacidn entre 1a disrregulacién afectiva del temperamento premdrbido y la
cronicidad, ha sido desde mucho tiempo un factor de interés. La inclusion de
esas patologias temperamentales entre el espectro de trastornos afectivos, tiene
un creciente interés, por las implicaciones en su diagndstico y pronostico
(Cassano & Savino. 1997).

Examinar la estructura factorial de los trastornos mentales como un métode
diagnostico clinico, con toda la informacién disponible, podria ser una meta
importante de investigacion futura . Krueger (1999) lo intenta a través de una
muestra grande, con entrevistas clinicas estructuradas, e incliyendo 10
trastornos mentales. Encuentra 2 factores: uno que denomina internalizador,
con ansiedad y tristeza duraderas, y evitacion fobica de los demas y del mundo
externo; y otro factor externalizante, con conductas antisociales (t.p. antisocial)
y estilos de vida (abuso y dependencia de drogas). La maladaptacion funcional
puede implicarse interna o externamente, segiin el factor predominante. También
se observa una asociacion positiva entre comorbilidad y severidad de la
disfuncién psicopatologica; la severidad de un trastorno no solo predice su
intensidad y duracién, sino también la probabilidad de incluir criterios de otros
trastornos.

Si multiples trastornos mentales son indicativos de un n° finito de factores
latentes, continuos, esos trastornos mentales deberian estar correlacionados;
serian comérbidos (Krueger, 1999).

Respecto al tratamiento, también tendria aplicacion este modelo: los ISRS
pueden ser efectivos en tratar todas estas patologias (ansiedad-depresion)
porque influyen en un proceso nuclear internalizante (quizas, el rasgo de
personalidad neuroticismo o emocionalidad negativa).

También compartirfan estos factores la etiologia genética: comparten varianza

genética, tanto el trastorno depresivo mayor y trastorno de ansiedad
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generalizada, como el tp. antisocial y el trastorno por abuso de sustancias.
Por todo ello, segin el mismo autor, la epidemiologia psiquidtrica,
psicofarmacologia y genética psiquiatrica apoyan la utilidad de este modelo: el
estudio de trastornos mentales segin sus substratos comunes (dimensiones de
alto nivel internalizante y externalizante).

Los resultados de nuestro estudio se pueden apoyar en parte en ese modelo:
vemos mas comorbilidad en el tpd que en la distimia: en la 1? con los tp A, B
y C, y la distimia mas con los tipos A y B. En el tpd también observ.mos mas
correlacion con episodios depresivos multiples previos. Los dos constructos
comparten la frecuente asociacion de los grupos B + C. Tyrer (1996) propuso
una clasificacién de tp basada en la severidad , cuya importancia ha sido
demostrada por mas autores (Kass et al,1985; Oldham,et al,1992; Dolan et
al,1995). Tener un mayor nimero de tp y ser de distinto grupo (A, B o C, del
DSM-1V, por ejemplo) supone una tendencia a incrementar la severidad del tp.
Se rescata de la nomenclatura del ICD-10 la acentuacion de la personalidad, o
dificultad de la personalidad, como nivel subumbral de personalidad, que hace
mas vulnerables a los estreses a los pacientes.

Rutter (1987) refiere que la mayoria de pacientes con tp clinicamente
significativos tienen una mezcla variable de tp antisocial, borderline, histridnico
y narcisista. Nosotros observamos esta comorbilidad en la muestra distimica
(histrionico y narcisista) y en la asociada (distimia mas tpd) en parte.

Otros autores relacionan la severidad de los tp con la asociacioén con otros tp:
depresivos, autolesiones, estados de ansiedad, abuso de sustancias y trastornos
de la alimentacion (Higgit & Fonagy, 1992). En nuestro estudio, como ya se ha
mencionado, observamos una asociaciéon del tpd con mas de 3 episodios
depresivos, y de la distimia con depresion doble (mas de un episodio depresivo
y distimia). El abuso de sustancias, por exclusién, y los trastornos de
alimentacién, por escasa presentacién en la muestra, no nos sirven de
comparacién. Los trastornos de ansiedad si estin presentes, augue esta variable

no se ha investigado en esta tesis.
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Si hiciéramos una abstraccion de tanta literatura sobre este fema, y tan poco
acuerdo, tal vez nos podriamos quedar con estos nombres que se parezcan algo
altpd: depresién caracterologica (Akiskal et al.1978), trastorno del espectro
afectivo (Widiger et al.1989) o sindrome general neurdtico (Tyrer, 1992).

Merece la pena reflexionar sobre el siguiente parrafo de uno de los equipos

punteros defensores del tpd (Hirschfeld et al.1989):
“.. Esto apunta a la dificil cuestion de qué significa realmente premorbidilidad.
Dado que los estados subsindromicos son probables a sar de larga duracion,
(como pueden estos estados separarse conceptual y operacionalmente de las
anormalidades de la personalidad ?.; Tienen los individuos rasgos de
personalidad anormales (quizas, trastornos de personalidad), o tienen estados
afectivos cronicos (subsindromicos)? ;Hay alguna diferencia ? En este punto no
tenemos respuesta a estos problemas controvertidos.”.

Sigue siendo dificil hoy en dia ver el grado de secuelas o efectos escara de la
depresion previa, en contraposicién con el efecto previo de la personalidad
premorbida {con mas neuroticismo) sobre el estado depresivo.

Judd y Akiskal (2000), en un estudio longitudinal de pacientes depresivos,
siguen abogando por el modelo espectral, pero dentro de lo afectivo. Observan
con métodos epidemioldgicos y polisomnograficos, que el curso de ladm. esun
continuum en el que varia la severidad sintomatica. Muchas veces veremos
distimia, o depresion menor, o trastornos depresivos subumbral en el transcurso
de los afios. Observan que los sintomas residuales depresivos propician una
recaida mas temprana y mayor cronicidad del trastorno. Ademas , a mayor
severidad depresiva, mayor deterioro psicosocial.

En un estudio ambulatorio prospectivo de 6 afios, Alnaes et al (1997),
encontraron que: los tp. borderline y rasgos dependientes de personalidad
predecian recaidas de d.m., y que los tp. borderline y evitativo predecian el
desarrollo de nuevos casos de d.m.. Hipotetizaban estos autores que “ la
existencia de tp. dirigia a acontecimicntos vitales negativos , los cuales

contribuirfan al desarrollo de depresién en individuos con tp., debido a sus
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desfavorables estilos de afrontamiento”.

Phillips et al. (1990) consideraron que el tipo de tpd se diferencia de la distimia
por diversos motivos: el tpd debe tener un inicio temprano (lo que no es
requerido para la distimia) y se caracteriza por ser mas de tipo fasgo que estado.
Mas estable, durable y resistente al cambio y al tiempo que los sintomas
distimicos. Los cambios inducidos por la medicacion en el tpd. no son tan
rdpidos y dramédticos, ni afectan todos los dominios del tp (ej. conductas,
relaciones, cogniciones y auto- concepto). Es%a autora también sugiere que la
psicopatologia central de la personalidad depresiva puede ser primariamente
cognitiva, mientras que la distimia es mas afectiva y vegetativa.

Hay autores que postulan una configuracién estado- rasgo, en la que el estado
seria el episodio depresivo mayor y el rasgo la distimia. Seria como otra
alternativa al debate entre las relaciones entre la expresion episodica
caracteroldgica de la depresion. Asi, la distimia ( y no el tpd) representaria el
extremo patologico de la dimension normal de personalidad depresiva o
neuroticismo (McLean et al,1995). Vemos que no sacarian de la normalidad a
la pd, y donde nosotros vemos a ésta dentro del espectro dimensional, ellos
colocarian a la distimia.

Se postula la dificultad de diferenciar lo que son rasgos de personalidad y
sintomas afectivos menores duraderos. Klein et al(1993) proponen cambiar el
foco del contenido al proceso: desarrollar conceptos del animo como
regulacioén o descontrol afectivo, permanencia o cronicidad del afecto; y otros
conceptos relacionados con la personalidad: motivos, congruencia de
necesidades, calidad de las defensas o de los coping, en relacion con las metas;
y la funcién y/o organizacién de las percepciones del seif y los procesos
cognitivos. Buscar una mayor diferenciacion de los componentes claves de la
personalidad (en categorias afectivas y no afectivas); y también mejor
diferenciacién de los sintomas afectivos: su funcién adaptativa (Kupfer et

al,1989), contexto transaccional {Wiencr,1989), y/o su modo de expresion.
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Como ya se ha dicho, se hace necesario que los rasgos de personalidad
depresiva sean parcialmente independientes de la depresion, si queremos
introducirlo como trastorno del eje II. Es el caso de los items “pesimismo,
remordimientos”, que estan incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la
depresion (Hartlage,1998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan
depresivos en remisién de la normalidad, y que no requieran un estado depresivo
para manifestarse. La reactividad negativa, remordimientosy ser abnegado, por
ejemplo, diferencia pacientes depresivos antiguos de nunca deprimidos, por lo
que pueden ser mas rasgos que concomitantes depresivos (Hartlage et al,1998).

Concordamos con Phillips et al.(1995), los que realizaron el estudio de campo
del DSM-IV , en la posibilidad de afiadir mas items a los criterios operativos del
apéndice para tpd:
~ “es tranquilo, introvertido, pasivo y no asertivo”, dado que asi lo hemos
encontrado en puestro estudio. También es defendido por otros autores
(Schneider,1923; Berliner, 1966; Laughlin, 1967; Akiskal, 1989; Simons, 1986).
- afladir al item 5 del DSM-IV (“es negativista, critico y juicioso bacia los
‘demas™) lo siguiente: “aunque tales pensamientos son dificiles de expresar a
menudo y los guardan para si mismos”. Esta modificacion es compartida por
otros autores (Laughlin, 1967; Kernberg, 1987; Berliner, 1966; Kahn, 1975).
El sesgo de la cronicidad de Ia depresién a la hora de valorar el componente
rasgo del estado en la personalidad depresiva, ha de tenerse en cuenta.

Nos importa la validacion externa de estrategias tales como: el curso de Ia
enfermedad, la historia familiar, los marcadores biologicos y la diseccion
farmacoldgica (Howland & Thase. 1991, Akiskal. 1996a; Akiskal. 1996b)

En definitiva, al investigar la personalidad, debemos fijarnos en:
temperamento, regulacion del afecto, variables interpersonales, cognitivas o
procesos de autoconcepto.

Y si estudiamos la depresion: separar sintomas vegetativos o conductuales, de

los englobados en procesos interpersonales, cognitivos o trastornos del

autoconcepto,
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La personalidad depresiva y la distimia son construcciones que se superponen,
pero que no son isomorficas. El tpd no estd completamente absorbida por las
categorias de trastornos del animo. El tpd es algo distinto de la distimia y de
la dm, pero tiene fuertes lazos familiares con los trastomos afectivos mayores.
Estas conclusiones sugieren la necesidad de revision de la nomenclatura
corriente. Las soluciones posibles serian:

1. Agregar una nueva categorfa de trastorno de personalidad depresiva;

2. Ampliar el criterio \de distimia para incluir pacientes con personalidad
depresiva. |

En el apéndice del DSM-IV se aboga por este Gltimo criterio al proponer para
la distimia méas variables cognitivas e interpersonales: pesimismo, aislamiento
social, culpa, rumiacion, irritabilidad. Estas variables también estan incluidas en
la definicién de distimia de la ICD-10.

Hay también propuestas de ampliar el criterio A de la distimia (dnimo depresivo
la mayoria de los dias durante 2 afios...) para incluir {a anhedonia o pérdida de
interés o placer, que es mas visto en los hombres (Klein, 1990).
3. Incluir el modelo dimensional o de espectro afectivo:el tpd y la distimia son
constructos relacionados, que estdn en un espectro uno con otro; ef tpd es una
variante de trastornos afectivos del eje I, pero en forma de rasgo
caracterologico-temperamental; la cual se relaciona y puede predisponer a los
trastornos afectivos del eje 1. Esta relacion espectral seria similar a la que se da
entre esquizofrenia y tp esquizotipico, y trastornos de ansiedad y la inhicién
conductual. Apoyarian este modelo los estudios familiares que relacionan tpd
y distimia.

icomo diferenciarlo del espectro depresivo cronico?, ;cuales son las
dimensiones subyacentes psicopatolégicas y neurobiolégicas? La baja
afectividad positiva y alta negativa, que proponen Watson y Clark (1995) para
el tpd, no se distingue de algunos trastornos de ansiedad crénicos (tp evitativa,

fobia social) (Burns & Eidelson,1998).
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Davidson (1992) hipotetiza que la diatesis para la depresion se deriva de un
temperamento basado en una conducta de acercamiento (approach behavior) de
bajo nivel, que se corresponderia con la relativa hipoactivacién frontal. Nos
recuerda al déficit central de la conducta apetitiva o de deseo (appetitive
behavior) que sugiere Klein (1987).

El neuroticismo es aceptado universalmente como una dimensién bésica de
personalidad (John, 1990). Como hemos visto, diversos autores han demostrado
su relacion con tpd: en el big-five (Goldberg,1980), Eysenck y su factor
neuroticisme (1986) y la dimensién de la afectividad negativa de Watson y Clark
(1984). Dado el gran solapamiento entre tpd y tp del grupo C (Phillips et al,
1992; resultados de esta tésis), no estd claro si el constructo de tpd sea
simplemente una representacion clinica del neuroticismo.

Se ha postulado que el tpd sea como un constructo formado por un conjunto
de: neuroticismo (rasgo de estar preocupado, triste, tenso, culpable), mais
emocionalidad negativa ¢ incapacidad de experimentar emociones positivas.
Rasgos como,”critico de los demas o de si mismo, amargado, moralista,
introvertido”, se asocian con deterioro, historia familiar de depresion, mas
especificos de tpd. El tp borderline- 0 dependiente se asociard mas con
depresiones con relaciones de dependencia interpersonal; el tp evitativo y
obsesivo-compulsivo con rasgos autocriticos y no tan interpersonales.

El hecho de que se hayan encontrado otros tp en la distimia (histrionico,
narcisista, antisocial) aparte de los que se solapan, nos puede hacer pensar en
su parecido con los tp que se ven en los trastornos bipolares.Se parecerian mas
a los temperamentos hipertimicos, irritables y ciclotimicos de Akiskal, y a la
emocionalidad positiva o extraversion. Aunque en nuestro estudio no hayamos
incluido los bipolares, coincidimos con los tp de otros estudios. Distintos
modelos de tp se asocian con distintos tipos de trastornos del animo, con lo que
se podrian considerar como marcadores de vulnerabilidad (Gunderson et
a},1999). De nuevo se sustenta la interrelacion y dificil separacion de trastornos

del eje I y II. Como si las fuentes genéticas de los trastornos del eje I se
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entendieran mejor por su expresion fenotipica de rasgos de personalidad mas
duraderos.
La distimia y el tpd no serian exclusivas mutuamente en el modelo espectral,
sino que su comorbilidad seria lo normal. Pero esto no implica que el concepto
se invalide.

Klein (1990) sin embargo ha informado que solo hay una modesta
superposicion (30%) entre sujetos cuidadosamente diagnosticados y que
presentan un tpd o una distimia. Ese autor encuentra algunas diferencias entre
loz sujetos con tpd pura (p. Ej. Sexo masculino, sintomas medianos de
depresion, menos trastornos bipolares en familiares) y aquellos con distimia.

Esto sugiere que el tpd puede ser un constructo verdadero y valido y/o un
subtipo, en el que los sintomas estan cronicamente asociados con rasgos de
personalidad, determinados temperamentalmente.

La nocion de tpd (o personalidad depresiva), puede muy bien ser representada
como el cruce de caminos entre la personalidad y la depresion, donde el
constructo de personalidad y el de depresion estan esencialmente unidos dentro
de una entidad clinica y conceptual. El humor depresivo o los rasgos, son
representados como rasgos cronicos, estables de la personalidad; esto significa
que la estructura del cardcter es depresiva.

Klein también lo sustenta, y afirma que puede ser util extender el concepto de
espectro afectivo para que incluya condiciones menos sintomaticas y mas
basadas en rasgos, como el tpd,, particularmente en estudios de alto riesgo
genéticos/familiares para €l cuadro.
Hoy por hoy no se discuten los criterios basicos que den validez a los
diagnosticos de trastornos psiquicos (Robins, 1970): la fenomenologia clinica,
genética, curso y respuesta al tratamiento del trastorno.

Hemos investigado en esta tésis doctoral la clinica y el curso. La genética, sélo
indirectamente, a través de la psicopatologia familiar.

A través de estudios longitudinales (Pine et al, 1998), se ha comprobado la

asociacion de los trastornos depresivos y ansiosos en adolescentes, con
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episodios recurrentes en Ja edad adulta temprana. La mayoria de los trastornos
depresivos y ansiosos de los adultos jévenes, pueden estar precedidos de esos
mismos trastornos en la adolescencia.

Se han propuesto varios modelos teoricos para explicar ia comorbilidad o
coexistencia de trastornos del Eje I y 11 al mismo tiempo (Lyons et al, 1997). Se
basan en la etiologia, patofisiologia y la clinica de los tp. y trastornos del Eje 1.

Creemos que el modelo " espectro de severidad ", donde ponen el ejemplo del
tp. esquizotipico y la esquizofrenia; y el modelo " factor de riesgo, o ,
predisposicion, o diatesis ", en que relacionan el tp. dependiente y la depresion
mayor, son los dos que mas se adaptan a la relacién entre el tpd. y la dm..

El primero de ellos, el espectro de severidad, se refiere a la diferencia
cuantitativa, de mayor vulnerabilidad en el nivel etiolégico, y gravedad en el
patofisiolégico. El individuo con mayor gravedad y severidad, tendra mds
sintomas (p.e., esquizofrenia), que el de menor gravedad (p.e., t.p.
esquizotipico). Ademads, los familiares de primer grado tendran un riesgo mayor
de tener los dos trastornos, que los familiares del cuadro menos severo (t.p.
esquizotipico). Sugieren los autores, que los pacientes con los dos trastornos
tienen mayores niveles de vulnerabilidad. Adn asi, otros consideran los tp
esquizotipico como prédromos o sintomas residuales de la esquizofrenia.

Una variacién de este modelo seria la dimension cualitativa, las diferencias en
la vulnerabilidad y flexibilidad (o no rigidez) individual, que determinaria el
desarrollo de los sintomas: p. €., el trauma como determinante del tp. borderline
y del trastorno por estrés posttraumético; ambos se incluirian en el espectro de
psicopatologia derivada del trauma, pero sin una misma dimensién de severidad.

Fl modelo predisposicional o de riesgo se refiere al aumento de posibilidades
que un individuo tenga un trastorno del Eje 1, si tiene de base otro del Eje II (p.
e., ¢l tp. dependiente y la dm.). Aunque sus etiologias y patofisiologias sean
distintas, Ia predisposicién del tp. ( a través de una mayor probabilidad de
estresores psicosociales o por el aumento de la sensibilidad hacia ellos) favorece

la implantacion posterior en el tiempo de la depresion. Los familiares de los
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pacientes depresivos no tendrian mas posibilidad de tener un tp. dependiente, a
no ser gue también lo tuvieran los mismos pacientes.

El estudio de la comorbilidad entre los tp. y los del Eje I, ha de reunir una senie
de condiciones:

- Preferible gue sea prospectivo y no transversal;

- Determinar, a ser posible, datos etioldgicos y patofisiologicos;

- Buscar psicopatologia familiar (aspecto genético y ambiental),

~ Detectar Ia clinica, no sélo los diagnésticos categoriales, sino también los
rasgos dimensionales.

El objetivo de esta tésis era la diferenciacion del tpd de la distimia, atin sabiendo
que muchos autores lo descartan: por falta de diferenciacién conceptual y
empirica del tpd y distimia en los casos mis patolégicos, de distincion del
temperamento normal en los menos patoldgicos, y en su falta de especificidad

resultante (Ryder y Bagby,1999).

V-  CONCLUSIONES:

1) Conclusiones:

1j

La distimia y el trastorno de personalidad depresiva (tpd) son
constructos distintos. Se diferencian en la teoria o cuestiones conceptuales, y en
la clinica (diagnéstico dimensional y comorbilidad).
2)

Aunque son frecuentes las coincidencias y solapamientos, no implica que
sean lo mismo, sino que es muy frecuente que sean comérbidas. Obtenemos en
ésta tésis que del tpd, el 44,6% eran distimicos; y de estos, €l 56,8% también

tenian tpd.
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3)

La comorbilidad con otros tp, que suele indicar signo de severidad, se
incrementa cuando se¢ asocia el tpd a la distimia: tp pasivo-agresivo, evitativo,
esquizoide, dependiente, depresivo, borderline, agresivo. La estabilidad
emocional (cuestionario big-five) también se correlaciona mas con la muestra
asociada: control de emociones y control de impulsos inferiores a lo normal.
Son casi especificos dentro de la comorbilidad: con la distimia, el tp histriénico
y algo menos el tp agresivo; y del tpd: el tp autodesvalorizadc. depresivo y

esquizoide (mas con cuestionario memi-III), y algo menos ¢l tp evitativo.

4)

Se da una alta tasa de comorbilidad con otros tp tanto en la distimia
como en el tpd. En éste destacan la asociacion de 3 tp del mismo grupo (sobre
todo el C). En la distimia predominan sobre el tpd la asociaciéon de 2 tp de
grupos distintos (mas el B y C), mayor frecuencia del tipo B y de Ia asociacion
A més B.

3)

Se han encontrado predictores especificos del tpd: factores que
aglutinan:

a) lo dependiente, depresivo, evitativo, autodestructivo, esquizoide, y
borderline.
b) borderline, autoderrotista, evitativo y esquizotipico.
c) depresivo, esquizoide y sexo masculino.
Los intentos de suicidio son especificos del tpd en contraposicion con la
distimia.

Son predictores especificos de distimia (mds en relacién con el grupo
ByA):

a) narcisista, antisocial, esquizotipico y paranoide.
b) obsesivo-compulsivo y evitativo.

¢) borderline, narcisista, paranoide y pasivo-agresivo.
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6)

Segun los subtipos de la escala depresiva, y en orden de menor a mayor

gravedad, observamos las siguientes diferencias:

- cuanto mas sacrificado: en tpd: més evitativo. En distimia: mas borderline.

- cuanto mas introvertido: en tpd: mas esquizoide y dependiente. En distimia:
mas paranoide.

- cuanto mas negativista: en tpd: mds histriénico, borderline (y varén). En
distimia: mas esquizotipico. ~

- cuanto mas pasivo: en tpd: mas esquizoide y pasivo-agresivo. En distimia: mas
esquizoide y obsesivo-compulsivo.

Se¢ da una correlacion negativa dentro del tpd entre pasivo (el mas estable en el
tiempo, y asociado a introvertido en tpd) y negativista (més asociado con
distimia, y con introvertido).

En el tpd destaca mas la baja autoestima, y en la distimia el negativismo.

7

A pesar de la alta frecuencia de comorbilidad del tp obsesivo-compulsivo
con tpd y distimia, solo en esta destaca un factor predictor: en asociacidn con
tp evitativo. Luego no parece oportuno incluir este componente en la definicién
y clinica del tpd. En este sentido, apoyamos la idea de otros autores de separar
en un eje distinto del C el tp obsesivo-compulsivo.

8)

Se ha demostrado la fiabilidad y consistencia de la entrevista de trastorno
de personalidad depresiva (Gunderson et al,1994) (adaptada al castellano para
la realizacidon de ésta tésis) para detectar y clasificar este trastorno de
personalidad. Tal vez sea necesario en estudios posteriores aumentar el punto
de corte del diagnéstico positivo.

9)

A nivel dimensional, es necesario especificar los siguientes items,

resultantes de la misma escala citada en el punto anterior. Estos items

diferencian el tpd de la distimia:
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- Triste, pesimista, baja autoestima, preocupado, dificultad para
divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa, critico de los
demas, dependiente, pasivo.

- tranquilo , introvertido, pasivo y no asertivo.

10)

Es necesario incluir este trastorno de personalidad como nuevo afiadido
a las clasificaciones actuales: sea como nuevo tp del eje 11 del DSM-1V; sea
dentro del trastorno distimico en la CIE-1(; pero con una clara diferenciacion.
Es discutible si esta fuera tan grande como separarse, dado que en el CIE-10 no
se contempla la separacion con los tp.

11)

Tal vez la cuestién anterior se solucionara con un nuevo abordaje
los sistemas de clasificacion. Los trastornos afectivos y el tpd incluidos en un
espectro o continuum. En éste, el tpd estarfa en un nivel bajo-medio-grave,
segin su severidad sintomatica, curso y comorbilidad. La distimia también seria
susceptible de evoluciones distintas y ocuparia su lugar en el espectro. En
principio no estd claro si antes o después del tpd: mas grave que el tpd por su
asoclacion con tp de otros grupos y severidad sintomdtica crénica. Pero también
observamos que el tpd tiene mas intentos de suicidio y antecedentes de
episodios depresivos multiples. La comorbilidad del tpd seria de menor
gravedad, mas con otros tp del grupo C..

12)

Al comprobarse en esta tésis doctoral la diferenciacién de los
constructos, no debe indicar que sea tan ficil: la muestra es algo pequeiia (a
pesar de que inicialmente fuera mucho m4s amplia, pero habia que buscar el tpd
puro), la literatura (también muy escasa en estudios bien hechos y en muestras
prospectivas de tpd) es muy divergente y polémica. Creemos que lo importante
es tener en mente delante det paciente: que éste puede ser distimico, puede tener
tpd o ambas cosas; pero que estas entidades no son lo mismo. Ni el tratamiento

ni el prondstico coinciden, aunque no se incluye estas variables en el presente
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trabajo.

2. INVESTIGACION FUTURA :

1)
Sera preciso la realizacion de méas estudios para validacion de la
entrevista semiestructurada del :pd..

Se han criticado los analisis estadisticos tradicionales como causantes de la
falta de acuerdo de las dimensiones de tp. La critica es tanto para el modelo
lineal general (no distribucion normal de variables 0 no combinacion aditiva
lineal), como el utilizado en esta tésis, el andlisis factorial: dimensiones
ortogonales arbitrarias, dependencia del niimero de variables medidas, del valor
absoluto de las intrercorrelaciones y de la interpretacion arbitraria de las cargas
factoriales (Pukrop et al,1998).

Aparte de la entrevista de tpd utilizada aqui, existen otras:
- Inventario de trastorno de personalidad depresiva (DPDI) de Huprich et al.
(1996): es un cuestionario de 41 items, con buena consistencia interna, y
correcta validez de constructo relativa respecto a la escala de actitudes
disfuncionales (DAS) y sobre el cuestionario de pensamientos autométicos-
revisado (ATQ-R).
2)

Se realizaran mas estudios longitudinales que confirmen la especificidad
de determinados tp. con trastornos del Eje I; mas entre los grupos o clusters (A,
B y C) que dentro de ellos., ya que se da mucho solapamiento o comorbilidad.
Los tp. como formas subsindrémicas crénicas especificas de algunos trastornos
del Eje 1; los rasgos de personalidad como nexos causales de la mayor
vulnerabilidad a contraer frastornos psiquicos, o la existencia de factores
etiolégicos comunes entre trastornos comérbidos de los Ejes [ y I1,..., todas

estas cuestiones se deberan investigar en adelante.
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3)

Sustituir los sistemas de clasificacién actuales de criterios operacionales
, eliminando el eje 11 del DSM-1V, y en su lugar: dimensiones de personalidad
de mayor o menor orden, seglin rasgos fiables (Livesley et al,1998); 6, a través
de un modelo mixto dimensional y categorial sobre un continuum , reducir los
tp a 4 categorias: A (extrafio o excéntrico), B (extravagante o draméatico), C
(ansioso o temeroso) y personalidad obsesiva o anancastica.
Algunos autores progonen un continuum entre la personalidad normal y los tp,
y entre la personalidad y trastornos clinicos que no tienen nada que ver con la
patologia del cardcter (Clark y Watson,1999b). Propugna una taxonomia basada
en la personalidad, en la que los trastornos se agrupan segtin sus dimensiones
basicas subyacentes: ej. trastornos con neuroticismo extremos serian los que
afectan al Animo, ansiedad, somatizacion, tp borderline, evitativa y dependiente.
Formarian la categoria de “trastornos del distrés”. Dentro de ella habria
subgrupos con ofras dimensiones (baja extraversion agruparia a depresién y tp
evitativo).

Esta aproximacion dimensional integrada de personalidad y psicopatologia
(Clark et al,1999b) se basaria en lo bioldégico, psicolégico y social.

Un sistema de clasificacion jerarquico o dimensiopal haria mas fécil la
separacion del tpd del estado depresivo cronico o subclinico. Se escoja uno u
otro modelo, lo que importa es identificar la personalidad como un componente
separado de posible patologia, independientemente de la evaluacion del estado
mental. Un analisis funcional de la personalidad y aproximacion orientada hacia
los problemas puede mejorar la identificacion del trastorno. Evaluar los
sentimientos, pensamientos y conducta, ademas de buscar el examen del estado
mental y la patologia de la personalidad (Gunn, 2000).

4)
Un solapamiento existente entre tpd y distimia dificulta la distincién
cuatitativa, pero hay casos de tpd que no son distimia y los maldiagnosticamos

como tales. No debemos confundir una disrregulacién del dnimo, con una
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patologia en la manera de pensar, sentir y relacionarse con los demas, que
también puede tener afectado el animo.

Sivemos en nuestra nosologia otros cuadros mixtos (trastorno esquizoafectivo,
trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno por estrés posttraumético,
trastorno conversivo, hipocondriasis), sin limites claros, no hemos de ocultar un

tpd dentro de la distimia como si todo fuera distimia.
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TABLAI:
Anilisis factorial para p.d., t.p. scid y memi:

Rotatsd Componaent Matrif
Componant
h 2 3 4 5 [5] o 7 8 9 JQ 11
2eX0 -8.40E-02 483 | -4.68E-02 100 180 -529 ) 9845502 184 122 | 1.83E02 .347
MCMI-Ui &squizoide 5.778E-03 AT4 417 08 | 1.385.02 | -4.78E-02 437 148 308 74 | 7135802
avitador 245 a2 44 113 | 9.42E02 149 | -7 BSE-02 | 5.85E-02 -1683 | 3.267E.02 Ao
dapresiva -220 437 142 | 5.683E-03 =116 .140 365 -214 =11t 144 | 5.8558-02
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histrignico 103 -268 | 9.796E-02 -130 A12 | 1.87E02 -653 1 8.601E-02 -.157 | 6.018E-02 -319
narcisista -3.50E-02 -173 | -5.05E-03 - 144 -196 | 813603 =243 739 [B.DBSE-02 | 8.334E.02 | -6.85E-02
antigucial -.131 y 9.296E-03 | -B.88E-G3 | 8.595E-02 148 L1411 | -7.10E-02  -B.40E-)3 | 1.878E-02 706 224
agresivo v 138 546 ] -BOTEO2 | -7.24E02 ) -B.14E-03 | 5.873E(3 -180 | -3.59E-02 364 | -3.80E-03
compulsiva "ATg -162 -128 - 454 -, 152 13.182E-02 -116 «.264 27 229 ~.208
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intentos de suicidio -118 | 300602 -83 -254 -237 2 Aa7 | 1.0%8E-02 205 | $.133E-02 | 4.121E-02
ingreéscs psiquisditicos B8.125E-02 | -1.48E-02 -.B46 | 3.884E-D2 | -1.31E-02 | 1.8B2E-0Z | -9.B3E-02 | -4.14E-02 [ 4.825E-02 | B.736E-02 | -6.79E-03
SCID-N):obsative .98 | -7.88E-02 -.238 -121 ~.244 { 7.533E-02 | -283E-02 233 455 -.228 250
SCID-I:dependiente 6.84E-02 155 ) 2.0426-02 | -7.06E-02 | 6.548E-02 317 ) 637EQ3 -219 .139 -810 188
SCID-Il evitativo 7.883E-02 250 18.T18E-02 -.198 -.185 431 242 | -2.85E-02 .239 184 358
SCID-I:pasiv-agresive =108 485 .382 186 318 204 | -2.19E-02 380 [ 7.1B0E-Q2 | 7.445E-02 102
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SCIB-narcisista 279 | -7.26EQ2 ¢ 4.40E.02 | 5.77TE.G2 3968 .188 326 807 ~110 | 2.433E.GZ | 5.868E-02
SCID-l:ssquizoide 6.6082E-02 } 1.74BE-02 | 9.574E-03 } 2 13E02 | -5.13E-02 -122 Y 7.762E-02 | -B.809E-D3 - 117 | 5417ED2 .BO3
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Exdraction Method: Principsl Component Analysis.
Ratation Mathod: Varimax with Kaiser Nomatization.
8. Rotation converged in 17 iterations.
TABLA 1] a:
Regresion logistica de p.d., t.p. scid y memi:
-2 Log Likelihood 74,175
Goodness of Fit 65.085
Chi~cuadr. af Significancia
Model 25,361 11 0081
Prediccidn
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correcta
n I d
Observada P Fom ~rm————t
ninguna de los d n I 34 1 8 I 80.95%
o o —————— ——————t
depresiva person d I i1 I 20 I 64.52%
+t—————— e e +
glcbhal 73.97%
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Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
FAC1_1 .2845 .3053 .8680 1 .3515 .0C00 1.3290
FAC2 1 -.7362 L2997 6.0354 1 L0140 -.2014 .4790
FAC3_1 .1285 .3482 .1362 1 L7121 .0000 1.1371
FBC4 1 -.6953 .3305 4,4243 1 .03%4 =~,1561 .4989
FACS 1 -.3400 L4642 .5366 1 .4639 .06ao L1117
FAC6 1 -.2193 .2784 .6206 1 .4308 -0000 .8030
FACT 1 ~.9541 .4122  5.3580 1 .0206 -.1837 .3851
FACB 1 .4865 .3762 1.6726 1 .1958 -0000 1.6266
FACS 1 -.0187 .3108 .0036 1 .9521 .0000 .9815
FACL0 1 .1505 .3187 L2229 1 .6369 .0000 1.1624
FACIL 1 -.5565 .3568 2.4333 1 .1188 ~.0660 L5732
Constant -.4544 .3147 2.0846 1 .1488

Tabla ITb: misma regresion que la IJa, pero reestimando los factores
significativos (2,4,7, y se incliuye el 11 por su tendencia a serlo)._

Total number of cases: 73 (Unweighted)
Number cf selected cases: 73

Dependent Variable.. DDD subgrupos )
-2 Log Likelihood 99.535624
-2 Log Likelihood 78.720
Goodness of Fit 66.829
Chi-Square df Significancia
Model 20.816 4 .0003
Prediccidn
ninguna de depresiva person Percent
Correcta
n I d
Observada Fomm e hom +
ninguna de los d n I 32 I 10 I 76.19%
o o m e m e e +
depresiva person d I 13 I 18 I 58.06%
Fm e o e +

global 68.49%

—————————————————————— Variakles in the Equation -—--—---—---~--——m—m-oo—o

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
FACZ 1 -.6270 .2707 5.3634 1 .02g6 ~-.1838 .5342
FAC4 1 -.5541 .2873 3.7207 1 .0537 -.1315 5746
FACT 1 -.9533 .3679 6.7147 1 .009%6 ~.2176 .3855
FAC11 1 -.6012 .3185 3.5622 1 .0591 -.1253 .5482
Constant ~.3530 .2874 1.5078 1 .2195
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TABLA II:
Andlisis factorial para p.d y distimia, con tp(scid).

Rotated Component Matrif
Component
1 2 3 4 5 5 7 B
%o TITTE08 | 275602 | 43902 | 7 28E03 | 7 G5E.02 123 [3601E02 525
agresivo 613 |0.742E-02 118 107 -162 174 105 | -1.46E02
bipolar-memil -6.38E-02 | 5.197E-02 | 4.989E-02 454 781 | 4163602 |7.348E-02 132
TPEPT-MCMHI! -217 166 346 |3.283E-02 431 289 | 8.8326-02 350
intentos de suicidio 549 312 | -8.25E-02 |9.166E-02 265 145 |5.758E-02 | 1.876E-02
ingrescs psiquidtricos 760 ) 3.466E-02 | -4.29E-03 | 2.70E-02 | -9.79E-02 12,640E-D2 104 | -5.46E-02
ANTECEDENTES 8.86E-03 | 3.815E-:03 | -0.80E-02 -186 205 -163 678 | -884E-L
antecadentes personales 501 | -8.66E-02 | -6.03E-02 -398 435 184 .23 272
SCID-obsesivo 258 103 470 2682 |a747E02 -659 2861 133
SCiD-Ikdependiente 162E-02 |4.393E-02 580 .107 | 5.95E-02 188 243 | S57E-02
SCID-11evitativo 2135 145 550 315 -472 | 1722603 146 | 381602
SCID-bpasivo-agresivo _321 451 255 124 204 |9.3416-02 256 136
SCIO-Iautodestructivo  |3.5136-02 | -9.14E-02 572 471 236 313 115 -263
SCID-IMbordecdine 108 | -8.64E-02 566 -147 110 118 224 180
SCID-itantisocial -.285 556 | 1.934E-02 206 | -1.93E-02 | -5.48E-02 354 246
SCID-histridnico 129602 | -3.426-02 | -2.75E-02 118 | 3.266E-02 739 |5.147E02 162
SCID-H:narcisista 129 -443 | 6.263E-02 530 271 17.990E-02 | -0.99E-04 148
SCID-lesquizoide 3.026-02 |6.316E-02 | 8.194E-02 173 -261 120 608 358
SCID-esquizotipico -100 801 | 8.608E-02 181 147 | 847E-02 | 2.70E-02 183
$CID-lparancide . 456 102 | -0.58E-02 758 _|3.209E-02 |1.111£:03 | -9.64E.02 | 283802

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 24 iterations.

TABLA IV:
Regresion logistica para p.d., L.p. (scid):
-2 Log Likelihood 85.445
Goodness of Fit 71.131
Chi-cuadr. df Significancia
Model 14.090 8 .0794
Prediccidn
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correcta
n I d
Observada fommm e Fom s +
ninguna de los d n I 31 I 11 I 73.81%
R T T e e P e e +
depresiva person d I 15 I 16 1 51.61%
it B prmm +
Overall 64.38%
---------------------- Variables en la Equacion ~——=-----—=—ro——m—mom—eoe—
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B}
FAC1 1 .0895 L3663 .0597 1 .B070 .0Qco 1.0936
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FRCZ_1 .1789 L4851 L1358 1 7123 .G0300 1.1958
FAC3 1 -.6572 L2728 5.8045 1 L0160 ~.1955 .5183
FAC4 1 ~.2889 .3203 .8138 i .3670 .0000 L7461
FACS 1 .4172 L2924 2.0362 1 .153¢6 .0131 1.5177%
FACE 1 -.3687 .2928 1.5856 1 .2080 .Q000 .6%16
FACT 1 .3083 .3211 .8219 1 .3370 .0000 1.3611
FAC8_1 ~,4194 .3045 1.8970 1 .1684 0000 L6574
Constant -.2516 .2989 .7050 1 L4011
TABLA Va;
Regression logistica de distimia, mismos componentes previos:
-2 Log Likelihood 53.065
Goodness of Fit 53.449 ;
Chi-cuadr. Df Significancia )
Model 22.608 8 .0039
Prediccidn
ninguna de los ddistimica, no de Percent
Correcta
n I d
OCbservada e e e e +
ninguna de loz d n I 39 I 3 I 92.86%
e e e e DT +
distimica, no de d I 9 I 10 1 52.63%
o e e +
global 80.33%
—————————————————————— Variables en la Ecuacion ~—=—=—=—m—-—o—mmmmem— e
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B}
FAC1 1 .1280 L4371 .0857 1 . 1697 .0000 1.1365
FACZ 1 -1.2569 .9407 1.7853 1 1815 .0000 L2845
FAC3 1 .0604 .3642 .0275 1 .8683 . 0000 1.0623
FRC4 1 -.3909 .4366 .BO15 i .3706 .Q000 .6765
FACS5_1 LATET .3774 1.5622 1 2113 .0000 1.6027
FAC6_1 .2383 .5373 .1967 1 .6574 .0C00 1.2691
FACT7_1 -2.1151 .71502 7.9493 1 .0048 -.28B04 .1206
FACB_1 .8003 .5630 2.0208 1 .1552 .0166 2.2263
Constant -1.6052 .5294 9.1937 1 .0024

TABLA Vb:misma regresidén previa, pero con sclo 3 factores:

Total number of cases: 61 (Unweighted}
Number of selected cases: 61

-2 Log Likelihood 75.673682

-2 Log Likelihood 56.786
Goodness of Fit 54,355

Chi-Square df Significance
Model 18.888 3 L0003

Predicted
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ninguna de los ddistimica, no de Percent
Correct
n I d
Observed Fom e e Form e +
ninguna de los d I 38 I 4 90.48%
e ———— o +
distimica, no de d 1 9 I 10 52.63%
Hmm oo e +
Overall 78.69%
—————————————————————— Variables in the Equation --—-—~—~—--r--————————-
Variable B S.E. Wald df Siq R Exp (B)
Facz_1 -1.3451 7977 2.8436 1 .0917 -~.1056 .2605
FACT 1 -2.1206 .6849 9.5864 1 .0020 -~.3166 L1200
FACB_1 .9411 .5204 3.2697 1 .0706 L1295 2.5627
Constant -1.6702 L4670 12.7898 1 .0003
Tabla VE: Andlisis factorial para t.p.(memi);
Rotated Component Matrix?
Component
1 2 3 4 5 5 7 8
[ DEMVDA 594 | 321E02 | -3.526-02 - 168 716 | 8.720E-02 | -5.79E-02 | -4.58E-02
saxo 138 | 2.921E-03 | 1.882E02 | 6.855E-02 | 6.251E-02 837 | 1.506E-02 | -7.08E-02
DIAGNOSTICO DSM-IV 1 -5.76E-02 13 | 6.660E-02 | 1.489E02 | -8.27E-02 -100 | 2.465E-02 858
TPEPT-MCMHII A19 | -4.90E-02 A02 -131 | 1.654E-02 | 5.362€E-02 788 | 6.889E-02
hipotar-memiiii ~.303 126 308 | -8.08E-02 =141 =172 505 -406
ingresos psiquiaticos -3.30E-02 [ 4.560E-02 | 9.868€-02 B4T -1i58 | -661E-02 | -9.12E-02 | 3.014E-03
irertos de suicidio -4.52E-G2 | B866E-02 -278 750 | -5.96£-02 | 8.840E-02 | 6.44E-02 | 1.724E-02
MCMI-N esquizoide 228 | 7.006E-03 } 4.160E-D2 -.245 437 447 1 3.881E-02 | -7.B9E-02
evitador 440 139 322 | 9.95E-02 402 | 8.147E-02 | -2.86E-02 -.109
depresivo 649 -169 - 100 =141 247 | 8.192E-02 | 7.971E-02 3N
dependiente 673 | 314602 | 2435E-02 | 6.361E-02 | -845E-03 | 2.970E-02 .358 -.166
histridnico =522 \ 2.742E-02 - 159 -165 | 9.311E02 -.285 1 -2.33B-02 -.109
narcisista -521 | -9.11E-02 -.256 | -3.48E-02 | -6.88E-02 01 314 112
antisocial -214 -.343 A53 | 7.421E-02 601 | 5755802 | -7.04E-04 350
agresivo 1.260E£-03 .2B0 | -2.06E-02 -.287 662 | -2.89E-02 | -3.98E-02 -186
compulsivo - 117 139 ~.397 315 312 -428 | -9.536-02 | 3.137E-02
pasive-agresivo 123 -.381 621 [ 2505802 1 -4.22E02 129 288 | -7.79E-02
autodesvalorizaio 367 -383 204 | -9.32E-02 | 1.179E02 -379 ) 5863802 -144
esquizotipico 2.500E-02 804 | 0235E-02 -129 | -B70E-02 | -1.92E-02 -.225 | 1.360E-02
borderline 5475E-02 128 836 - 109 143 | -2.88E-02 | 1.933E-02 A2
parancide -9.10E-02 765 | -5.85E-02 | 9.790E-02 253 | 1.237E-02 272 | 5.258E-02

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization,
& Rotation converged in 18 iterations.

TABLA VII:

Regresidn logistica para personalidad depresiva:
-2 Log Likelihood
Goodness of Fit

66.416
66.65

6
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Chi-cuadr. df Significancia

Model 33.120 8 .0001
Prediccidn
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correcta
n I d
Observada e it Fomm e +
ninguna de los d n I 33 I 9 I 78.57%
e e T +
depresiva person d I 9 I 22 I 70.97%
Frm o +
global 75.34%
—————————————————————— Variables en la Ecuacion ~-—=——=—-—m—o-rmmmoe—mm—n
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
FACL_1 -1.6237 -4367 13.8227 1 .0002 ~-.3446 L1972
FACZ_1 .3784 -3095 1.45%43 1 .2216 .0000 1.459%
FAC3_ 1 -.6691 .3292 4,1315 1 L0421 -.1463 .5122
FAC4 1 .0859 .3237 .0704 1 . 7907 .0000 1.0897
FACS 1 .0365 L3492 .0109 1 .9168 .0000 1.0371
FACE 1 -.7885 .3690 4.5775 1 .0324 -.1609 L4541
FAC7 1 .4958 .3537 1.9648 1 .1610 .0000 1.6419
FACE 1 .0237 .3367 L0050 1 .9438 L0000 1.0240
Constant -.5548 .3493 2.5226 1 L1122
TABLA VIII a;
Regression logistica para la distimia, 7 componentes,
-2 Log Likeliheood 64.422
Goodness of Fit 59.140
Chi-cuadr. Df Significancia
Model g.882 7 .2613
Prediccidn
ninguna de los ddistimica, no de Percent
Correcta
n I d
Observada R et Tl Lt Fom e +
ninguna de los d n I 39 I 3 I 92.86%
e e +
distimica, no de d I 13 I 5 I 27.78%
it e it L P +
global 73.33%
—————————————————————— Variables en la Ecuacion ————=——=——r——~——=r————oa—
Variabile B S.E. Wald daf Sig R Exp (B)
FACL 1 -.1737 .3470 .2504 1 .6168 .0000 .8406
FACZ2 1 0002 .3349 .0000 1 1.0000 . 0000 1.0002
FAC3_1 -.129%9¢6 .3191 .1650 1 .6846 .0000 .8785
FAC4 1 -.7702 .4691 2.6960 1 .1006 -.0974 .4629
FACS 1 -.7029 L4157 2.8593 1 .0%08 -.1083 L4952
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FAC6 1 ~-.2158 .29584 .5195 1 L4711 . 0000 .8059
FaCT 1 ~.1496 L2976 .2525% 1 .6150 .000C0 .8610
Constant -1.0013 .3805 6.9230 1 .0085
Tabla VIII b: Regresion para distimia, con 4 factores:
~2 Log Likelihood 69.032
Goodnass of Fit 6£1.880
Chi-cuadr. Df Significancia
Model 4.271 4 .3705
Prediccidn

ninguna de los ddistimica, no de Percent

Correcta
n I d
Observada Fo—m e Fomm e +
ninguna de los d n I 42 I 0 I 100.00%
Fom e T e +
distimica, no de d I le I 2 I 11.11%
Frm prmm +
global 73.33%

—————————————————————— Variables en la Ecunacion =~—-—=r—=——m—e—omsomemen
Variable B S.E. . Wald df Sig R Exp(B)
Facl 1 -.1999 L3003 L4434 1 .5055 .0000 .8188
FAC2 1 -.0844 L2637 .1023 1 .7490 .0000 .9191
FAC3 1 -.1309 .2884 . 2060 1 .6499 L0000 .8773
FAC4 1 ~.7609 L4568 2.7749 1 .0858 -.1028 L4673
Constant -.9186 .3524 6.7954 1 .0091

Tabla VIII ¢: Regresidn para distimia, con sclc 2 factores:

Total number of cases: 61 {Unweighted}

Number of selected cases: 61

=2 Log Likelihood 75.673682

-2 Log Likelihcod 66.889
Goodness of Fit 61.589
Chi-Square df Significance
Model 8.785 2 L0124
Predicted
ninguna de los ddistimica, no de Percent
Correct
n I d
Observed o e +
ninguna de los d n I 3% I 3 I 92.86%
Fommm e Frm e +
distimica, no de d I 14 I 5 I 26.32%
Fmm e m e +
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Variable B S.E. Wald df Sig R

FAC4 1 -,7214 .4334 2.7714 1 .0960 -.1010
FACS5 1 -.7786 . 3847 4.0952 i 0430 -.1664
Constant -1.0450 .3326 9,8704 1 .0017

TABLA IXa:Analisis factorial subescalas big-five:

Rotated Component Matrii
Component
1 2 3 4
dinamismo -2.52E-02 128 130 114
dominancia -5.29E-02 210 .601 -.343
cooperacion 2303 .720 | -9.15E-02 { -2.02E-02
cordialidad M .248 -.207 224
escrupulosidad 267 .545 126 .27
perseverancia -.454 .668 132 |9.675E-02
control emociones 122 -335 683 149
control impulsos 813 |4.049E-02 196 | -3.47E-Q2
apertura cultura 217 6.386E-02 138 720
apertura experiencia =107 120 | -7.19E-02 .828

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 7 iterations.

TABLA IXb:
Andlisisis factorial para el big-five:
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Rotated Component Matri2

Component
1 2 3 4 5
energia -9.07E-02 144 .863 150 j2.084E-02
dinamismo 5.655E-02 101 .852 |9.874E-02 [5.753E-03
dominancia 6.405E-03 -174 472 |8.865E-02 |4.480E-02
afabilidad 821 227 |3.862E-02 | -2.20E-02 |8.046E-02
cooperacion 720 | -5.12E-02 .80 -.153 191
cordialidad 713 161 -.226 124 |2.852E-02
tesén 3.162E-03 |9.161E-02 | -6.71E-02 -106 258
escrupulosidad 275 147 | -4.65E-02 228 716
perseverancia 2.767E-02 |2.573E-02 .266 -.245 620
estabilidad emocional |5 698E-02 }7.968E-02 (199 .818 -.119
control emociones -270 | -7.07E-04 .286 738 |6.113E-02
control impulsos 542 | -2.58E-02 | -7.50E-02 . .642 -.124
apertura mental 7.419E-02 900 |1.960E-02 | -9.49E-03 |6.266E-02
apertura cultura 201 770 |7.560E-02 16 |1.538E-02
apertura experiencia |2 351E-02 .780 | -6.93E-02 | -2.65E-02 .156
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 6 iterations.
TABLA X:
Regresion logistica para personalidad depresiva del big-five:
-2 Log Likelihood 88.184
Goodness of Fit 71.679
Chi-cuadr. df Significancia
Model 10.236 4 .0366
Prediccién
ninguna de los ddepresiva person Percent
Ceorrecta
n I d
Cbhservada o Fomm e e +
ninguna de los d n I 32 I 9 I 78.05%
o e b ——— +
depresiva person d I 16 I 15 I 48.39%
o = Fm e ————— e +
global 65.28%
—————————————————————— Variables en la Ecuacion --—--—-=====———===——cm==
Variable B S5.E. Wald df Sig R Exp (B)
FAC1 1 ~.1148 .2521 L2073 1 . 6489 .0000 .8916
FAC2 1 -.0992 .2438 .1655 1 . 6841 .0000 .9056
FAC3 1 .175%% .2998 6.4243 1 .0113 .2120 2.1380
FAC4_ 1 .3675 .2758 1.7755 1 .1827 .0000 1.4441
Constante -.2686 . 2601 1.0662 1 .3018
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TABLA XI:
Regresion logistica para la distimia, del big-five:

Sig

Overall

.8207 .0000
. 9830 L0000
.2853 .0000
.0381 L1780
.0167 2267
.0106

ercent

72.88%

Exp {B)

1.0757
1.0043
1.4355
2.1655
2.3709

-2 Log Likelihocd 61.369
Goodness of Fit 58.227
Chi-Square df Significance
Medel 11.214 5 .0473
Predicted
ninguna de los ddistimica, no de P
Correct
n I
Observed Femm e P
ninguna de los d n I 37 I
_ o b
distimica, no de d I 12 I
e R
—————————————————————— Variables in the Equation -—---=-=--—--—mmm—u
Variable B S.E. Wald df
FACL 2 L0730 .3220 .0514 1
FAC2 2 .0043 .3120 .0002 1
FAC3 2 L3615 .3384 1.1415 1
FAC4 2 L7727 .3726 4.3004 1
FACS 2 .8632 .3606 5.7309 1
Constant -.8474 .3314 6.5389 1
TABLA XII:

Andlisis factorial de los items de la entrevista de personalidad depresiva:

260



Rotated Component Matri

Component
] 2 3 4 5 6 7 8 9
triste 618 232 181 271 208 | -7.34E-02 108 |5.939E-02 |8.667E-02
pesimista 647 |1.857E-04 | -5.49E-03 185 (4.207E-02 |2.186E-02 417 1 -1.61E-02 262
reactividad negativa 803 181 | -5.24E-02 |9.286E-02 146 -410 | -3.80E-02 }6.085E-02 | -7.28E-02
amargado 281 | -9.72E-02 852 242 | -1 SBE-02 ~ 147 =130 224 |8.371E-02
remordimientos 257 381 | -2.03E-02 -.159 -187 13.961E-03 491 .324 |8.908E-02
baja autoestima 120 350 270 136 .280 199 403 187 -1583
preocupacion 420 .205 196 261 108 =102 208 - 460 =131
scbrecargado 5.287E-02 | 4.21E-02 232 149 [8.461E-02 |9.113E-02 101 .807 -186
critico de otros 4 184E-02 | 5.44E-02 12.249E-02 |8.488E-02 | -5.50E-03 |8.481E-02 726 | -3.28E02 | -2.03E-02
introvertido -3.24E-02 .668 .148 217 {9.88B5E-02 .218 -208 | -2.75E-02 |B.341E-02
tranquile -4.21E-02 557 -539 [8.574E-02 | -2.82E-02 | -9.69E-02 [ -3.51E-02 -141 | -5.28E-02
sefio 123 110 -.106 732 | -2.99E-02 241 §j -5.24E-02 .124 | -8.58E-02
constrefido 404 |2 192E-02 |1.582E-02 124 583 -232 | -8.64E-02 |-4.93E-03 -121
tenso 6.810E-03 §2.168E-02 786 -113 | -1.78E-03 (4.621E-02 105 |4.115E-02 129
diversion 248 149 293 583 142 =102 211 [1.448E-02 128,
retraido 121 378 |5.702E-02 354 [6.057E-02 -.295 |8.988E-02 285 335
pasiv 7.351E-02 738 -.109 |2.939E-03 116 | -3.39E-02 109 | -7.86E-02 [4.494E-02
dependiente 338 ATT | -3.78E-02 -.166 310 (2.606E-02 273 A - 1186
enfada -679 |9.307E-02 | -B.55E-02 |8.918BE0Q2 | -3.72E02 -.143 | -2.62E02 | -3.80E-02 |4.148E-02
hipersensible al rechazo 524 258 500 |3.380E-02 -.187 2133 | -3.07E-02 -233 =117
oral 217 381 204 -487 | -1.18E-02 |6.992E-02 | -8.48E-02 271 |6.567E-04
contradapendiente -8.62E-02 |2.2T1E-02 .216 | -2.46E-02 |7.457E-02 | -4.89E-02 |2.551E-02 -147 811
moralista 371 [6.264E-02 =376 |5.997E-02 | -5.13E-02 258 -303 |B.7068E-02 474
autocritico 5.864E-02 A3 -102 |3.136E-02 | -6.98E-02 736 119 .148 |3.371E-02
abnegado, sacrificado ~7.77E-02 | -5.53E-02 324 70 365 582 |2121E-02 | -7.14E-02 -.143
poco ambicioso 3.942E-02 230 | -8.34E-02 | -2.22E-02 818 121 |1.724E-02 |3.369E-02 182

Extraction Method: Principal Component Analysis,
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a, Rotation converged in 23 iterations.

TABLA XIII:
Regresion logistica para personalidad depresiva, items de la escala depresiva:
Total number of cases: 73 (Unweighted)
Number of selected cases: 73
-2 Log Likelihood 99.535624
-2 Log Likelihood 17.002
Goodness cf Fit 22.513
Chi-Square df Significance
Model 82.533 8 .0000
Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correct
n I d
Observed e it bkttt Fomm e e +
ninguna de los ¢ n I 41 I 1 I 97.62%
Fom e o +
depresiva person d I 1 I 30 I 96.77%
o Frmm e ——————— +
Overall 97.26%
—————————————————————— Variables in the Equation ---——---------——o—m—m——o
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
FAC1 1 6.8132 3.0363 5.0352 2 .0248 .1746 909.7560
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FACZ 1 7.2439 3.0365 5.6911 1 L0171 .1926 1399.5551
FAC3 1 4.6384 2.4795 3.4996 1 .0614 L1227 103.3831
FAC4 1 2.7374 1.3431 4.15490 1 .0415 .1471 15.4466
FAC5 1 3.9491 1.6563 5.6846 1 .0171 .1924 51.8885
FACS 1 1.7085 1.1369 2.2582 1 L1329 .0509 5.5204
FACT 1 2.7553 1.1723 5.5239 1 .0188 .1882 15.7261
FAC8 1 1.0439 .8216 1.6142 1 .2039 L0000 2.8402
Constant -1.8525 1.1897 2.4248 1 .1194
TABLA XIV:
Regresion logistica para la distimia, items de 1a escala depresiva,
Total number of cases: 61 (Unweighted)
Number of selected cases: 61
-2 Log Likelihood 73.303716
-2 Log Likelihood 63,124
Goodness of Fit 55.750
Chi~-Square df Significance
Model 10.180 2 L0062
Predicted

ninguna de los ddistimica, no de Percent

Correct
n I d
Observed toe e —————— o e +
ninguna de los d n I 39 I 3 I 92.86%
fomm e e Fo e e +
distimica, no de d I 13 I 5 I 27.78%
bRt et R Frm +

Variable B
FAC1_1 .9258
FAC4_ 1 .3637
Constant -.5830
TABLA XV:

Overall 73.33%
Variables in the Equation ----—---—--—--—s-r——

5.8, Wald df Sig R Exp (B)
.3477 7.0898 1 .0078 .2635 2.5239
.2903 1.5654 1 .2103 .0000 1.4386
.3108 3.5194 1 .08C7

Analisis factorial con memi,escala dep.y big-five:

COMPONENTES PRINCIPALES ROTADOS:
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Rotated Component Matri

Component
1 2 3 4 5 & 7 8 9
negativista 600 | -5.07E-02 ~138 | -3.89E02 260 210 |2.832E-02 145 - 121
introvertido, tensc 386 |2.170E-02 | -7.13E-02 | -8.86E-02 .553 .341 .269 |8.940E-03 -191
pasivo, relraido 569 264 | -1.52E-03 |2.756E-02 336 | -1.01E-02 |6.143E-02 |2.304E-02 =211
ascrificade, abnegedo  |4.960E-02 |5.852E-02 -407 469 B3 | £.526-02 A28 | 7.83E.02 14.918E.02
MCMI-I I} esquizoide -297 -336 |7.591E-02 |9.762E-02 | -9.64E-02 | -1.53£-02 | -7.24E-02 589 185
evitador -632 -132 267 173 123 122 | 7.14E-02 |3.505E-02 |7.724E-02
depresivo -680 -145 | -8.54E-02 -216 |8.384E-02 | -4.46E-02 | -5.99E-02 .102 [3.935E-02
dependiente -612 |5.927E-03 |8.372E-02 -214 |1681E-02 (4.769E-02 |1.862E-02 187 -367
histridnico A74 -167 | -6.86E-02 | -2.76E-03 278 145 | -8,14E-02 -184 }5815E-02
narcisista 483 | -5.41E-02 -109 | -1.50E-02 -.145 487 -.209 260 M7
antisocial -7.78E-02 |8.743E-03 |5.405E-02 -10t [4.301E-02 [3.708E-02 | -8.31E-02 | -6.19E-02 845
agresivo -110 -311 A72 234 559 -176 -.285 191 202
compulsivo 201 224 -.268 A17 146 -.164 -501 -.158 |8.381E-02
pasivo-agresivo -103 |2.983E-02 625 -287 -345 | -4.44E-02 .224 |5.640E-02 137
autodesvalarizado -1v9 | -6.77E-02 361 -448 | 331E-02 | 0.04E-02 | -6.13E-02 |9.270E-03 -142
esquizotipice 3.454E-02 | 9.27€-02 |7.192E-02 787 |1.062E-02 -195 | -4.78E-02 -7 -201
borderline -106 -115 804 162 | 2.97E-03 |7.213E-02 [6.462E-02 (3.310E-02 |2.088E-03
paraicide -8.64E-03 |3.02BE-02 | -4.12E-03 758 208 |9.573E-02 | -5.10E-03 145 |5.549E-02
intentos de suicidio 7.480E-02 765 -250 -102 |2.840E-02 | -1.08E-02 | -B.60E-02 267 [1.454E-02
ingresos psiquidticos  [6.411E-02 .B55 |6.628E-02 |8.387E02 | 4.40E-02 |8.809E-02 |2.124E-02 -144 |1.061E02
energia 162 [6.219E-02 |5.64BE-02 |1.768E-03 .343 | -3.80E-02 756 | -B.08E-02 | -9.39E-03
afabilidad -.130 226 | -9.56E-02 | -4.45E-02 |6.852E-02 631 | -4.36E-02 -338 -270
teson 2.992E-03 -.201 |3.440E-02 |1.335E-02 | -3.45E-02 114 | -9.8BE-02 -.741 214
estabilidad emocional  |4.281E-02 [7.428E-03 -578 192 -168 113 550 218 | -7.08E-02
apertura mental 130 | -1.19E-02 ]8.767E-02 |3.350E-02 | -3.34E-02 758 142 | -3.71E-02 142
Extraction Method; Principal Component Analysis,
Rotation Method: Varimas with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 24 iterations.
TABLA XV] a:
Regresion logistica para personalidad depresiva del anAlisis factorial previo:
Total number of cases: 73 (Unweighted)
Number of selected cases: 73
-2 Log Likelihood 99.535624
-2 Log Likelihood 12.396
Goodness of Fit 13.508
Chi-Square df Significance
Model 87.140 9 .0000
Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correct
n I d
Observed e e e +
ninguna de los d n I 49 I 2 I 85.24%
Tt L T T Frm e ——— +
depresiva person d I 1 I 30 T 96.77%
o e +
Overall 95.89%
—————————————————————— Variables in the Equation ---—-—===——=———————-—-———
Variable B 5.E. Wald df Sig R Exp (B}
FACL 1 17.3856 9.3487 3.4584 1 L0629 L1210 33521108
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FACZ 1 .7090 L9722 .5318 1 .4658 .0000 2.0320
FAC3_ 1 -1.5452 1.239%3 1.5546 1 L2125 .0000 L2133
FAC4 1 -4.1211 2.4284 2.8799 1 .0897 -.0949 L0162
FACS 1 14.7843 8.4288 3.07866 1 .0794 .1040 2634819.2
FAC6 1 10.1195 5.5279 3.3512 1 .0672 .1165 24823.326
FAC7 1 1.8115 1.7380 1.0864 1 .2973 .00c0 6.1197
FAC8 1 -.9325 1.5827 .3471 1 .5557 .0000 .3936
FACS 1 -.1532 .9323 .0270 1 .8695 . 0000 .8580
Constant -2.8493 1.8310 2.4216 1 L1197
TABLA XVIb: Reestimacién de la regresidn previa:
-2 Log Likelihood 17.550
Goodness of Fit 19.672
Chi-Square df Significance
Model 81.986 4 .0000
Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correct
n I d
Observed o Fm e +
ninguna de los d n I 41 I 1 I 97.62%
Fmm e e e P B +
depresiva person d I 2 I 29 I 93.55%
o Fomm +
Overall 95.89%
—————————————————————— Variables in the Equation ----—————-———=--—————w-
Variable B 5.E. Wald df Sig R Exp(B)
FAC1 1 16.0015 3.9635 6.3675 1 .011se .2095 22059.476
FAC4 1 -2.4968 1.3084 3.6418 1 .0563 -.1284 .0823
FACS 1 8.8540 3.5336 6.2782 1 .0122 .2073 7002.3140
FACE 1 6.2163 3.0744 4.0882 1 .0432 .1448 500.8512
Constant -2.2123 .9410 5.5268 1 .0187
TABLA XVIia:
Regresion logistica para la distimiz, andlisis factorial previo:
Total number of cases: 61 (Unweighted)
-2 Log Likelihood 73.303716
-2 Log Likelihood 49.125
Goodness of Fit 57.569
Chi-Square df Significance
Model 24.178 S .0040
Predicted
ninguna de los ddistimica, no de Percent
n I d
Observed Fomm e trmm e +
ninguna de lecs d n I 38 I 4 I 80.48%
e e it e T +
distimica, no de d I 7 I 11 I 61.11%
Frm e P ——————— e +
Overall 81l.67%
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Variable B
FaCl 1 .1001
FAC2 1 -1.1187
FAC3 1 -.6321
FAC4A 1 ~.2836
FACS 1 -.0769
FACe 1 L4642
FACT_ 1 L7419
FACB_1 -1.0920
FACO9 1 -.1988
Constant -1.2571
TABLA XVIIb:

Total number of cases:

-2 Log Likelihood
-2 Log Likelihood
Goodness of Fit

Mcedel

Correct

Observed
ninguna de los d

distimica, no de
Variable B
FACZ 1 -1.2848
FAC3_1 -.6545
FAC7_1 L7113
FACS8 1 -1.0606
Constant -1.3395

S.E. Wald df Sig R EXp (B)
.4392 .0520 1 .B1397 .0000 1.1053
. 6030 3.4416 1 L0636 -.1402 .3267
.3683 2.9454 1 .0861 -.1136 L5315
.3537 .6430 1 .4226 .0000 .7530
.4108 L0350 1 .8515 .0000 .9260
.3745 1.5365 1 .2151 .0000 1.5907
.4048 3.3596 1 .0668 .1362 2.1000
.3982 7.5218 1 .0061 =-.2745 . 3355
.3699 .2889 1 .5909 .0000 .8197
.5648 4.9530 1 .0260
61 (Unweighted)
73.303716
51,974
54.070
Chi~Square df Significance
21,330 4 .0003
Predicted
ninguna de lcos ddistimica, no de Percent
n I d
Fo e Fom e +
n I 39 I 3 I 92.86%
Fom e Fom e m +
d I 6 I 12 I 66.67%
i o +
Overall 85.00%
- Variables in the Equation -——-—--—--——————mm—ece—e—
S.E. Wald df Sig R Exp (B)
.5784 4.9339 1 .0263 -.2001 .2767
.3493 3.5112 1 .0610 -.1436 .5197
.3680 3.7364 1 .0532 .1539 2,0366
.3783 7.8615 1 .0050 -.2828 .3462
.4138 10.4783 1 .0012

TABLA XVIII: Analisis factorial, scid+big-five:
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Rotated Component Matrif

Component
1 2 3 4 5 [ 7 8
bipolar—mcrrli'ﬁ =141 -325 379 393 257 367 | 2.303E-02 | 7.753E-03
TPEPT-MCMI-NIl -280 | -2.31E02 640 | 2.790E-03 -110 253 141 | 8.624E02
ingresos psiguiatricos 798 | -7.52E-02 [ 4.714E-02 | -3.30E-02 102 | -7.22E02 | 1.497E-02 | -5.20E-02
intentos de suicidio 710 | 2.022E02 - 138 | -7.41E02 - 108 164 =477 247
encrgia 21 -733 | -8.93E-02 118 | -8.31E-02 | -5.61E-02 277 | 5.778E-02
afabilidad 273 | -484E-02 | B.4BBE-02 -182 745 | -5.91E-02 | -346E-02 | 842602
tesén -9.02E-02 ; 8.538E-03 | -9.44E-02 -107 | 9.967E-02 | 6.966E-02 | -5.33E-02 -.826
estabilidad emocional 114 -347 -210 123 [ 1.824E-02 -222 -.297 454
apertura mental -1.83E-02 -428 412 | 9.797E-03 309 -177 -.246 -.164
SCID-l:obsesive 350 299 | -4.84,°03 318 | 3.986E-02 203 -528 | -7.B3E-02
SCID-li.dependiente =116 A2t | 6.996E-02 | -B.4BE-02 303 | 8.399E-02 | -2.78E-03 565
SCID-levitativo 6.676E-02 702 | 8.913E-02 144 -208 { 1.241E-02 | 3.788E-02 | 6.018E-02
SCID-K:pasivo-agresivo -278 132 . 487 268 -122 ~310 [ 8.721E-02 | B.67E-02
SCID-N:autodestructive | 4.4356-03 233 | .298 370 348 | 3.629E-03 436 | 4.641E-02
SCID-:bordedine 210 179 648 | -529E-02 | -3.85E-02 | -6.05E2 | -9.14E-02 | 7.093E-02
SCID-Il:antisccial -463 | 4.64E-02 | 4.224F-02 251 | 7.346-02 -.595 -101 | 6.492E-02
SCID-histridnico -2.05602 | -7.235-02 | -3.81E-02 | 7.625E-02 | -4.05E-02 | -1.53E-02 778 | 4.08E-02
SCID-I:narcisista -1.75e02 | -3.71E-02 149 743 | 1.589E-02 -.309 | -2.85E-02 | 6.549E-02
SCID-lkesquizoide 150 104 228 | -3.35E-02 -684 | 5495603 | 4.20E-03 | 861E-02
SCID-Iesquizatipico -3.15E-02 112 | 2.808E-02 | 2.886E-02 -118 787 -111 | -7.05E-02
SCID-il:parancide -155 | 3.927E-02 -.248 556 -.265 219 | 9.258E-02 | 8.352E-02
Extraction Methed: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Katser Normalization.
a. Rotation converged in 20 iterations.
TABLA XTIX: Regresion logistica tp(scid), big-five,...:
Total number of cases: 73 {Unweighted)
-2 Log Likelihcod 99.535624
-2 Leog Likelihood 84.814
Goodness of Fit 72.983
Chi-Square df Significance
Model 14.722 8 .0648
Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correct
n I d
Observed Fomm e Fomm e +
ninguna de los d n I 32 I 10 I 76.19%
ettt o e +
depresiva person a I 13 I 18 58.06%
Fmm e e +
Overall 68.49%
—————————————————————— Variables in the Eguation ~-—----—-—---—-m—mm——-
Variable B S5.E. Wald df Sig R Exp{B)
FACLl 1 .0482 .3037 .0252 1 .B8739 .0000 1.0494
FACZ 1 -.6720 .2624 6.5563 1 .0105 -.2140 L5107
FAC3_1 -.0908 .2753 .1088 1 .74186 .0000 L9132
FAC4 1 -.1250 .2833 .1948 1 L6530 .0000 .8825
FACS 1 .2678 L3157 L7195 1 .3963 .0000 1.3071
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FAC6 1 .4660

FACT 1 -.5950
FACS 1 -.2891
Constant -.1436

.4551 1.0488 1 .3058 .00c0o 1.5937
.2818 4.4576 1 L0347 -,1571 .3516
.2562 1.2738 1 .2591 .0000 .7488%
.2760 .2708 1 . 6028

Tabla XX: Analisis factorial tp(scid), escala depresiva,..:

Rotated Component Matrlf

Component
1 2 3 4 5 & 7 ;] 9
SeX0 -.145 { -2 D8E-02 { -1.30E-03 (9.990E-02 132 -.750 -112 | -6.54E-02 |1.B10E-02
negativista 693 | -5.79E-02 -.238 -170 -.163 | -2.46E-02 12 .183 [8.010E-02
introvertido, tenso 576 |4.420E-02 |9.065E-03 -181 -187 270 225 -121 218
pasivo, retraide 411 379 «130 ]5.185E-02 -.343 149 .326 | -7.40E-02 (4.485E-02
sacrificade, abnegado 221 105 -144 | -3.76E-02 |7.013E-02 | -3.45E-02 726 | -9.20E-02 | -2.72E-02
depresivo - 675 -.194 | -8.66E-03 -131 | -4.48E-02 |5.764E-02 |9.814E-03 [3.054E-02 A1
agresivo -149 -.340 140 (3.305€-02 | -6.89E-02 |3.112E-02 677 j2.624E-02 135
bipolar-rmcmiiii 570 -.224 rs:] 128 246 227 -.143 |6.314E-02 |5.778E-02
TPEPT-MCM-IIl -5.63E-02 | -4,89E-02 583 140 .86 | -2.07E-02 [B.028E-G2 -259 | -8.29E-02
ingrescs psiquiatricos 7.970E-02 830 | -3.97E-03 | -3.34E-02 110 |6.419E-03 -103 | -3.52E-02 [3.461E-02
intentos de suicidio -1.74E-02 781 -.126 | -8.92E-02 | -B.74E-02 | -6.15E-02 |1.62BE-04 .178 | -5.90E-03
SCID-I:obsesivo .206 150 -142 (4.766E-02 132 | -6.95E-02 -273 727 | -9.12E-02
SCID-l:dependiente -121 [ -3.19E-02 194 } -6.49E-02 [6.242E-02 106 -102 [6.876E-02 -.798
SCID-Il:evitative ~-A474 | -5.53E-04 |9.362E-02 |3.388E-02 136 20 208 552 | -9.73E-02
SCID-IN. pasivo-agresivo | -4.43E-02 -355 124 338 437 | 272602 § -2 79E02 | 3.9562E-02 251
SCID-l:autodestructivo -.258 | -6.84E-02 |7.608E-Q2 97 400 B34 -127 | -1.88E-03 (B.824E-03
SCID-l:borderline - A8E-02 |6.073E-02 5848602 | 1 40E-02 661 | -1.75E-02 |3.732E-02 .188 -137
SCID-Il:antisocial -5.65E-02 ~.320 -167 B57 |2.240E-02 -.188 |[9.496E-02 -252 -.241
SCID-H:histidnico -.229 -111 4TS5 | -3.52E-02 ~.247 234 -170 - 208 M7
SCIDHnarcisista 5.033E-02 |3.552E-02 (9.810E-02 795 |7.889E-02 |7.534E-02 | -8,43E-02 |B.855E-02 72
SCID-ll:esquizoide -154 |4,035E-02 .299 | -8.69E-02 147 - 475 143 335 245
SCID-Ilesquizotipico 2.583E-03 | -9.40E-02 815 {1.928E-02 | -1.56E-02 | -7.12E-02 | -4.03E-02 107 -.160
SCID-I1;parancide -.109 | -7.03E-02 284 536 -~ 466 101 113 .334 | -7.45E-02

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

4. Rotation converged in 16 iterations.

Tabla XXIa : regresién logistica persconalidad depresiva:tp(s) ,esc.dep.:

Total number of
-2 Log Like
-2 Log Likelihood
Goodness of Fit

Model

Correct

Observed
ninguna de los d

depresiva person

cases: 73 {Unweighted)
lihood 99.535624
15.253
44,228
Chi-Square df Significance
84.282 9 .0000

Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent

n I d
Fm e e +
n I 41 I 1 I 97.62%
Tt fmmm— e +
d I 1 I 30 I 96.77%
o e +

Overall 97.26%
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Variable

FACL 1
FACZ 1
FAC3 1
FAC4 1
FACS 1
FACE 1
FAC7 1
FACE 1
FACS 1
Constant

8.6704
.5525
~1.4449
-3.2822
-2.9462
2.1222
7.9913
1.2525
2.07292
-.8529

S.E.

3.7824

.8347
2.0875
1.5851
1.5328
1.5%05
3.7743

.8892
1.2670
1.3537

Wald

5.2545
.4381
L4791
.2874
.6946
.7802
L4829
.9840
L5654
.3970

MO L

df

N L

Sig

.0219
.5080
.4888
.0384
.054¢6
.1821
.0342
L1590
.1092
.5287

TABLA XXIb:reestimacidén de la regresién previa:

Total number of cases:

-2 Log Likelihood
-2 Log Likelihood
Goodness of Fit

Model

Correct

Cbserved

ninguna de los d

depresiva person

Variable

FACL_1
FAC4 1
FACS 1
FAC7_1
FACY_1
Constant

Tabla XXII :

5.1223
-1.8990
-1.5992

5.1355

1.4574
-1.3439

99.535624

27.188

26.278
Chi-Square
72.347

n I
ad I

Variables in the Equation

S.B.

1.7052
L8727
L7282

1.8548
L7562

73 (Unweighted)

df Significance

R

.1808
.0000
.0000

~-.1516

-.13053
.G000
.1579
.0000
.0754

5 .0000
Predicted
ninguna de los ddepresiva perscn P
n I d
e +
39 I 3 I
e e +
3 I 28 I
Fom e — +
Overall
Wald df Sig R
9.0236 1 .0027 .2656
4.7349 1 .0296 -.1658
4.8234 1 .0281 -.1684
7.6656 1 .0056 .2386
3.71l46 1 .0539 .1312
3.9933 1 L0457

L8725

analisis factorial tp(scid),big-five,is,ing,..:
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Exp (B)

5827.6212
1.7376
.2358
.0375
.0525
8.3493
2955.0286
3.4990
7.6084

arcent

92.86%
80.32%

91.78%

167.7144
.1497
.2020

162.9472

4.2949



Rotated Component Matyi#

Gomponent
1 2 3 4 5 6 7 8 g 10
sex0 -5 40E-02 136 | 3.388E-02 [ 1.304E-02 143 | -B.51E-03 150 262 762 | -7.93E-03
depresive -156 132 |9.281E-03 169 | -5.22€-02 | 7.835E-02 | -1.44E-02 A5 [ 1.846E-02 | -1.37E-02
agresivo -184 | -5.25E-02 }3,715E-03 | -1.42E-02 -TA7 {B744E-02 | BAZIE-02 |7.437E-02 | -1.06E-02 | -271E-03
bipolar-memilii -230 248 -167 243 | B.341E-02 A51 | 723602 -543 - 187 | -4.30E-02
TPEPT-MCMHII -204 618 | 967E-02 233 -255 {5.156E-02 | -6.02E-03 | -5.33E-02 188 -161
intentos de suicidio 786 -151 | 9.830E-02 215 | 4.955E-02 | 9.867E-03 | 4.1476-03 | 2.822E.02 | 9.258E-02 -238
ingresas psiquiatricos 785 {B.737E-02 | 4.45E-02 | -3.38E-02 164 101 | 555602 | -8.99E.02 | -5.85E-02 | 7.886E-02
energia .to7 -108 -T55 | -4.87E-02 A1 145 | 2.822E-02 -141 | 6.24E-02 | 4.313E-02
afabilidad 139 450 | 4.338E-03 | 2.811E-D2 a2 -.239 -663 | 9.143E-02 | -4.59E-02 50
tasén -189 | -7.20E-02 | 5.631E-02 114 | 7.670E-03 -142 | -4.566-02 | 2.181E-02 | -3.66E-02 858
estabilidad emocional | -2.26%.02 -276 -18g -119 B35 68 |6.715E-03 | -2.45€-02 259 -240
apertura mental 3.152E-02 312 -189 -138 |7.221E-02 | 2.040E-02 -.438 -277 382 215
SCID-I:obsesivy 210 | 231602 575 185 387 157 A56 -242 | -5.82E-02 143
SCiD-kdependiente -.243 110 .348 | 4.887E-02 209 77 | 062602 | 7.231E-02 -458 - 566
SCID-ILevitativa 4627€.02 186 533 | 1.194€-02 -109 155 261 315 -161 | -971E-02
SCID-fnasivo-agresivo -237 473 | 9.043E-02 397 -209 135 178 146 ]7.779E-03 | -1.94E-02
SCID-ikautodestructive - 104 490 | -1.25E-03 | -2.27E-02 | B.701E-02 258 -212 157 -454 | -3.97E-02
SCID-W:barderline 74 603 194 | 523E.02 | 9.108E-02 | -8.96E-02 |5.939E-02 |6.238E-07 | 2.434E-02 | -1.23E-02
SCID-itantisociai -336 | -4.93E-03 {1.4196-02 -84t -102 290 { -3.00E-02 | -6.34E-02 187 | -6.6BE-02
SCID-Lhistridnico -8t A73 -508 | -1.4BE-03 | 5.254E-02 | -285E-02 223 270 -407 | 4321€-02
SCID-Itnarcisista -2.89E-02 243 | -1.15E-02 ..202 185 732 § -5.41E-02 | -4.D1E-02 | 6.139E-02 | 5.070E-03
$CID-H-esquizoide 3.632E-02 192 | 1.773E-02 | 4.807E-02 114 | -567E-02 782 | 6.023E-02 an A34
SCID-lesquizotipico | -4.96E-02 | 3.616E-02 51 808 -113 15 | 6.380E-02 | 1.084E-03 103 | 5.094E-02
SCID-Ikparancide -8.12E.02 . 147 | -126E-02 78 -173 758 451 | 5.377E-02 - 117 | -8.62E-02
Extraction Method: Principal Component Anatysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
4. Rotation converged in 22 iterations.
TABLA XXIII: Regresidén para la distimia del analisis factorial previo:
Total number of cases: 61 {Unwaighted)
-2 Log Likelihood 73.303716
~2 Log Likelihood 51.982
Goodness of Fit 66.862
Chi-Square df Significance
Model 21.322 5 .0007
Predicted
ninguna de los ddistimica, no de Percent
Correct
n I d
Observed domm e Fommm e +
ninguna de los d n T 38 I 4 I 90.48%
et L e et e +
distimica, no de d I 9 I 9 I 50.00%
e i +
Overall 78.33%
—————————————————————— Variables in the Eguation -——--——=—m——-———=-—r———-——
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
FACL 1 -1.1641 .6259 3.4587 1 0629 -—-.1411 .3122
FAC3 1 -.7207 .3918 3.3839 1 .0658 -.1374 L4864
FACS 1 .8540 .3988 4.5868 1 .0322 .1879 2.3491
FACT 1 -.5851 . 3629 2.5989 1 .1069 -.05904 .9571
FAC10 1 .6301 .3588 3.0845 1 .0790 .1216 1.8778
Constant -1.3690 L4462 9.4146 1 .0022
TABLA XXIV:

Regresidén logistica conjunta tp({s), escala dep. y distimia (ddd.3):

Total number of cases: 67 {(Unweighted)
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-2 Log Likelihood 88.520772
-2 Log Likelihood 21.805
Goodness of Fit 32.827
Chi-Square df Significanc
Model 66.716 8 .0000
Predicted
ninguna de los ddistimia
Correct
n I
Observed o Fo—————
ninguna de los d n I 40 I
o e Fmmm
distimia y depre d I 3 I
B e o

Variables in the Equation

Variable B S.E. Wald df
FACL 1 7.3704 2.7593 7.1350 1
FACZ 1 1.0855 8776 1.5582 1
FAC3 1 -1.5520 1.08054 2.0286 1
FAC4 1 -2.175%1 1.04e04 4,3209 1
FACS 1 .8034 .6601 1.4815 1
FAC6 1 .3999 .7676 .2714 1
FACT 1 -1.4310 . 9340 2.3473 1
FACE 1 L8651 .7039 1.5107 1 .
Constant -.9195 .6536 1.9792 1 .

TABLA XXV: reestimacitn de la regresion logistica previa (ddd.3)

Total number of cases: 67 (Unweighted)

-2 Leog Likelihood 88.520772
-2 Log Likelihoeod 28,275
Goodness of Fit 36.00%9
Chi-Square df Significance
Model 60.246 4 .0000
Predicted
ninguna de lcs ddistimia
n I
Observed o e Fom—————
ninguna de los d n I 40 I
R e TR et Fom e ——
distimia y depre d T 4 I
Fomm e fmm——————

Variables in the Equation

Variable B S.E. Wald df
FACL 1 4.6444 1.3533 11.7773 1
FAC3 1 -1.2635 .6594 3.7069 1
FAC4 1 ~1.1343 .5280 4.6155 1
FACT7 1 -.7810 .6350 1.5128 1
Constant -.9423 .5262 3.2074 1 .
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y depre Percent

d
———————— +

2 I 95.24%
———————— +

22 I 88.00%
———————— +
Overall 9Z2.54%

Sig R Exp (B)
.0076 .2409 1588.2660
L2119 .0000 2.9906
.1543 -.0183 .2118
.0376 -.18619 1136
.2235 .2000 2.2332
.6024 .0000 1.4917
.1255 -.0626 2391
2190 .0600 2.3754

1595

y depre Percent

d
———————— +

2 I 95.24%
———————— +
21 I 84.00%
———————— +

Overall 91.04%

Sig R Exp(B)
.0006 .3323 104.0007
.0542 -,1389 .2810
L0317 -.1719 .32186
.2187 .0000 .4580
0733



TABLA XXVI:
Andlisis factorial con t.p.(scid+memi) v otras variables:

Rotated Componant Matr(€
[
1 2 3 4 5 8 7 8 2] 10 11
Saxo -9.40E-02 483 | 4.865-02 100 180 -.529 |9.B45E.G2 181 122 | -183E-02 347
MCMI-IHl asquizoide 5775E-03 474 A7 108 | 1.385E-02 | -4.75E-02 137 A48 308 74 | 7.135E-02
evitacor 248 721 144 13 | -9.428-02 149 | -7.89E-02 | -5.85E-02 -.183 [3267E-02 A0
deprasivo 220 437 .142 | 5883E-03 -18 14D .85 -214 -1 144 | 5 B55E-02
dependierte «125 880 | -5.95E-02 | 7.508E-02 |3.458E-02 |6.425E-02 134 -152 |4.772E-03 -.288 -.163
histriénico 103 -.268 {9.798E-02 -130 112 | -187E-02 -893 | 8.801E-02 -.157 |6.018E-"7 -119
narcisisia -3.50E-02 -173 | -5.056-03 -.144 -188 | -B.13E-03 -.243 739 18.068E-02 | B.334E-02 | .8.80E-02
antisocial -131 |5.298E-03 | -B.88E-03 B.506E-02 48 44 | -710E-02 | -B40E-03 | 1978E-02 708 224
agresivo .33z 139 548 | -B97E-02 | -7.24E-02 | -8.14E-03 |5.873E-03 -.180 | -3.89E-02 384 | -3.850E-03
compulsiva 179 -182 -128 - 484 -152 |3.182E-02 -8 -264 227 329 -208
pasivo-agresivo - 306 [7.898E-0Z [8.560E-03 724 [ -7.11E-Q2 |5.7T10E02 184 | 2.0566-02 | 5.5T3E-04 107 | -4.20E.02
autodesvalorizadd -232 254 | -3.73E-02 108 132 581 | -7.33E-02 | 1.529E-02 -.132 | -9.34E-02 | -2.48E-02
asquizotipico 780 | -8.78E-D2 |9 105E-02 |4.503E-02 08 | -7.02B-02 |9.279E-02 | -B8.03E-02 |2.441E-02 =212 {7411E-02
worderine 247 141 ]9.590E-02 768 | -4.11E-02 }7.826E-02 | -9.18E-02 -138 - 110 | 9.436E-02 | -8.87E-02
parantide 779 |B.845E-02 | «3.27E-02 | -783E-02 | -3.93E-02 | -9.27E-02 |[3.214E-02 109 ]8.5256-02 145t -231E-03
intemas de sticidia -418 | -3.03E-02 -83% -254 -237 -127 437 | 1.036E-02 205 |9.9238-02 |4.121E-02
iNgresos paiquidtricos 8.125E-02 | -1.48E-02 -840 |3.884E-02 | -1.31E-02 |18B82E-02 | -9.83E-02 | 4.14E-02 | 4625E-02 |B736E-02 | .9.79E-03
SCID-Mobsesiva 168 | -7.88E-D2 -.238 -121 -244 |7533E.02 | -3.83E-02 233 455 -228 280
SCID-Il:-dependianta -8.B4E-02 55 12.042E-02 | -7.06E-02 |8.546E-02 317 | B.37E03 -218 139 -B510 199
SCID-Ikevitative 7.883E-02 250 [8.718E-02 =196 -.185 A31 242 | -285E-02 238 184 358
SCID-).pasive-agresive -108 185 382 188 39 204 | -2.19E-02 389 | 7.180E-02 | 7.448E-02 0z
SCID-Il:autodestructivo | -3.28E-02 | 9.990E-03 |5.748E-02 137 | 5.050E-02 ¥ 708 182 135 | -4.85E-02 |9.888E-03 | -6.02E-02
SCID-H:borderfina -5.34E-02 | -9.77E-02 | -4 99E-02 A78 | 3.529E-02 289 =147 | -5.47E-02 384 | -3.29E-04 408
SCID-I:antisocial 157 | -8.88E-02 271 |5.188E-02 .788 | -4.91E-D2 .130 | -B.45E-03 | 8.493E-02 |9.2396-02 | -2.00E-02
SCID-t:histrignico -4 ADE-02 | 3.347E-02 |6.961E-02 |8.21BE-02 | .4.04E-02 153 | -24BE-02 | 1.887E-02 -818 | 1.581E02 144
SCID-I:harcisista 279 | -7.28E-02 | -4 40E-02 [5.777E-02 398 486 328 B8o7 -110 {2.433E-02 | 5.688E-02
SCID-I:esquizoide B8.882E-02 [1.740E-02 |G.574E-03 | -2.1tE-02 | .5.13E-02 -122 |7.762E-02 | -9.89E-03 =117 | 5.417E-02 .803
SCID-Hesquizofipico J101 |6.574E-D4 10 183 -708 =118 315 [2.082E-02 111 | B8.47E-02 E7.074E-02
SCID-I:paranoide 351 | -9.42E-02 420 { -8.55E-02 |4.15BE-02 |9.803E-32 893 | 7.018E-03 -118 | -6.91E-02 | -2.87E-02
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normasization.
4. Rotation comvergad in 17 iterations.
Tabla XXVII:
Regression logistica de dist-p.d.:
Chi~cuadr. df Significancia
Modelo 24.938 11 .0093
Prediccidn
ninguna de los ddistimia y depre Percent
n I d
Observada Frm e e ~t——————- ————————t
ninguna de los d n 1 34 I g I 80.95%
Rt s o e +
distimia y depre d I 8 I 16 I 64.00%
e o +
global 74.63%
—mm— ~me—————— --- Variables en la Ecuacicn
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
FACL 1 .2347 .3643 L4151 1 .5194 .0000 1.2645
FACZ 1 -.8801 . 3558 6.2584 1 .0124 -.2193 .4106
FAC3 1 -.1672 .2686 .3873 1 .5337 .0000 L8461
FAC4 1 -.4174 .3222 1.6783 1 L1952 .0000 .6587
FACS 1 -.4728 .4799 .9705% 1 .3245 .00C0 .6233
FAC6 1 -.6072 .3333 3.3185 1 .0685 -.1220 .5449
FACT 1 -.4803 .3927 1.4962 1 L2213 L0009 .618¢6
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FACS 1 .1928 .3359 .32%4 1 .5660 .0000 1.2126
FACY 1 .0446 .3631 .0151 1 .9021 .0000 1.0457
FAC15_1 -.4108 .4558 .8123 1 .3674 .0000 .6631
FACLL_1 -.7941 .3699 4.6094 1 .0318 -.1717 .4520
Constant -.6677 .3355 3.959¢6 1 .0466
TABLA XXVIII:
Andlisis factorial con big-five para dist-p.d.:
Rotated Component Matrik
Component
1 2 3 4 5
energia -9.07E-02 144 .B63 150 | 2.084E-02
dinamismo 5.555E-02 01 852 [9.874E-02 |5.753E-03
dominancia 6.405E-03 -174 A72 |B.865E-02 |4.480E-02
afabilidad .821 227 | 3.862E-02 | -2.20E-02 | 8.048E-02
cooperacion 720 | -5.12E-02 180 -.153 191
cordialidad .713 .161 -.228 124 | 2.852E-02
teson 3.162E-03 |9.161E-02 | -6.71E-02 -.108 .858
escrupulosidad 275 147 | -4.65E-02 228 716
perseverancia 2.767E-02 |2.573E-02 .266 -.245 .620
estabilidad emocional }5.698E-02 |7.968E-02 199 .818 -119
control emociones -270 | -7.07E-04 .286 .738 | 6.113E-02
control impulsos 542 | -2.58E-02 | -7.50E-02 642 -124
apertura mental 7.419E-02 900 11.960E-02 | -9.49E-03 |6.266E-02
apertura cultura .201 770 | 7.560E-02 116 | 1.538E-02
apertura experiencia 2.351E-02 780 j -693E-02 | -2.65E-02 .156
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 6 iterations.
TABLA XXIX:
Regresion logistica de dist-p.d. con big-five:
-2 Log Likelihood 72.217
Goodness of Fit 71.739
Chi-cuadr. Df Significancia
Model 13.394 5 .0200
Prediccidn
ninguna de los ddistimia y depre Percent
Correct
n I d
Observada e Fom e +
ninguna de los d n I 36 T 5 I 87.80%
o e e R +
distimia y depre d I 10 I 14 I 58.33%
Fom e B e P +
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Variable B 5.E. Wald df Sig R Exp (B}

FAC1 1 L2157 .3124 4768 1 .4899 .0000 1.2408
Facz 1 .1059 .2735 1501 1 .6985 L0000 1.1118
FAC3_1 L6115 .31586 3.7542 1 .0527 1431 1.8432
FAC4 1 .B576 .3216 7.1117 1 L0077 L2444 2.3574
FACS5 1 L1797 .2801 4115 i L5212 .Q0000 1.1968
Constant -.6026 .3001 4.0336 1 .0446
TABLA XXX
Anilisis factorial para items p.d,
Rotated Component Matrik
Component
4 2 3 4 5 5 7 g8 | =8
triste 518 .232 181 271 208 |.7.34E-02 108 [5.939E-02 [8.867E-02
pesimista 647 M.857E.04 |-5.49€-03 195 |4.207E.02 [2.186E-02 417 |-1.61E-02
reactividad negativa 603 181 |-5.24E-02 19.286E-02 148 -410 (-3.80E-02 B.065E-02 (-7.28E-02
amargado 281 |-6.72E-02 852 242 |1.56E-02 -147 -.130 224 ks.aﬂE-oz
remordimientos 257 361 [-2.03E-02 -.159 -187 [3.961E-03 491 324 18.908E-02
baja autoestima 120 L350 .270 .136 200 89 403 187 -153
preccupacion 420 .205 196 264 105 -102 208 -480 -131
sobrecargado 5.287E-02 |4.21E-02 232 149 [8.461E-02 {9.113E-02 01 807 -.186
critico de otros La.1a4E-oz 6.44E-02 [2.249E-02 |8.488E-02 |-5.50E-03 8.481E-02 726 |-3.28E-02 |-2.03E-02
introvertido -3.24E-02 668 148 217 19.885E.02 218 -208 |-2.756-02 |B.341E-02
tranquilo -4.21E-02 BST .539 |B.574E-02 |-2.82E.02 |-9.69E-02 |-3.51E-02 -141 |-5.28E-02
serio 123 A10 -.106 732 |-2.99E-02 241 §-5,24E.02 124 |-8.58E-02
constrefildo 404 [2.192E-02 11.562E-02 124 583 -232 |-8.64E-02 |-4.93E-03 -121
tenso B.B10E-03 (2. 168E-02 186 -113 |-1.78E.03 |4.621E-02 105 {4.115E-02 129
diversién 248 149 293 583 142 -.102 211 [1.448E-02 128
retraido 121 378 15.702502 \354 |5.057E-02 295 |B.9BSE-02 .255
pasiv F,351E-02 738 -.109 2.933E-03 116 |-3.39E-02 109 |-7.86E-02 [4.494E-02
dependiente .335 477 {-3.78E-02 -.166 310 [2.606E-G2 273 101 - 116
enfado -.679 9.307E-02 |-8.55E-02 [8.918BE-02 [-3.72E-02 -143 |-2.62E-02 |-3.80E-02 |4.148E-02
hipersensible al rechazo 524 258 500 13.380E-02 - 167 133 |-3.07TE-02 -.233 117
aral 27 381 .204 -487 1-1.18E-02 [6.992E-02 |-8.49E-02 271 |6.567E-04
contradependiente -8.62E-02 {2.27T1E-02 218 |-2.46E-02 |7.457E-02 |-4.B9E-02 [2.551E-02 -147 811
morafista 371 [6.264E-02 -376 [5.997E-02 [-5.13E-02 258 -303 [8.706£-02
autocritico 5. 864E-02 131 -102 13,136E-02 {-6.98E-02 736 119 A48 B3TME02
abnegada, sacrificade  |-7.77E-02 | 5.53E-02 224 A7o 365 582 [2121E-02 §-7.14E-02 -143
poco ambicioso B.942E.02 .230 |-6.34E-02 |-2.22E-02 818 121 11.724E-02 [3.380E-02
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varmax with Kaiser Normalization,
a. Rotation converged in 23 iterations.
TABLA XXXI:
Regresidn logistica de items p.d. para dist-p.d.:
-2 Log Likelihood 15.259
Goodness of Fit 18.567
Chi-cuad. df Significancia
Model 71.273 8 .0600
Block 71.273 8 .0000
Step 71.273 8 .0000
Prediccidn
ninguna de los ddistimia y depre Percent
n i d
Observada Fom e o +
ninguna de los d n I 41 I 1 I 97.62%
B B ittt +
distimia y depre d I 2 I 22 I 91.67%
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e e laiaa e L e +

global 95.45%
—————————————————————— Variables En LA Ecuacion ——-—-=—=-—--==-—---———-
Variable B 5.E. Wald df Sig R Exp (B)
FAC1 1 4.7739 2.3661 4.0709 1 .0436 L1547 118.3742
FAC2 1 4.6848 2.2655 4.2763 1 .0386 .1622 108.2%06
E‘AC3:1 3.1604 1.8155 3.0303 1 .0817 L1091 23.5802
FAC4 1 1.6395 . 7907 4.299%¢6 1 .G381 .1e30 5.1525
FACS 1 3.1001 1.6353 3.5937 1 .0580 .1357 22.1999
FAC6 1 .5751 .6538 .7738 1 .3790  .0000 1.7773
FAC7 1 2.0057 1.1314 3.1427 1 .0763 L1149 7.4317
FACS 1 1.5281 1.0343  2.1827 1 .1396  .0459 4.6092
Constant -1.6160 1.088B0 2.2059 1 .1375
TABLA XXXTI: Andlisis factorial de escala depresiva v tp. A memi:
Total Variance Explained
Initial Eigenvalues Exiraction Sums of Squared Loadings | Rotation
% of Cumulative % of Cumulative

Component Total Variance % Total Variance % Tolal

1 2.098 29.977 29.977 2.098 29.977 29977 2.063

2 1.495 21.359 51.335 1.495 21.359 51.335 1.557

3 926 13.232 64.567

4 .804 11.481 76.048

5 B41 9.155 85.204

6 546 7.806 93.010

7 489 6.990 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. When components are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total

variance.

componentes principales tras la rotacién oblicua:

Pattern Matrixd

negativista

paranoide

introvertido, tenso
pasivo, retraido
sacrificado, abnegado
MCMI-ill esquizoide
esquizotipico

Component
1 2
694 |8.992E-03
763 | -2.63E-02
719 |5.622E-02
A34 .360
-.520 156
-9.48E-02 .831
-5.44E-03 832

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normatization.

a. Rotation converged in 5 iterations.

TABLA XXXIII:

Regresién logistica escala depresiva+tt.p. A(memi):
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Total number of cases: 73 (Unweighted)
-2 Log Likelihood 93.535624

-2 Log Likelihood 22.065
Goodness of Fit 23.315
Chi~Square df Significance
Model 77.471 2 . 0000
Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent
n I d
Observed o e R i +
ninguna de los d n I 39 I 3 I 92.86%
Fom e L +
depresiva person d I : 2 I 29 I 93.55%
e L e +

] Qverall 93.15%
—————————————————————— Variables in the Equation --——-—--—r-——s-coro—mm—

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
FAC1 1 8.7314 2.7937 9.7673 1 .Q018 L2794 6194.4687
FACZ 1 .5670 .6531 .7537 1 .3853 .C000 1.7630
Constant .3198 .5683 .3167 1 .5736

TABLA XXX1V: Anilisis factorial y rotacién oblicua de esc. Dep, -Hp.B(m)+is.

Pattern Matrix®
Component

1 2 3 4
negativista 770 {4.703E-02 !7.529E-02 | -4.45E-02
introvettido, tenso 135 )6.537E-02 -.153 -.143
pasivo, retraido 634 -.190 -.122 - 183
sacrificado, abnegado 230 -.227 -.743 |2.240E-02
histriénico 534 |3.321E-02 | -4.83E-02 A22
narcisista 484 1-6.06E-02 416 368
antisocial -236 | -2.62E-D2 -113 .840
borderline 2.735E-02 797 |6.054E-02 | -9.78E-02
intentos de suicidio -2 87E-02 -.767 [7.784E-02 | -5.78E-02
agresivo -3.07E-02 261 -.709 .150

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

2. Rotation converged in 18 iteratians.

TABLA XXXV:
Regresion logistica para p.d. de lo previe:
Total number of cases: 73 (Unweighted)
-2 Log Likelihood 89,535624
-2 Log Likelihood 8.278
Goodness of Fit 12.169
Chi-Sguare df Significance
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Model

n I
Chserved

d

ninguna de los d

depresiva person

Variable

FAC1 1
FACZ 1
FAC3 1
FAC4_1
Constant

TABLA XXXVI:

B

22.3384

-.2458.

-3.6100
-7.0023
-2.6598

91.257 4 .0000
Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent
e e +
n I 41 I 1 T 97.62%
e e it e T +
d I 0 I 31 I 100.00%
T L e S e e R +
Overall 98.63%
Variables in the Equation ----—----—-~-~m——vmuwu——o
S.E. Wald df Sig R Exp (B)
11.1013 4.0491 1 .0442 .1435 5.029E+09
.9219 L0711 1 .7898 .0000 L7821
2.0134 3.214% 1 .0730 -.1105 L0271
8.7998 .6332 1 .4262 .0000 .0009
2.7433 .9401 1 .3323

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings | Rotation
% of Cumulative % of Cumulative
Component Total Variance % Total Variance % Total
1 2.981 24.844 24 844 2.981 24.844 24.844 2.506
2 1.551 12.928 37.772 1.551 12.928 37.772 1.626
3 1.184 9.866 47.639 1.184 9,866 47,839 2.067
q 968 8.050 55.689
5 917 7.640 63.329
6 .854 7.118 70.446
7 B840 7.001 77.447
8 .643 5.361 82.808
9 810 5.085 87.894
10 .562 4.684 92 578
11 463 3.859 96.437
12 428 3.563 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

a. When components are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total
variance.

Analisis factorial con escala dep.+t.p.C+ bip.+ipept:
Componentes principales:
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Pattern Matrix®

Component
1 2 3
negativista -476 02 443
introvertido, tenso =231 193 852
pasivo, retraido -453 | -3.06E-02 333
sacrificado, abnegado 183 | -6.52E-02 754
evitador 756 | -4.89E-02 441
depresivo 601 -.283 -138
dependiente .B65 132 |4.797E-02
compulsivo -.319 -486 | -6.42E-02
pasivo-agresivo - 1.006E-02 529 -.520
autodesvalorizado A36 207 12.226E-02
bipolar-mcmiiii -128 q62 .200
TREPT-MCMI-II 5.481E-02 .560 -.291

Extraction Method: Principal Component Anatysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normailization.

a. Rotation converged in 15 iterations.

TABLA XXXVIiL:

Regresién logistica para p.d. de lo previo:

Total number of cases:

73 (Unweighted)

-2 Log Likelihood 99.535624
-2 Log Likelihood 29.880
Goodness of Fit 33.152
Chi-Square df Significance
Model £9.656 3 .0009
Predicted
ninguna de los ddepresiva person Percent
Correct
n I d
Observed Fom L e +
ninguna de los d n I 39 I 3 I 92.86%
T Fo e +
depresiva person d I 2 I 29 I 93.55%
e e o e +
Overall 93.15%
—————————————————————— Variables in the Eguation —-----——-———om—mm——m
Variable B S.E. Wald daf Sig R Exp (B)
FAC1 1 -2.,2833 .7662 8.8800 1 .0029 -.2629 .1019
FaCz 1 .70924 .5055 1.9694 1 .1605 .0000 2.0327
FAC3 1 4.3888 1.1878 13.6515 1 .0002 .3421 80.5444
Constant -.6069 .5605 1.1721 1 L2790
TABLA XXXVIII:

Analisis factorial t.p. C+bipolar-+is+ingresos+tpept
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Component Matri?

Component
1 2 3 4
negativista 652 322 |} -B.77E-02 |3.960E-02
introvertido, tenso 570 37 -.109 322
pasivo, retraido 643 |2.645E-02 A4 195
sacrificado, abnegado 360 41 -.387 458
evitador -.546 { -6.71E-02 -.323 31
depresivo -.540 -.301 -.291 .103
deperdiente -540 |} -0.26E-02 |1.098E-02 489
compulsivo 372 -.362 -105 -.255
pasivo-agresivo -.487 204 .554 | -B.B6E-02
autodesvalorizado -.397 |2.161E-02 A32 A47
bipolar-mcmiiiii 1.456E-02 706 .286 139
TPEPT-MCMI-INI -.405 362 .355 | -5.57E-02
intentos de suicidio 367 -.561 401 232
ingresos psiquiatricos 331 - 464 549 298

Extraction Method: Principal Component Analysis.
4. 4 components extracted.

TABLA XXXIX:
Regresion logistica para distimia de t.p. C+istingresos+bipolart+tpept:
Total number of cases: 61 (Unweighted)
-2 Log Likelihood 75.673682
~2 Log Likelihood 68.868
Goodness of Fit 56.542
Chi-Square df Significance
Model 6.806 2 .0333
Predicted
ninguna de los ddistimica, no de Percent
Correct
n I d
Cbgerved tr e e tom +
ninguna de los d n I 40 I 2 I 95.24%
o e +
distimica, no de d I 14 I 5 I 26.32%
e e +
Overall 73.77%
—————————————————————— Variables in the Equation -------—-----o-—ememo—o
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
FAC2 1 .95253 .3901 1.8129 1 .1782 .0000 1.6909
FAC4 1 -.9965 .5272 3.5721 1 .0588 -.1441 .3692
Constant -.6821 .4084 2.7892 1 L0949
TABLA XMXX:

Fiabilidad de la escala depresiva:muestra global
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Intraclass Correlatjion Coefficient

Single Measure Intraclass Correlation = .2874817*

95.00% C.I.: Lower = .1934274 Upper = .39D9246
F = 2.6139 Sig. = 1.E~11 ({(Test Value = .00000 }

Average Measure Intraclass Correlation = .6174285*%

85.00% C.I.: Lower = ,489%6022 Upper = .7156784
F = 2.6139 8ig. = 1,E~11 (Test Value = .00000 }

Alpha = .6174 Standardized item alpha = .6327

TABLA XXXXI:
Fiabilidad escala depresiva en muestra p.d.+:

A crombach:-0,45.

Intraclass Correlation Coefficient

Single Measure Intraclass Correlation = ~.(084182%
F = .689%42 Sig. = .87534 (Test Value = ,00000 )
Average Measure Intraclass Correlation = -.450500%**
F = .68942 Sig. = .87534 (Test Value = .00000 )

Alpha = -~,4505 Standardized item alpha = -.3574

TABLA XXXXII:
Fiabilidad muestra distimia:

Intraclass Correlation Coefficient

Single Measure Intraclass Correlation = .0940782*
F=1.4154 Sig. = .16848 (Test Value = .00000 )
Average Measure Intraclass Correlation = ,2934821*%*

F=1.4154 Sig. = .16848 {Test Value = .000090 )

Alpha = .2935 Standardized item alpha = L2673

TABLA XXXXIII:
Fiabilidad muestra conjunta dist-tp.d.:

Intraclass Correlation Coefficient
Single Measure Intraclass Correlation = —-.003341*
F = .98668 Sig. = .49369 (Test Value = .00000 )
Average Measure Intraclass Correlation = —.013500%*
F = .98668 Sig. = .49369 (Test Value = .00000 )
Alpha = -.0135 Standardized item alpha = -.0236

TABLA XXXXIV:Analisis factorial escala depresiva en ddd.0:
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings
% of Cumulative % of Cumuiative % of Cumulative
Component Tatal Variance % Total Variance % Totat Variance %
1 1.527 38.179 38.179 1.527 38.179 38,179 1.400 35.004 35.004
2 1.035 25866 84.045 1.035 25,866 64,045 1.162 29.041 64.045
3 893 22.327 88.372
4 545 13.628 100.000

Extraction Method: Principal Companent Analysis.

Rotated Component Matrii
Component
1 2
negativista 808 -.124
introvertido, tenso 121 .885
pasivo, retraido 627 A78
sacrificado, abnegado -.581 575

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

4. Rotation converged in 3 iterations.

componentes rotados:

TABLA XXXXV: Analisis factorial escala depresiva en ddd.l o tpd.:

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings | Rotation Sums of Squared Loadings
% of Cumulative % of Cumulative % of Cumulative
Component Total Variance % Total Variance % Total Varlance %
1 1.552 38,793 38.793 1.552 39.793 38.793 1.550 38.751 8751
2 1.086 27.140 65.833 1.086 27,140 65.933 1.087 27.183 65.033
3 .819 20.468 86.402
4 544 13.598 100.060

Extraction Method: Principal Component Analysis.

componentes principales:
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Rotated Component Matrif

Component
1 2
negativista -797 | -3.61E-02
introvertido, tenso .368 -.693
pasivo, retraido .833 | -3.61E-Q2
sacrificado, abnegado 293 Ti7

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

2. Rotation converged in 3 iterations.
TABLA XNXXVI:analisis factorial esc.dep. en ddd.2 o distimia:

Total Variance Explained

initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings |
% of Cumulative % of Cumulative % of Curnulative
Component Tolal Variance % Tatal Variance % Total Variance %
1 1,366 34.145 34145 1.366 34.145 34145 1.350 33.743 33.743
2 1.048 26.204 680.348 1.048 26.204 60.348 1.0684 26,605 60.348
3 AN 22776 83.124
4 875 16.878 100.000
Extraction Method: Principal Component Analysis,
Rotated Component Matrik
Component
1 2
negativista 801 {-6.83E-02
introvertido, fenso 743 j2.498E-02
pasivo, retraido 212 819
sacrificado, abhegado 333 -.623

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normaiization.

a. Rotation converged in 3 iterations.

TABLA XXXXII:
Analisis factorial escala depresiva de ddd.3:dist+tpd,:
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Exdraction Sums of Squared loadings Rotation Sums of Squared L oadings
% of Cumulative % of Cumulative % of Cumulative
Component Total Variance % Total Variance % Total Variance %
1 1.347 33865 33.665 1.347 33.665 33 685 1.314 32.844 32844
2 1.081 26.523 60.187 1.061 26.523 60.187 1.087 27.163 60.007
3 1.000 25040 85.187 1.000 25.010 85.187 1.008 25.190 85.157
4 .592 14.803 100.000
Extraction Method: Principat Component Analysis.
Rotated Component Matrii
Component
1 2 3
negativista -1.24E-02 | -2.69E-02 994
introvertido, tenso - 765 364 113
pasivo, retraido -4 90E-03 849 | -3.50E-02
sacrificado, abnegado .854 230 {7.128E-02
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Ruotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 4 iterations.
TABLA XXXXVIII:
Fiabilidad test-retest escala dep. en ddd.l:
Intraclass Correlation Ceefficient
Single Measure Intraclass Correlation = .1236851*
F = 3.0393 Sig. = .00138 (Test Value = .00000 )
Average Measure Intraclass Correlation = .5303263*%*
F = 3.0393 Sig. = .00138 ({Test Value = .00000 )
Alpha = .6710 Standardized item alpha = .7186

TABLA XXXXIX:
Diagndtico DSM-IV t.personalidad depresiva:
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Crosstab

SUbgRIpos
distimica,
ninguna de depresiva no distimia y
los dos personalidad | depresiva | depresiva Total
I DSMIVDIA _ diagnGstico posmve  Goant g 76 4 22 57
Expected Count 20,5 15.1 9.3 122 57.0
% within DSMIVDIA 8.8% 45.6% 7.0% 38.6% 100.0%
% within subgrupos 11.9% 83.9% 21.1% 88.0% 48.7%
% of Total 43% 22.2% 3.4% 18.8% 48.7%
Adjusted Residual 6.0 4.6 -26 4.4
diagnéstico negativo  Count 37 5 15 3 60
Expected Count 218 15.9 9.7 128 60,0
% within DSMIVDIA 61.7% 8.3% 25.0% 5.0% 100.0%
% within subgrupos 88.1% 16.1% 78.8% 12.0% 51.3%
% of Total 3.6% 4.3% 12.8% 2.6% 51.3%
Adjusted Residual 6.0 4.8 26 4.4
Total Count 42 kil 19 25 117
Expected Count 42,0 31.0 19.0 250 117.0
% within DSMIVDIA 35.9% 26.5% 16.2% 21.4% 160.0%
% within subgrupos 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Tota) 35.9% 26.5% 16.2% 21.4% 100.0%
TABLA L:
Diagnéstico de t.personalidad depresiva segin escala:
Crosstab
subgrupos
distimica,
ninguna de depresiva na distimiay
105 dos personalidad depresiva depresiva Total
resultados  positive>31  Count 0 N 0 25 56
did Expected Count 20.4 14.8 9.1 12.0 56.0
% within resultados did 0% 55.4% 0% 44.6% 100.0%
% within subgrupos 0% 100.0% 0% 100.0% 47.9%
% of Total 0% 26.5% 0% 21.4% 47.5%
Adjusted Residual 78 6.8 46 59
negativo Count 42 0 19 0 61
Expected Count 219 16.2 99 13.0 61.0
% within resultados did 68.9% 0% 31.1% 0% 100.0%
% within subgrupos 100.0% 0% 100.0% 0% 52 1%
% of Total 35.9% 0% 16.2% 0% 52.1%
Adjusted Residual 78 68 46 -59
Total Count 42 Y 19 25 17
Expected Count 4240 31.0 18.0 250 117.0
% within resultados did 35.9% 26.5% 16.2% 21.4% 100.0%
% withir: subgrupes 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 35.9% 26.5% 16.2% 21.4% 100.0%
GRAFICO I:

Correlacion negativista-pasivo en muestra tpd.:
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TABLA LI:

Diferencia de medias, edad, dist versus tpd.:

Group Statistics

Std. Std. Error
subgrupos N Mean Deviation Mean
EDAD depresiva personalidad 31 37.90 9.97 1.79
distimica, no depresiva 19 47 42 14.63 3.33
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equallly of Varances ttast for Equality of Meai
JL!T 5% Confidenca
Interval of the
Sig. Maan Std. Error Qiffarence
F Sig. t df (2-tailed) Difference | Differsnice Lowhr Lipper
EDAD  Equal vararices
assymed 4.841 .D3s 2.748 4B 008 -8.52 348 -16.48 -2.55
Equal variances not
assumed -2.515 28.454 018 -8.52 378 -17.26 A4.77
TABLA LII:

Comparacién de items escala per.dep. entre distimia y t.pers.dep.:

Toat Statistics
reactividad bais critico de
triste ta 'va remondimisntos { autcestima i6n | sol otrog inrovertido i
HarWiitney O 168.000 | 171.500 228.000 272.500 133.500 162.500 217.000 229,500 174.000 180,500 [ 218.000
‘Wikcowon W 339000 | 342500 400,000 768,500 304.500 333.500 388.000 400,500 345.000 361500 | 387.000
z 2621 -2.560 -1.216 =143 -3.208 -2.588 21 -1.089 -2 422 -1.965 -1.440
Asymp, Sig. (-taiiad) Log 010 224 886 .001 a1e oot 276 s 048 150
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Test Statistics

seric canstraftido tenso diversian retraida pasiv dependiente | enfado hl;e;sghn:ge
Mann-whilney U 244.000 185.000 | 268,000 [ 200.000 | 205500 | 132.500 108.000 | 241.500 218 500
Wilcaxon W 415000 | 368.000 | 764.000 | 371.000 | 376500 | 303.500 279.000 | 412.500 389.500
z -836 -1.797 .256 | 1708 | 1820 | -3.243 -3.941 -8a9 -2.067
Asymp. Sig. (2-tailed) 403 072 798 072 .103 001 000 401 039
a. Groyping Variable; subgrupos
Test Statistics?
abnegado, poco
oral contradependiente | moralista | autocritico | sacrificado | ambicioso
Mann-Whitney U 143.000 256.000 265.500 250.000 260.500 186.500
Wilcoxon W 314.000 427.000 436.500 421.000 421.500 357.500
Z -3.004 ~531 -.340 -.759 -.680 -2.168
Asymp. Sig. (2-tailed) .003 596 734 A48 496 .030
4. Grouping Variable: subgrupos
TABLA LIXXI: comparacién de muestras distimia~tpd:
subgrupos * DSMIVDIA Crosstabulation
DSMIVDIA
diagnodstico | diagnéstico
_ positivo negativo Total

subgrupos  depresiva personalidad  Count 26 5 n
Expected Count 18.6 124 310
% within subgrupos 83.9% 16.1% 100.0%
% within DSMIVDIA B6.7% 25.0% 62.0%
% of Total 52.0% 10.0% 62.0%

Adjusted Residual 4.4 4.4
distimica, no depresiva  Count 4 15 19
Expected Count 1.4 76 19.0
% within subgrupos 21.1% 78.9% 100.0%
% within DSMIVDIA 13.3% 75.0% 38.0%
% of Total 8.0% 30.0% 38.0%

Adjusted Residual -4.4 44
Total Count 30 20 50
Expected Count 30.0 20.0 50.0
% within subgrupos 60.0% 40.0% 100.0%
% within DSMIVDIA 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 60.0% 40.0% §00.0%

Tabla LIV: comorbilidad con tp de la muestra tpd + (ddd.l):
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Tp asociados SCID-II MCMI-III
si 83,87 67,74
No 16,13 32,26

1 tp. 22,58 25,81
grupo B 12,90 3,23
grupo C 9,68 22,58

Mas de 1 tp 61,29 41,54

- mismo grupo 19,35 3,23

- grupos distintos: 41,94 ag,71

- B+ C 32,26 16,13

- A+C 6,45 12,90

- A+B+C 3,23 9,68

Los porcentajes son globales. En el mcmi-III no se ha considerado como tp
el depresivo por la redudancia con la muaestra tpd.

TABLA LV: comorbilidad con tp de la muestra distimia + (ddd.2):

Tp asociados SCID-II MCMI-III
53 78,95 68,42
No 21,05 31,58
1tp. 10,53 26,32
grupo B 5,26 10,53
grupo C 5,26 15,79
Mias de 1 tp 68,42 42,11
- mismo grupo 0,0 10,53
- grupos distintos: 68,42 31,58
. B+C 47,37 5,26
- A+C 10,53 10,53
 A+B 5,26 0,0
 AarBec 5,26 15,79

TABLA LVI: Correlacién de ddd.2 o distimia y variables :

DDD 2:

- abneg.-borderline-scid: ABN 1-rasgos: 2,1;ip. (-3,8).n0 (2,6).abn 3: tp (2,4).n0 (-1,9)CHI:
0,005.

-abneg- esquizotipico-MCMI: abne 1:tp (2,7)(50,100). Abne 2: rasgos (2,1)(33,100);abne 3:
no (1,9). CHI:0,026.

- abneg-TPEPT:abne 1: no (1,6);abne 2: no(1,6).abne 3: si (3,2)(67,100%).n0 (-3,2).CHI:
0,006.

- Inprup-depres-memi: ing 1: rasgos (-2,4);n0 (2,4).ing 2: rasgos (2,7).no (-2,7).CHE: 0,017.
- pasi-obsesi-scid: pasi 2: rasgos (-2,0).no0 (1,9).pasi 3: rasgos (2,5)tp (-2,3). Chi:0,029.

- negr-esquizot-scid:neg 1: no (1,7):neg 3: rasgos (2,8).no (-2,0). CHE:0,044.

- apertura cultura-sexomormal: vardn (2,4), mujer (-2,4);inferior: mujer (2,1);varén (-2,1).
Chi: 0,059,

- estabilidad emocional:normal: varén (2,5),mujer (-2,5).inferior: mujer (1,3),

Chi:0,037.
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- apertura experiencia-paranoide (SCID).normal: rasgos (-1,8).tp(2,8).inferior: rasgos
(1,8).tp (-2,8).chi: 6,011,

- gontrol emociones-borderline (SCID-11):normal: rasgos (2,1).superior: no(2,0)inferior: tp
{2,0). Chi:0,070.

- control impulsos-evitativo (SCID-IT)y:normal:rasgos {~1,7).no (2,7).superior: rasgos
(2,9).n0 (-1,9).inferior: tp (2,0). CHI:0,007.

- control impulsos-evitador(memi).superior: rasgos (3,1).no (-1,9).inferior: rasgos (-2,9)p
(1,7). CHI:0,020,

- energia-narcisista (memi):superior: tp (2,9)%;no (-1,9).chi: 0,056.

- energia-narcisista {SCID).superior. Tp(3,4),no0 (-2,1).inferior:tp (-2,1).CHI:0,017.

- perseverancig-narcisista (memi):normal: rasgos(2,3) tp(2,3)no (-3,4).inferior:no
{1,7).CHL: 0,024,

- apertura cultura-histrignico(memi):superior: rasgos (2,90 (-1,9)CHI: 0,030.

- dinamismo-histridnico(memi):normal: rasgos (2,4).superior: tp (1,9)inferior: rasgos
(1,9).no0 (1,7). CHI: 0,057,

- energia-histriénico (SCID).superior:tp (2,9),no (-2,9). CHIL:0,014.

- apertura cultura-autodestructi(SCID): normal: no (1,8).superior. Rasgos(2,9), no (-
1,9jinferior: tp (1,3). Chi:0,029.

- afabilidad-esquizoide(scid).normal: rasgos (-1,8)..no (2,1).superior: tp (2,3).chi:0,060.

- control emociones-evitativo (SCID).superior. Rasgos (2,1)inferior: rasgos (-2,8).no
(2,0).chiz0,059.

- cordialidad-compulsivo(mcmi).superior: tp(1,9).no (-2,4).inferior: rasgos (-2,0).no
(2,4).chi: 0,058.

- dinamismo-esquizoide(SCID):superior: tp(2,9).chi: 0,047,

- dominancia- evitativo(SCID)mormal; tp (-2,5)rasgos (1,5).inferior: tp (2,5)YCHIL:0,038.
- epergia-esquizotipico(SCID-1I).noemal: no (1,6).supetior: tp (2,9)n0 (-2,8)CHI:0,015.
- energia-antisocial(memi):superior: rasgos{2,9), no (-1,9).chi:0,056.

- tesén-esquizotiic(SCID).normal: tp(2,9).chi:0,0640.

- tesén-antisocial(memi):normal: rasgos (2,9) no (-1,9)chi:0,046.

Tabla ILVII:
Comorbilidad con tp en tpd y distimia:
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independent Samples Tast

Leverw's Test for .
| Ecunity of Varances -iwst for Expuaily of Means .
ntareat of the
g Mesn Stel. Bror Difference
F Sig t o (2-twbed) | Difforance | Difierence | Lower | Upper |
= EaT o 209 a8 | 1007 | 4 399 WTT| 87| -T2 | Az
Equl varances not 1M3 ] 38058 317 477 488 | T2 f:
B . awm | 7 T8 | 4m2ma | a1 | e8| aame
) wmn 2 amzoz|  azes | e | e
T 07| ~3004 |8.306E.02
2802 (6289802
e | aam
e T
geM | 24120
-8 | 20078
-tess | zase
Equal vasiancse nat [ a8 | Mz 28 ezt o626 | -gea? | zo1xo
| dostimd  Equal i
ontzam
dosipad B
o e ——
| restpmm  Equal variances
[respmd ~ E
| rests
mem
Equal variances not
ssumed S
westpad W 1,595
Equal variances ot
wasumed |
trtgh Eanl vaiancac 38930 181602
sl s st SANTEOZ | 5583
B Sl vacances 8.905 azrete | aeT
Sanel v lanoes mt srss02 | 506
ot S valances 4578 A138 a0te | enE0z | 31
e myances et My ae2| -ans| s
wipos Equal vafiances 16.141 000 | 108 ATZEGY | 435
Equnl variancos not 1793 etz | aesr
wrtpom - Equed vaiancea oo |  sz| w7 | zm)]
—— -tus -zmme | 2
amish  Saul vatlarces wer | e | . . szen2 |z
ol vatiances ot . ) BacE02 [ 3155
Wf—m ™ - . -2az0 | as07
Ecunl variarocs it 2458 | 3546
pmésc Equal viiancen a0 s T . .28 | 207
Ecl viancos ot ) -a80 ) l -0t | 2080

leyenda: amdsc(tp A + tp C); bmdsc(tp B + tp C):amdsh{tp A +tp Bj; untpcm(l tp C-
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memi) juntpes{ltp C-s) juntpbm(1tp B-m) ;untpbs (ltp B-s) ;untpb(ltp B) ;trestpsd(3tp~s de
distintos grupos);trestpsm{3tp-5 mismo grupo) /ftrestps(3tp-s) ;trestpmd(3tp-m distintos
grupos} ;trestpmm (3tp~-m mismo grupo);trestpm(3tp-m) ;dostpsd(Ztp~s distinfos

gropos) ;dostpsm(Z2tp-s mismo grupo) ;dostpmd(Ztp-m distinto griupo)  dostpmm{Ztp~m mismo

grupac) ;dostps (2tp-s} ;dostp (2tp) ;1tp(itp} ;Bm(itp-m B) ;Bs{1tp-s B}; tp(trastorno de
personalidad) ;s {scid-1I) ;m{MCMI-ITII) .,
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