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1: INTRODUCCION:

1. Introduccióngeneral

:

La nosologíaesun intentode integracióndel conocimientodisponibleenunconstructoque,en

diversosgrados,implica hipótesis(Pichot,1994).

El conceptode personalidaddepresivaabarcainicialmentedosposiblessignificados:quesetrata

de un trastornode personalidad(tp), y quepresentarasgosdepresivosdiferenciables.

Si unapersonapadeceun tp o tieneunapersonalidaddenominada“anonnal“, dependede la

nosologíaclínicaquesigamos,laculturay costumbresimperantesen suzonade residencia,etc,

parala mejorcomprensiónde esa”etiqueta”.Al añadirleel adjetivo“depresivo” a la

personalidadtampocoacotamosmuchoel diagnóstico.Lostrastornosafectivos,y dentrode ellos,

los depresivos,formanungrupoheterogéneodecuadrosclínicos:depresiónmayor(d.m.),

depresiónmenor,distimia, depresiónbreverecidivante,trastornode adaptacióndepresivo,

trastornomixto ansioso-depresivo,trastornodepersonalidaddepresivo(t.p.d.).Algunosde

estosdiagnósticosno sonreconocidostodavíaoficialmente,y estánen fasede estudio.

El t.p.d.actualmenteperteneceal apéndicedelDSM-IV, o sea,paradiscusióny posibleadmisión

comoentidaddiagnósticaclaraenfuturasclasificacionesDSM. EnelCíE-lO sele incluyedentro

de las distimias.A pesarde ello, cuentaconlargatradiciónenla literaturacomo diagnóstico

independiente:desdeKraepelin(temperamentodepresivo),Schneider(psicopatíadepresiva),

Kernberg( personalidadmasoquista-depresiva),Akiskal ( distimiasubat~ctiva),Tyrer ( algunos

casosdel” síndromeneuróticogeneral“ ) , Hirschfeldet al.(personalidaddepresiva),etc. hasta

hoy endía,en quecontinúala polémica:si esunaentidadclínicaindenendientecomootro t.n.. o

sele incluye comoun tino de distimia

.

La personalidaddepresivapuedeinfluir enlos trastornosdepresivosde diversasformas:como

rasgospredisponentes,conefectopatoplástico,serconsecuenciade ladepresión,como”

trastornodel espectrocaracterial”y comopropiaentidadindependiente.Sehaencontrado

frecuentecomorbilidadcont.p. dependiente,obsesivo-compulsiva,deevitaciózo sea,como se

diceen la literaturapsicoanalítica,“personalidadesorales

8



Aunqueenestatesisseempleael término comorbilidad(o trastornoscoexistentesquetienen

causasdistintas)enreferenciaa los tp y aotrostrastornosmentales,seríamásadecuadoco-ET
1 w
483 735 m
498 735 l
S
BT


ocurrenciaenrelacióna los tp (ya queno tieneimplicacionesetiológicas).

No estáclarosi las hipótesisquerelacionanpersonalidady depresiónsonrelevantesparatodas

las formasdedepresión,o solo conalgunossubtiposespecíficos.

Paraestablecerla validezclínicadeunadeterminadaentidadnosológica,ennuestrocasot.p.d.,

sehanpropuestodiferentesestrategias(Kendell, 1989):

1) identificacióny descripcióndel síndrome,bienseaatravésde la “intuición clínica”, bienpor

mediodelanálisisde clusters;

2) demostraciónde los limiteso puntosde distinciónentresíndromesrelacionados,medianteel

análisisdiscriminanteo el análisisfactorial:

3) realizaciónde estudiosde seguimientoquepermitanestablecerunaevolucióny unosresultados

diferenciadosentrelos síndromes;

4) realizaciónde ensayosterapéuticosqueestablezcanunarespuestadiferenciadaalos

tratamientos;

5) estudiosfamiliaresque sugieranunaverdaderainfluenciaen elorigendelsíndrome;y

6) asociaciónconalgunaanormali4ladmásfundamentalde tipo histológico, psicológico,

bioquímicoo molecular.

Nuestroobjetivoestratardeadaptarnosa los puntos1, 2, 3, y algoal 5 y 6.

Escalasdiannósticas

:

Parael diagnósticodelt.p.d. empleamos2 entrevistas:la de Gunderson(Gundersonet al.,1994)

y el apéndicedelDSM-IV; la V sebasaen32 rasgosdepersonalidaddepresivaencontradosenla

literatura,concluyendoensudiseñodefinitivo con30 rasgosy unpunto decortede 32 sobre60.

Losautoresencontraronunosíndicesde fiabilidadsatisfactorios:interexaminador(k 0,67),test-

retest(k 0,41)y fiabilidaddiagnóstica(k 0,62).

El diagnósticode los t.p. lo hacemosatravésdela entrevistasemiestructuradaparalos t. p.,

basadaenelDSM-III-R, SCID-IJ(Spitzeret al, 1990).Tieneunaaltafiabilidadtest-retestcuando

seutiliza enmuestrasclínicas(k: 0,68) (Willianis et al. 1992),perodisminuyealgoenmuestrasno

clínicas(k: 0,51).
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PretendemosenestaTésisDoctoraldefinir claramenteel conceptode personalidaddepresiva

;

diferenciarlode la distimia,aunqueen ocasionescoexistan,y tratardebuscarlos factoresque

distinguenla heterogeneidadde los trastornosdepresivosmenores,por algunosllamados

trastornosneuróticos.

Paraello nosbasaremosenunestudioprospectivo.Ademásdelmodelocategorial,la

clasificaciónintentaráserdimensional;de la severidadde lossíntomasclínicosde los dosEjes

diagnósticos(1 yII delDSM-IV ); de dosde lasescalasdiagnósticasde personalidaddepresivas

existenteshoy endía, intentaremosvalorarcriteriosdeexclusióny ala vezdarmáspeso

especfficoa algunositems.

En suma,trataremosdedemostrarqueel diagnósticode personalidaddepresivaesestable,

persistente,predecibley queno cambiafrecuentementeaotro diagnósticoen el cursodeltiempo.

Hipotesis:

El diagnósticode t.p.d. esdiferentedel de la distiniia: en la clínica,cursoy comorbilidad.

Sedanmásepisodiosdepresivossobrelabasedepersonalidaddepresiva,enun continuumcon

los trastornosafectivos.

Lapersonalidaddepresivapredisponeala distimia.La distiniia sinpersonalidaddepresivade base,

puedeserde comienzotemprano,mal diagnosticaday asociadaaotrost.p..

Objetivos

Definir el trastornodepersonalidaddepresiva(t.p.d.)..

Demostrarque elt.p.d. tieneentidadpropia.

Demostrarque estet.p. esdiferenteconstructode la distimia,aunquetengansimilitudes.

Demostrarquesepuedeincluir dentrodel espectrodepresivo.

Como esbiensabido,paraqueun trastornosepuedaconsiderar~., debecumplir las siguientes

características:

- serun trastornode largaduracióny comienzotemprano.
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- concordanciade la definiciónconlas propuestasteóricassobreel trastorno.

- criteriosoperativosdefinidos.

- criteriosevaluablesconfiabilidad.

- el trastornodebetenerunaprevalenciadistintade cero.

- los criteriosdebenidentificarun grupode pacientesqueno cumplanigualmente criteriospara

otrostrastornosafectivoso dela personalidad.

- el trastornodebeserpersistente.

2. LA PERSONALIDAD

2.1 Definición:

El conceptode personalidadprovienedelgriego “persona”,o máscarateatralusadaporlos

actoresdramáticos.Másadelanteserelacionacon los rasgosmásaparentes,explícitosy

manifiestosde lapersonareal; paraentendersefinalmentecomolo eshoy: las cualidades

psicológicasinternas,menosreveladasy másocultasdelindividuo.

Sonvariadasy múltipleslas definicionessobrelo queeso denominamospersonalidad:

SegúnMillon (1980),lapersonalidadesunmodelocomplejode característicaspsicológicas

profundas,quesongeneralmenteinconscientes,queno puedensererradicadas,y seexpresan

automáticamenteencadafacetadel funcionamientoindividual. Intrinsecay persistente,susrasgos

emergende unacomplicadamatrizde disposicionesbiológicas,delaprendizajey la experiencia;

comprendey abarcael modelodistintivo individual de percibir, razonary enfrentarlas situaciones

y a los otros.

SegúnL’Abate(1994),la personalidadcomprendelo queunapersonaes,hacey tiene, y cómo

esapersonaconchaesostresaspectos.Es másque la simplesumade los elementosde los que

hansido dotados,genéticamenteo porel medioambientesocial.Lamaneracomo las otras

personaspercibenaun individuo,enunasituaciónsocial(aparienciasocial)y enunasituación

privada(fenotipo),estáinfluida por lahistoriaindividual.
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SegúnPichot(1994),lapersonalidadsedefinecomo la integracióndinámicade los aspectos

cognitivos(intelectuales),connativos(pulsionalesy voluntarios)y afectivos,asícomo por los

aspectospsicológicosy morfológicosdelindividuo.

La normalidadde la personalidadrefleja la habilidaddelindividuo paraenfrentarseconel

mediode unamaneraflexible, actuandoconunatendenciaaadaptarsea la realidadenforma

creativa;supercepcióny susconductastípicassetraducenenun incrementode la satisfacción

personal.

2.1.1. XI. Schneider

Descartaenel conceptodepersonalidada la inteligencia,los instintosy sentimientoscorporalesy

la definecomo al “conjunto de los sentimientosy valoraciones,de lastendenciasy voliciones”,

limitándolosal plano psíquico.ParaK. Schneiderlas personalidadespsicopáticassonun

subconjuntode las personalidadesanormales(deacuerdoconcriterio estadístico,o seaquelos

tipos

purossonpocos).Perono porello puedensernominadascomo patológicas,y aún“la valoración

de hacersufrir a lasociedadesrelativoy subjetivo:un revolucionarioesunpsicópatapara

algunosy unhéroeparaotros”.

ParaSchneiderel psicópatano esun enfermo;el psicópataesunanormal.Esto, teniendoen

cuentaqueel criterio a emplearparadecirquealgoesanormal,esel criterio estadístico.Entonces

dice “si nosotrostenemosdistribuidala población segúnla curvade Gauss,anormalesson

aquellosque estánen los extremos.El gruesode la poblaciónsituadoenel centrosiguelos

parámetrosconductuales

comunes,losdel extremono

Hay dosformasde valorarla normalidad:segúnel criterio estadístico(la frecuenciade un item en

lapoblación)y segúnel criterio normativo(esnormallo queseajustaaun modeloideal,una

personadebesercomprensiva,cariñosa,honesta,etcétera).Considerandolos parámetrosy la

norma,se puededecirquesi el individuoA cumplela mayoríade estasnormativases “normal”,

y sino,no lo es.
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Schneidertieneun pensamientoconstitucionalista,no porazarestaspersonassonmarginales.

Dentro de las psicopatías.Schneiderdiferenció distintos tipos (aunque los incluimos en este

apartado,no estáclaro si deberíanestaren eldetp), a saber:

1- Flipertímicos

2- Depresivos

3- Insegurosde sí mismos(comprendenlos sensitivosy anancásticos).

4- Fanáticos

5- Necesitadosde estimación.

6- Lábilesdel estadodeánimo o inestablesemocionalmente.

7- Explosivos

8- Sin afecto,desalmados.

9- De pocavoluntad.

10- Asténicos

2.2 Diagnóstico:

El diagnósticode los tp. requiereunaevaluaciónde los patronesdeactividaddelsujetoa largo

plazo,y las característicasparticularesde la personalidadhandeestarpresentesdesdeel principio

de laedadadulta.Los rasgosdepersonalidadque definenestostrastornostambiéntienenque

diferencíarsede las característicasquesurgencomo respuestaa estresantessituacionales

especificoso a estadosmentalesmástransitorios(porejemplo:trastornosdelestadode ánimoo

de ansiedad,intoxicaciónporsustancias).

El clínico tienequevalorar la estabilidaddelos rasgosde personalidada lo largodeltiempoy en

situacionesdiferentes.La evaluacióntambiénpuedeversecomplicadaporel hechodeque las

característicasquedefinenuntp. enocasionesno sonconsideradasproblemáticasporel sujeto

(porejemplo,los rasgossonamenudoconsideradosegosintónicos).Paraayudara salvaresta

dificultad,esútil la informaciónaportadaporotrosobservadores.

Los factoresde la personalidadnormaly patológicasolovaríancuantitativamente,sin diferencias

cualitativas.A pesarde opinionescontradictorias,cadavezesmásextendidoqueesunacuestión

13



degradolas diferenciasentrelos rasgosy tp encontradosen muestrasclínicasy no clínicas.

2.3 Rasgos:

Los rasgosdelapersonalidadsonactitudes,hábitosy emocionesestrechamenteligados,

entretejidosy entrelazados.Son“unaformaconstanteo persistentede

comportarse”(Allport,1973);“unaporcióndeterminaday constantede la personalidadque se

infiere de la totalidadde laconductade un individuo, peronuncaseobservadirectamente”

(Stern,1921).

Esun atributoestable(conductaspersistentes,habitualesy recurrentes),lo quelo diferenciadel

estado(depresivo,deansiedad,...),queesunacaracterísticadeunorganismoo de unapersona,

transitoriao limitada en el tiempo.

Son“patronespersistentesde formasde percibir, relacionarsey pensarsobreel entornoy sobre

uno mismo queseponende manifiestoenunaampliagamadecontextossocialesy personales”

(DSM-JV); “aspectosdestacadosde lapersonalidad,queno indicanpatologla”(DSM-llI R). La

acentuacióndelrasgono esen sí mismoun trastorno.

El conceptode rasgoimplica estabilidadenlargosperiodosdetiempode: unatendenciahacia

ciertasconductas,sentimientosy pensamientos.Escomoun continuocondiversosgrados.

Alguien conungradoextremodeun rasgo,tendrálaconductaasociadapersistentementea lo

largodeltiempoy endiversas situaciones.Peroquientengaun gradomedio o moderadodel

rasgo,las conductas,sentimientosy pensamientosseránmenosduraderosy másfluctuantes.

Denominamostemperamentoa las disposicionesconstitucionaleso genéticasde la persona,que

a menudoseobservanen la inThnciatemprana,y quederivanen la personalidaddeladulto. Sobre

estetemperamentosesolapaelel conjuntode estilosinterpersonalesy cognitivos,defensas,

expectativasy modosderespuestaparticulares,a los quesedenominacarácter.Estesemoldea

por las experienciasambientalesdel aprendizaje.El temperamentosubyacenteafectaal ambiente

de cadauno,y tambiénesalteradoporéste.Lascontinuasexperienciasquemoldeanel carácter

continúanatravésde la infanciay adolescenciahastallegar a formarunarelativamenteestable

composiciónllamadapersonalidaddeladulto.
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2.4 Temperamento:

A esteconceptodel temperamentoya serefirió Hipócratesconsuteoríade los 4 humores.

Significa el materialbruto, biológico,desdeel quela personalidademerge:lo bioquímico,lo

endocrino,lo neurológico,el humorbásico.

Kraepelin(1921)postulabaquelos episodiosafectivossurgíande la inestabilidadbasalde las

alteracionesdeltemperamento.Los concebíacomo expresionesafectivasde bajogrado,detoda

la vida, sobrelas queseimponíanlos episodiosafectivos.Amboserandeorigenhereditario,

endógenos.Lascircunstanciasvitales asociadasy el contextointerpersonalsonaccesoriosy

provocativos,másquecausales.Estatesisde Kraepelinde la relacióndeltemperamentoy los

episodiosafectivos,escompartidaporautoresactuales(Mussettietal, 1989; Cassanoet al,

1992).

El temperamentoesunrasgoestable,no ligado a los eventostransitorios.Constituyeunaparte

delfuncionamientohabituala largoplazodelindividuo. Akiskal lo defineasí,comounsimil a los

modelosdeconductade los rasgos/tp.

Defiendeesteautorla relacióndel temperamentoconlos trastornosafectivos(A.kiskal, 1992),

dividiéndoloen4 subtipos:hinertimico.ciclotímico. distimico (o denresivÑe irritable.Sugiere

queseheredanengranparte,y predisponenal desarrolloulteriorde ciertasformasde tp y a

episodiosmaníacosy depresivos(los primerosmáscon los temperamentoshipertímicoe intitable;

y los depresivosmásconel temperamentodistímico y ciclotímico).Ademásdefineunas

característicasde estossubtipos:sedanenun3-4% de la población,representanvariantes

subelinicasespectralesde los trastornosafectivosmayores;y no sonpropiamentenialadaptativos,

sino queseconviertenenellosanteunacontecimientoconelque“encajen”pobremente

(Gundersonet al,1999).

Tambiénseharelacionadoal temperamentoconelhumorindividual prevalente,consutipo,

periodicidade intensidad;queestásujetoaunvalor moralo social,conunoslimites impuestosa

la disposiciónconstitucionalindividualparalaactividady la emoción.

Lospsicólogosacademicistasestudianel temperamentoy la personalidadnormal,utilizando
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sobretodométodosanalíticosfactoriales.Estostratande identificardimensionesde

personalidadde todoslos individuos.Eysenckflie de los pionerosen ello (1953),resultando3

dimensiones:neuroticismo,extraversióny psicoticismo.

Otromodelodimensional(del quemásadelantenosreferiremostambién)esel Big-Five o

modelode los 5 factores(Costay McCrae,1990): Extraversióno emocionalidadpositva,

neuroticismoo emocionalidadnegativa,ansiosa,afabilidado sociabilidad,entusiasmo,

responsabilidad,serconcienzudo,no impulsivo y aperturao intelectualidad,interrogativo.

Sehademostradoqueestas5 dimensionesde personalidadtienengranestabilidadtemporaly

universalidadparacaracterizaratodoslos tp de múltiplesculturas.(Costay McCrae,1992;

Digman,1990).Tambiénseha observadosucomponentehereditario.

2.5 Carácter:

Freud(1913)yahablade rasgosdelcarácter,como el éxito de la represióncomo sistema

defensivo;lo haceatravésde unpatrónpersistentede formacióndereaccióny sublimación.Más

adelanteserefiere a la importanciade la identificacióno introyeccióny ala formacióndel

superyó,en la formacióndelcarácter.

Los autorespsicoanalistashablande “la estructuradelcarácter“ y” desórdenesdelcarácter”

(Zales,1984),parareferirsea los rasgosmáspenetrantesde la conductay el pensamiento,

grabadosenel individuo,y relativamenteconstantesa lo largode la vida.

Consideranlos psicoanalistascontemporáneosal caráctercomo:el patróndeadaptaciónpara

controlarlasfuerzasinternaso del entornoexterno,y que sonhabitualeso típicasenun individuo.

No distinguen“carácter”y “personalidad”,perosilo diferenciandel “yo” enquesebasanen

estilosde defensay comportamientosobjetivamenteobservables,enlugardesentimientosy

pensamientos.

Además,los psicoanalistasvenotrasinfluenciasenel carácter:el temperamentoconstitucional,la

interaccióndelas fuerzasdel impulsoy las defensastempranasdelyo, las influenciasexternasy

las distintasidentificacionese internalizacionesdeotraspersonasa lo largo de la vida.

El desarrolloexageradode ciertosrasgosdelcarácteraexpensasde otros,puedeconducira tp.,
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o aunapredisposicióno vulnerabilidadaellos.Deestetemade los tp. sehablarámásadelante.

2.6 Tzposy rasgosdimensionalesy categoriales:

El estudiode la personalidadsepuederealizarde dosformas: lo categorialy lo dimensional.

En los sistemasde clasificacióncategorialeslas diferenciascualitativasy la discontinuidadse

asumen;y en los dimensionales.,las diferenciacionesentrelaspersonassebasanen lo cuantitativo

y en la distribuciónnormalen un continuumlineal (Moras& Barlow, 1992).

Las desventajasde los modeloscategoriales,a grandesrasgos,son:

- alto gradode comorbilidady diagnósticosmixtosentretp, siendoditidil separarentidades

diagnósticas(Clarket al,1995).

- los tp delejeII tienenalto gradode inestabilidadtemporalenrelacióna lapatologíageneralde

la personalidad(Lorangeret al,1991)ya los rasgosde personalidad(Schuergeret al,1989).

- faltade limitesclarosquedistinganpacientescony sin tp en lo categorial(Kasset al,1985).

- la granheterogeneidadsintomáticadentrode los diagnósticoscuestionala validezy utilidadde

los existentesactualmente(Widiger y Frances,1985).

- la faltade acuerdosobrela conceptualizaciónadecuadade variostp, quetambiéncuestionala

validezy utilidad del sistemadiagnósticoactual(Blashtleldy Haymaker,1988).

Los modelosdimensionales(Eysenck1952,1963)abarcanrasgos(dominancia-sumisión,

extroversión-introversión,neuroticismo,rechazoo disponibilidadparaexperimentar,hostilidad-

amabilidad,escrupulosidad,impulsividad,...),quesonlos extremosde unadimensión.El bctorde

neuroticismode Eysenck(1986)abarca9 rasgossubordinadosa él: ansioso,depresivo,

emocional,tenso,de mal humor,tímido, irracional,bajaautoestimay sentimientosde culpa.

El modelodimensionalreflejamejorqueel categorialla relaciónentredepresión,personalidady

temperamento(Leblaneet. al,1994).Mide el gradoal cualunpacientetienerasgosde un tp, no si

lo tieneo no. Esmásfiable queel modelo categorial,y dentrodelo dimensional:la puntuación

total esmás fiable queelnúmerodecriteriosencontrados.Tambiénnosdamásinformaciónal

incluir nivelessubumbralesdeltp y diferenciarnosentreestoscasosumbralesy los prototípicos.

Lavalidezdeldiagnósticodimensionaldependede lavalidezde las categoríasde tp sobrelasque
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sebasanlas dimensiones.Enestesentido,los diagnósticosactualesde tp adolecendevalidezde

constructo.Observandolos tp enun contínuum,másquecomo categorías,no resuelveel

problemade lahetero2eneidadsintomáticadentrode cadadiasznóstico

.

Tampocola aproximacióndimensionalsuponeunabaseteóricaquenosexpliquelos nivelesaltos

depatologíade personalidadmixtaquesevenenlaprácticaclínica.

Haydiversosmodelosdimensionales,enesencia2. Uno derivadodelDSM, y el otro basadoen el

perfil de los rasgosde personalidad(de rangomásalto y de bajoorden).Yano sediscutequela

evaluaciónde los rasgosdepersonalidadabarcalo normaly lo patológico(Clark,1 999a):

1) Las 3 dimensionesde frs gruposdelDSM: extraño-excéntrico;dramático-emocionaly

ansioso-temeroso.CadaIp separadoseconceptualizacomo un continuum,mirael gradodetp de

cadauno, no si estápresenteo ausente(comoseríalo categorial).

2)El modelodelespectroclínicode 4 dimensionesde Sievery Davis(1991):organización

cognitiva,regulaciónafectiva,modulaciónde ansiedady controlde impulsos.

3) El modelocircumplelointeroersonal(Leary, 1957;Wiggins,1982),en el quelos Ip seacercan

adosdimensionesortogonalesy bipolares:dominanciavs sumisióny amorvs odio.

4)El modelo 5 factorial(Costay McCrae,1992)sonlos intentosmásrecientesdeclasificación

dimensionalde los t.p.. Cubretp, trastornospsiquiátricosengeneraly lapersonalidadnormal.Los

5 factoresde personalidadson:neuroticismo.extraversión,aperturaala experiencia,afabilidady

resuonsabilidad.Puedeintegrarconceptualizacionesalternativasde modelosde 3 dimensiones.

Von Zerssen(1994)ha sugeridomodificacionesdel modeloBig Five: añadiruna6~ dimensión

(actitudreligiosaconvencional),y redefinir“apertura”consupolo opuesto(agresividad).

5) Telleaen(1993)propone 7 dimensiones,sumandoa los 5: valencianositivay negativa.Otros

autorespiensanqueestos2 fáctoresya estabanenel big five comovaloresde otras

dimensiones.Lasfundamentalesson: emocionalidadnegativa,emocionalidadpositivay

constrefiiniiento(negativa).

6) El modelodelgrupode Canadá(Jang, Livesley et al.,1996)constade 4 dimensionesde

mayororden(labilidad,antagonismo,sin respuestainterpersonalo “interpersonal

unresponsiveness”y compulsividad),18 dimensionesbásicasy 69 rasgoso aspectosdela

personalidad.
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7)El modeloradial de Pukrop o teoríade &cetas (1998)admite diversasdimensioneslocalizadas

en el espaciocirculary no tienelos inconvenientesdelanálisisestadístico(lasvariablesse

clasificansernánticamenteenun “plano defrases”detp). Defiendeunmodelodepersonalidad

universal,contransicióncontinuade la personalidadnormala la disfuncional.Puedeintegrar

diferentesmodelossin sustituirlos.

8) El modelo deClonituery susdimensionesde:evitaciónde daño,dependenciade recompensa

y búsquedade novedades.Últimamenteafiadió la persistencia.

9) El modelodeEvsenck: neuroticismo,extraversióny psicoticismo.

lO) El modelodc Gou2h,consusdimensionesde alto rango,encorrelaciónnegativa:

autorrealización,intemalidady seguimientode normas.

11) El modelodeZuckermanet al (1988):conneuroticismo-emocionalidad,extraversión-

sociabilidady psicoticismo-impulsividad,búsquedade sensacionesno socializada.

Estasdivisionesy subdivisionesjerárquicasdelos rasgosy dimensionesde la personalidadsehan

observado,tantoen la clínicacomoen la personalidadnormal(Eysenck,1952).

La medidade los rasgossehacecuantitativamente,y la normalidady anormalidadseríanlos

extremosde uncontinuunzseutilizan másestudiosde poblacionessanas.Sedanvariantes

desadaptativasde los rasgosde personalidad,queseimbrincanimperceptiblementecon la

normalidady entreellosmismos.Los t.p. difieren de la variaciónnormalde la personalidadsolo

entérminosde grado,lo queseobservaempíricamente.

Tienecomoventajas,el que daunperfil simple de la personalidady permiteincluir rasgos

atípicos.Comodesventaja,el queseutiliza un númeroreducidoderasgos.No esapropiadopara

problemasclínicos gravesni paracomparacionesdehallazgosde culturasdiferentes.

El abordajedimensionalofrecela posibilidaddever la severidadde un tp: al sumarel númerode

síntomasdentrode cadacategoría.Perolos criteriosquedefinenesetp puedenestarpoco

correlacionadosconotroscriteriosde la mismacategoría(Clarkinet al,1993).Además,unrasgo

de personalidadpuedepuntuarsimultáneamenteen diferentesdimensiones:ej: “ser fácilmente

heridopor lascríticas”,puedeformarpartede los tp evitativo,narcisistay paranoide.Porello, el

sistemacategorialactualdetp, se componede rasgosindividualesque puedenpertenecera

diferentesdimensionesdepersonalidad.
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Losgruposde trastornode personalidadDSM-IV (raro-excéntrico,dramático-emocionaly

ansioso-temeroso)puedenconsiderarsedimensionesquerepresentanel espectrode disfimciones

de lapersonalidadenun continuum conlos trastornosmentalesdelEje1.

No estáclaro silosrasgosdepersonalidadnormalo anormalsonlos mismos,o son

cualitativamentediferentes.Estosúltimos seheredanmenosque los rasgosnormales,y en

estudiosde prevalenciaseencuentramáspatologíade laesperadasegúnla de poblacionessanas

Sehacomprobadocomovaríanlos rasgosdimensionaleso el temperamento,entrepacientes

depresivos,segúnesténasociadosatrastornosdelEje1 o delEje II. Así, seve mayortendencia

hacialabúsquedade novedadesenalcohólicos;másevitacióndel daño,enel trastornode pánico;

y másaltapersistenciaen la fobiasimple. Si estánasociadoscont.p. (Eje II), seve unamenor

dependenciade la recompensa.

Losmodelostipológicoso cate2orialessonmásaceptadosen la clínica,y másestudiadosen

poblacionescontp.. Loshábitosde respuestade un individuo danunacaracterísticade su

flmcionanúentopsicológicoo deltipo de relaciónqueestablececonsumedio.Estosrasgos

muestranconexionespsicológicasqueseorganizanentiposde funcionamientode la personalidad,

síndromesclínicoscualitativamentedistintos.

Ventajasdeldiagnóstkocategorialsonel que éstesearápidoy sepuedansugerirmás

característicasde las observadas,conmayorsentidode unidadquelos dimensionales.Como

desventajasestánel encasillamientocomoenfermedadmédica,y la limitaciónaunaseriede

rasgos,no incluyendoaspectosimportantes(comolos casosmixtoso atípicos,o las categorías

heterogéneas).Además,el númeroy diversidadde las categoríasdiagnósticas,esmuchomenor

quelas diferenciasindividualesquesevenenla clinica; asísepierdeinformaciónclínica,como los

trastornosmenoscomunes,cuyasformasmásdébilessonmásfrecuentesquelos propios

trastornos.Necesitasimplificar trastornoscomplejos,usandounaescalanominal,mejorque

ordinal.

No clasificaa lospacientesqueestánenla fronteradecategoríasdistintas,o queno satisfacenlos

criteriosdiagnósticosde un Lp. especifico,peroquesiguenteniendounapatologíasignificativa.

No hayclaraspruebasempiricassobrelasuperioridadde un modelo sobreotro. Talvez, sean

apropiadosmodelosdiferentesensituacionesdiférentes.
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3. TRASTORNODE LA PERSONALIDAD

3.1 Definición

El tp esun” patrónpermanentee inflexible de experienciainternay decomportamientoquese

apartaacusadamentede lasexpectativasde laculturadel sujeto,tienesu inicio en la adolescencia

o principio de laedadadulta,esestablea lo largodeltiempoy comportamalestaro perjuicios

parael sujeto“(DSM-IV, ManualDiagnósticoy Estadísticode los trastornosmentales.1995).

Sonrasgosde personalidadinflexiblesy desadaptativos,quecausanundeteriorofuncional

significativo o unmalestarsubjetivo.

Otra definiciónadecuadapodríaser: “ los tp representanunaclasede síndromesdefinidospor

comienzotempranode rasgosinflexiblesy maladaptativos,queseexhibenenun amplio rangode

contextospersonalesy sociales,y quesonrelativamenteestablesduranteunperiododeaños”

(Pfohl,1999).Seadmitequepuedendisminuir enseveridadtrasvariasdécadas.

Schneiderhablade psicopatíasal referirsea los tp (aunqueavecesno los distingueclaramente

dela normalidad).Hayun determinismoenla concepciónschneiderianade usiconatía;“El

psicópataesun individuo queporsí solo, aunqueno setenganen cuentalas circunstancias

sociales,esuna personalidadextraña,apartadadeltérminomedio”. Lapsicopatíano esexógena,

suesenciaesdisposicional,innata,enel sentidode preexistentea las vivencias.No porello deja

de notarquetodapersonalidadsedesarrolla,y enestotiene suparte,el medioambiente.

Es decir,lapsicopatíasemanifiesta.Debeserobservadapor los otrosy esaconductaparticular

valoradacomo anómalaenrelaciónal términomedio,y sufriro hacersufrir solamentesobreel eje

de suanomalía.Estono significaqueelpsicópatamanifiestesiempresupsicopatía;tiene

oscilacionesperiódicas.

Kahn distinguedistintoscursos:episódicos,permanentes,periódicosy desarrollospsicopáticos.

Aquí podemospuntualizarque tampocolaconductadelpsicópataestoda psicopática;coexisten

con ellasconductasadaptadasquelepermitenpasardesapercibidoenmuchasáreasdesu

desempeñosocial.Estaintegraciónconductual,adaptadoo psicopático,sehacemásdificil dever

cuandolo psicopáticoseexpresasólo endeterminadascircunstanciaso sobredeterminadotipo de
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personas.El psicópatabuscasuequilibrio enelotro complementario.La vivenciade no

completudgeneratensión,

sufrimiento,segúnSchneider;y aunqueencuentrelascircunstancias,personas,cosaso actos

complementariosquehacenb~arsunivel detensión,siemprequedaun quantumde tensión

vivenciadocomoinsatisfaccióno vaciointerior. Es, entonces,el complementarioel quedebe

pagarporel ajusteincompleto.Paraelpsicópatasu incomoletudeso lite producidaporotros,

por lo quele parecejustoquealguieno algopagueporello.

El diagnósticodeltp. siemprehade basarseen la evaluacióndelsujetoa largoplazo,en

situacionesdistintasy de~ideel principio dela edadadulta;sin conkndirseconreacciones

estresantesni conestadosmentales(depresión,ansiedad,..4Algunosautoreshancomprobado

cómo varianlos rasgosde personalidad(dimensional)y diagnósticos(categorial),antesy después

de la recuperacióndel estadodepresivo:disminuyenlos rasgosy diagnósticosdel clusterIII y los

rasgosdelcluster1, si hayrecuperacióndelestadodepresivo;si no la hay,aumentanlos rasgos

delcluster1; nosemodificanni los rasgosni diagnósticosdelclusterII (Peselowet al.1994).

Además,sedebebuscarlaayudadealgúnfamiliaru otro informante,ya quesi el paciente

observasus rasgoscomoegosintónicos,no le producenmalestarsubjetivo.Sehacomprobado

quela informaciónde familiarescercanos,y dentrode ellos,mujeres,tiene másfiabilidadparael

diagnósticodeltp..

La valoraciónde los tp. hade fijarsesiempreenel contextodelsujeto,susantecedentesétnicos,

culturalesy sociales.A vecesseobservael trastornoenlaedadadulta,trasun duelo o factor

estresante,o enfermedadmedicao consumode sustancias.

Algunostiendenaremitir conla evolución(trastornoborderline,antisocial),perootrospersisten

a lo largode los años(trastornoobsesivo-compulsivoy esquizotípico).

Los criteriosdiagnósticosde investigaciónde laCIE-lO y los del DSM-IV de los trastornosde

personalidadcoinciden:

A. Unpatrónpermanentede experienciainternay de comportamientoquese aparta

acusadamentedelas expectativasde laculturadel sujeto.Estepatrónsemanifiestaendos(o más)

de lasáreassiguientes:

(1) Cognición(p.ej.,formasde percibir e interpretarseauno mismo,a los demásy alos
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acontecimientos).

(2) Afectividad(p.ej., lagama,intensidad,labilidady adecuaciónde la respuesta

emocional).

(3) Actividad interpersonal.

(4) Controlde impulsos.

B. Estepatrónpersistenteesinflexible y seextiendeauna ampliagamade situacionespersonales

y sociales.

C. Estepatrónpersistenteprovocamalestarclinicamentesignificativo o deteriorosocial,laboral

o de otrasáreasimportantesde la actividaddelindividuo.

D. El patrónesestabley de largaduración,y su inicio seremontaalmenosala adolescenciao al

principio de laedadadulta.

¿E. El patrónpersistenteno esatribuibleaunamanifestacióno auna consecuenciade otro

trastornomental.

F. El patrónpersistenteno esdebidoalosefectosfisiológicosdirectosde unasustancia(p. ej.,

unadroga,unmedicamento)ni aunaenfermedadmédica(p.ej., traumatismocraneal).

Haydostiposdetp.(CIE 10): los de inicio temnrano,de largaduración;y los deinicio enlaedad

adultao cambio nermanentedela nersonalidad.Estase refierea :“ un tp. y de la conductadel

adultoque sehadesarrolladoaraizde unatensióncatastróficao excesivay prolongada,o

despuésde unagraveenfermedadpsiquiátrica,enun individuo sin trastornopreviode la

personalidad.Hayun cambiodefinidoy perdurableenel modelosegúnel cualel individuo

percibe, serelacionacon,o piensasobre,el ambientey suyo. El cambiodepersonalidadva

asociadoconunaconductainflexible y mal adaptadaqueno estabapresenteantesde la

experienciapatogénicay queno esunamanifestacióndeotro trastornomentalo un síntoma

residualde un trastornomentalprevio

Sehacomprobadoun buenacuerdodiagnóstico(medidoatravésdekappa)entreel CJE-loy el

DSM-IJI-R (Lorangeret al., 1994)y entreelCJE-lo,criterios de investigación,yel DSM-IV

(Starcevicet al, 1997).Al compararestosúltimos, se observóunamayorconcordancia

diagnósticaparalos trastornosdel grupoC y el histriónico,y menorparalos delgrupoA y el

borderline.
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El CJE-losobrediagnosticatodoslos t. de p. exceptoeldependientey elborderline.Lo

explicabanlosautorespor los diferentescriteriosdiagnósticosempleadosencadat. p. y enel

umbraldiagnóstico(el n0 decriteriosnecesarioparael diagnóstico).

Ya essabidoqueelDSM-JV incluyeel t. p. narcisistay esquizotípico,no asíel CJE-lO; y ésteel

t. p. impulsivo, rio recogidoenelDSM-IV.

Las entrevistasparalos t. p. siempreresultanmásfiablesquelos cuestionariosautoadministrados

(Starcevic,1996).

3.2 Epidemiología

:

Sroleet al.(1962)utilizó el MMPI parasuestudioenla ciudadde Manhattan,encontrandoun

10%de tp. Weissmanet al (1978)enel estudiode NewRayende seguimientode adultosde 18

afios durante8 años:observóun 4,5%de personalidadesdepresivas,0,2%de ciclotímicasy

antisociales(cadauna)y un 0,4%deprobabletp.

¿Enel estudioECA (EpidemiologicalCatchnientArea) (Myerset al,1984)de 6 mesesde

seguimiento,solo buscaroncomotp el antisocial,viendo:prevalenciade6 mesesenhombresde

0,8-2,1%y en mujeresde 0,3-0,5%.Laprevalenciaa lo largo de lavidade tp estabaentre2,1 y

3,3% (Robinset al,1984).La tasamásaltaeraentre24 y 44 años,mientrasqueenmayoresde 65

añosbajabaal0,8%.

Estudiosmásrecientes(Reich,1989;Zinimermany Coryell,1989)enpoblacióngeneral,vieronun

11,1%de tp (utilizandocuestionarios:PDQ: PersonalityDiagnosticQuestionnaire).Los más

comuneseranel tp compulsivo(6,4%),dependiente(5,1%)y esquizotípico(5,1%).Aumentaban

las cifrasconla utilizaciónde entrevistassemiestructuradas(SIDP): 13,5%detp, contp

esquizotípico,histriónico,antisocialy pasivo-agresivomásfrecuentes;y el tp dependientemás

frecuenteconcuestionario(Zimmermany Coryell,1990).

En muestrasde atenciónprimariaelegidasalazar,(Caseyy Tyrer,1986),utilizandoel PAS y

basándoseenel ICD-9,observaron:el tp explosivolite el máscomún(6%), seguidodel

anancástico(3%), asténico(2,5%),esquizoide(1%) y tp histérico(0,5%).El tp asténicosedaba

másenmujeres,y el tp explosivoenhombres.
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UtilizandoelSCID-II tambiénseobservaroncifrasparecidasde prevalenciade tp (10,3%)

(Maieret al,1 992a).Ademássedabanasociacionessignificativasentretrastornosafectivosy de

ansiedady tp evitativo y borderline.No habíadiférenciasde sexoen los tp., y las categoriasmás

frecuenteserantp esquizoidey compulsivo.

En un estudiosobreunamuestrano clínica,conscreeningprevioy entrevistadiagnóstica

posterior,sedetectóunaprevalenciapuntualdetp de 11,01%(Lenzenwegeret al.1997).

Estudioscomparativosde muestrasurbanasy rurales,enatenciónprimaria(Casey,1985)

demostraronmásfrecuenciade tp enzonasurbanas.El tp explosivoeramáscomúnen estas,y el

tp anancásticoenrurales.Solo habíadiferenciasdesexoenel tp explosivo,a favor delhombre.

Másrecientesaproximacionesenatenciónprimaria(Moranetal,1999),vieronprevalenciasde tp

del 29%: desdeun 8-10%deltp paranoide,hastaun2-4%deltp antisocial.Lospacientesdel

clusterB teníanmayormorbilidad.Enatenciónprimariasehavisto unamediade 5 al 8% de tp,

siendomáscomúnenhombres.Seelevanlas cifrassi el diagnósticosehaceindependientemente

delprincipal, quesueleserdel eje1. Es lo mismoquesucedeenlas muestrasclínicaso las de

investigación;enestaúltimasesmayorla prevalenciade tp encontrada.

Enresumen,unaprevalenciavital entre2,1 y 18%de tp sehaencontrado,variandosegúnla

poblacióny los criteriosempleados.Los tp seasocianconjuventudy no estáclarala asociación

conel género.

3.3 Diagnóstico

:

El diagnósticoclínicode los tp. puedeestarsesgadopor la situacióndelmomento:el estado

depresivopuedeiniluir. Algunosautoresno piensanasí(¿Lorangeret al.,1991):el diagnósticodel

tp. a travésdelPDE(Loranger,1988)no estáafectadoporsuestadodeánimo actual.

Otrosno sólo lo defienden,sino quelo distinguen:entreel trastornoafectivoestacionaly la

depresiónmayor(Reichbom-KjennerudT et al, 1997); observancomovaríanenrasgos

dimensionales(noencategoriales)enel cluster13 y enespecialenel esquizotípico,histriónico,

narcisistay obsesivo-compulsivo.Sediferenciandelas variacionesobservadasen la depresión

mayor(antesy despuésdel tratamiento),en queenéstavaríanmáslos trastornosdel clusterC y
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semodificanmuypocolos del13.

Las personasdeprimidassetiendena describircomo másdependientes,introvertidas,cohibidas,

vulnerables,pesimistasy autocríticas,quelo haríananteso despuésdelepisodiodepresivo

(Banetty Gotlib,1988).Desesperanza,indefensión,bajaautoestimay negativismo,sontípicas

manifestacionesdel ánimo depresivo(Johnsony Magaro,1987),con lo queseesperaríaquela

descripcióndelapersonalidadseráinexactay distorsionada.

Darle instruccionesa los pacientesdequenoshablende cómo eranantesde ladepresión,no

pareceadecuadaparaunaevaluaciónválida de la personalidadduranteel episodiodepresivo

(Hirschfeld et al, 1983;Widiger& Frances,1987).

CIE-lO

:

Lostp son“alteracionesseverasdela personalidady laconductaqueimplicandesviaciones

pronunciadasde los patronesculturaleshabitualese invadenáreasdiversasdelcomportamiento

generaldel individuo, iniciadosen ¡a adolescencia,quecontinúanenla edadadultay pueden

originarproblemaslaboralesy sociales”.

Enel DSM-IV, la clasificaciónnosológicade la AmericanPsychiatricA.ssociation:

sonpatronesde conductainflexiblesy desadaptativos,quecausanunmalestarsubjetivoo un

deterioro flincional significativo, de inicio enla adolescenciay quepersistenenedades

posteriores”

Determinadosautoresopinanquelos tp. y los trastornosmentalesespecíficospodríanconstituir

un continuuni,de formaquelos primerosfueranformassubsindrómicasdelos segundos.

Otrospiensanquela comorbilidaddel denominadogrupoA enel DSM-IV (paranoide,

esquizoide,esquizotipico)serealizaríaaexpensasde los trastornospsicóticos;el grupo13 (límite

o borderline,antisocial,histriónico,narcisista)con elabusodesustanciasy el C (dependencia,

evitación,obsesivo-compulsivo)conla d.m. y los trastornosde ansiedad.

3.3.1. Evaluacióndelos trastornosde la personalidad

:

Sedebenobtenerunosmínimosestablecidosde:

- Validezconvergentey discriminantede los criterios.
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- Diagnósticocategorialyio dimensional.

- Encajarel perfil delpacientey el criterioprototípicodelgruposegún:observaciónclínicamejor

queel autocuestionario.

Problemáticadela clasificacióndelejeII

:

- Desacuerdoentrelas categoríasy los criteriosdiagnósticos:empíricoversusanálisisfactorialy

clusters.

- Comorbilidaddel ejeII muyalta: faltade validezdiscriminantedelos constructos,delos

instrumentosde evaluación,o de ambos.Loscriteriosdiagnósticoshabitualessebasanenla

taxonomíaexistente,no admitiendootroscriteriosqueno encajenen ella.

- Dicotomíaartificial de las variablescontinuas(criteriosdiagnósticos):presente/ausente:no es

sensiblea la teoríani a la estadística.El ejeII categorialesarbitrario.Seríamejorun modelo

“continuum”, p.e.borderline,congradosde lanadaa moderadoy severo,mejorque

“presente/ausente”.Losmodeloscategorialesy dimensionales,comocomplementarios,cadauno

másapropiadobajociertascircunstancias.

- Faltade lacapacidadparadarpesoa cadacriterio o diagnósticodiferencialde la importancia

disgnósticade cadacriterio.

- Fallo en laconsideraciónde la “potencia,fuerza” de la personalidad,los factorespositivosde la

personalidad:quehacenexcluirel t.p..

- Fallo enencontrarnatolo2la,rangode personalidad,queno estéenelejeII, y busquen

tratamiento:relacionalesdisflincionalesrecurrentes,inhibicionesduraderas,problemasduraderos

enla regulacióndela autoestinia,...( Ouenoestáneneleje1 ni enel II- modelosmaladaptativos,

duraderos,de emoción,pensamiento,motivacióno conducta,quellevanaestréso disflinción).

- Las categoríasy criteriosno sontanútiles clínicamentecomopodríamospensar.No nosdicen

Quétratamientosutilizar o abordajedecualprocesode personalidad.

- Los instrumentosqueevalúanlos t y. tienenescasavalidez: pobrefiabilidad test-retestmásallá

de 6 semanas(pocotiempoenuntrastornoqueesestabley duraderoenel tiempo).Los

constructosdel ejeJI necesitanunarevisióny la validezesmuydébil conlos cuestionarios.

El DSM-IV no categorizabien.

Los instrumentosdivergende laprácticaclínicadiagnóstica.No esadecuadoconfiaren
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preguntasdirectasdel ejeII, ya queen los tp. sedala falta de insi2hty de autoentendinilento.Por

ello, el clínico conflamásen susinferenciasde las descripcionesnarrativasde lasvidasde sus

pacientesy susrelaciones,y ademásenla conductadel yacientehaciael entrevistadorenla

consulta

.

Los clínicosconflanmásen laspreguntasdirectasparael eje1 queparaelejeII.

Algunossíntomasde los t.p. puedenserpreguntadosdirectamente(ej: cortedemuñecasen los

borderline),perootrosno, sino que sedebehacerun análisisfuncionalde la personalidad

(parecidoa un examendel estadomental):ej.:al pacienteno se le preguntasi le falta empatía,sino

quesele escuchacomodescribesusinteraccionesconlos demás,comorespondeal entrevistador

en lasalay sacasusconclusiones.

Comorbilidaddel ejeII: buscarmétodosde evaluacióndelos Lp. deunasolavez. P.ej.el SCID-

II paralos t p. utilizaun cuestionario1<> y luegounaentrevistaestructurada.

Comorbilidaddel eje1: quepuededistorsionarlos resultados:o porqueseusansolo

cuestionariosautoadministrados,o porquesonrasgostemporalesdelestadodepresivo.Por

ejemplo,enpacientesdepresivos,sevi6 quecambiabanvariablesde resistenciaemocionaly

dependenciainterpersonal,y no semodificabancon ladepresión:la impulsividad,restricción,

sumisión,exigenciay obsesividad(Hirschfeldetal, 1983).

Conclusiónde la evaluacióndetu

:

Laspreguntasdirectasno valenparaevaluarlos tp., sobretodosi faMa el autoconocimientodel

pacientey suhabilidadde tomarperspectivasobresí mismo.

Esimportantediferenciarentrelos procesosexplícitos(accesiblesconscientemente)de los

implícitos (inaccesibles)de la memoria.co2nicióny el afecto.P.ej.:lamemoriaexplícitaserefiere

ahechosy eventos;y la implícita a laconducta,porasociacioneso demostracionesde habilidades.

Igual distinciónhadehacerseen los procesosafectivosy motivacionales.

Lo que podemosobservar o inferir sobrela personalidad,puedeser muy diferentede lo

que el pacientenos describe.

En los cuestionariosrealizadosporel paciente,sedanlos efectosdistorsionantesde las defensas

psicológicas,mássi laspreguntasversansobrela autoestima.

Los inventariosautoaplicadossonespecialmentevulnerablesa distorsionesartefactasde
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autodescripcionessecundariasaestadosde ánimo (Bagbyet 41995).Sepodríacorregirdando

instruccionesa los pacientesparaquedescribansuhabitualfbncionamientocaracterístico,de

largotiempo.Por ello, las entrevistassemiestructuradassonmásadecuadasalahorade

diferenciarrasgosdepersonalidaddetrast.mentalesdeleje 1 (Coyneet al, 1995;Rogerset

al,1995).Sedebecuidarla posibledistorsiónpatoplásticade estasentrevistassemiestructuradas,

cuandono exigencriteriosdiagnósticossuficientesdesdeantesde los 25 añosdel paciente

(Verheulet 41997).

3.3.1.1. Eiemplodemétododeevaluacióndet. p.

:

El método SWAP-200:combinael modeloprototípicoconla descripcióndecasosindividuales;

abarca11 tp.(si sedivide el trast.disfóricoen 5 categorías)y los aspectosno incluidos enel eje

II, como:motivos,conflictosentremotivos,estrategiasde regulacióndeafectos,aspectosde

funcionamientode la personalidadno tanseveros.

El métodoSWAP sebasamásenun análisisfuncionalde la personalidad..A travésdelanálisisde

los factoresQ, sepuedenver los tp. comocategoriales,dimensionales,o ambos.

Ejemplosde t.p. que compartenun núcleodisfórico: evitativo. dependiente,depresivo

.

autoderrotistay borderline:secorrelacionanmuchounosconotros.Esla categoríamásfrecuente

del SWAP (Westen,1999).Sesientencondistrésde muchosmodos,experimentansentimientos

de: insuficiencia,vergilenza,culpa,depresión,ansiedad,miedodelrechazoo abandono.Es el

grupodiagnósticodeestructuradecarácterdepresivao disfórica

.

Compartentodosel rasgocentraldelafectodisfóricoy de la autocondenación

.

Los items quedescribenlacategoríade t p. disfórico,seasemejanmuchoa los de tpd., salvo los

siguientes:

- Tendenciaa sentirseavergonzado(30en importancia).

- Tendenciaa sentirseindefenso,sinpoder,amerceddefUerzasfuerade sucontrol(70 en

importancia).

- Tendenciaa sentirsecomomarginadoo fueradejuego;no sesientecómodo(120).

- decaido,fatigado,falto de energía.

29



- vacío,aburrido.

- incapazde “agarrarse”o confortarsuselfcuandoestáestresado;requierequeotrapersonale

ayudearegularel afecto.

- thltade unaimagenestablede lo que eso le gustaríaser(ej: actitudes,valores,metasy

sentimientossobreel seW puedenserinestablesy cambiantes).

Los itemsqueconcuerdanconel tvd. son:

- tendenciaa sentirseinadecuado,initrior o un fracasado(lo).

- infeliz, deprimidoo abatido(20).

- tendenciaaculpabilizarseo sentirseresponsablede las cosasmalasqueocurren(40)•

- tendenciaa sentirseculpable(50).

- temenserrechazadoso abandonadosporaquellosquesonsignificantesemocionalmentepara

ellos (60).

Al realizarunnuevoanálisisQ del grupode los disfáricos,con análisisde componentes

principalesy rotaciónvarimax,seobtienen5 subgruposqueobtienenel51%de lavarianza

(Westen,1999):

- 1” subgrupodisfórico evitativo

.

- 20 subgrupodisfóriconeuróticode alto funcionamiento:Separecemuchoal ~

- 30 subgrupodisfóricodisrreguladoemocionalmenteo borderline.

- 40 subgrupodisfóricodependiente-masoquista:muchomástrastornadosquelos dependientes

deleje11. Seencuentranenrelacionesenquesonemocionalo tisicamenteabusados.

- 5~ subgrupodisfóricohostil-externalizantey contenido:hostilesy contendenciaaculpara los

demásde susdificultades,conrasgospasivo-agresivos.

Podemosresumircon que: el ff~UDO disfóricotieneras2osevitativos.dependientey depresivo,y

no tienerasgosantisocialesrn narcisistas.

Lacategoríaesquizoideesrevisaday abarcaenesteinstrumento:los esquizoides,esquizotípicos

y algunosevitativos.Los borderlinelos almeaconlos disfóricosdisrreguladosemocionalmente,

algomenoscon los disfóricosdependientesy con los histriónicos.Perola intensidadafectivade

los disfóricosesegodistónica,y la delos histriónicosessintónica.

Los obsesivo-compulsivossonmenosgravesqueenel eje II. Sedenominaestilo neurótico
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obsesivo(constricciónemocional,tendenciaa la intelectualización,preocupaciónpor lasreglas),y

no sondisflincionalescompletamente,sonconcienzudosy productivos.

La clasificacióndimensionalde los tp. tratacomoun continuum,no comopresente/ausente.

Los estilosneuróticossono t p. menosseveroso categoríasaparte,perounagranproporciónde

pacientesquetratamosporpersonalidadmaladaptativa(60% segi~nWesten)no encajaneneleje

II o no lleganasuuxnbraldiagnóstico.

Limitacionesdeestetipo de estudiosdeevaluacióndeti,:

.

- contaminaciónpotencialde ladepresiónenlamedidade los t.p. (Hirschfeldet al,l 983; Stuartet

al,1992); bajaautoestima,negativismo,másdependiente,introvertido, cohibido,vulnerableo

pesimista,asísedescribiráquienestádeprimido(Widiger,l993).

- entrevistasclínicasestructuradasdelos t.p. sonmenossensiblesal efectoestadode ladepresión

quelos cuestionarios(Lorangeretal,1991;Zimmermanet al,1991).

- peroevaluandoelpacienteal final, cuandoelpacienteyano estádeprimido,podríatenermás

sesgoqueduranteelestadodepresivo(Pfohl et al,1987).

- másbúsquedadeayudadeestetipo depacientes.

- pacientesambulatorios.

3.4. Propuestade modificacióna la clasificación

:

Modificacionesposiblesa la clasificaciónpolitéticade los tp(DSMAV y ClIC-lO

)

(modificadode Dowson..1995)

:

- Cambioenelusode criteriosexistentes.

- especificarcriterioscomoesencialesparael diagnóstico.

- darpesoextraaciertoscriterios(poresencialesy/o pormaladaptativos).

- cambiodel n0 mínimode criteriospositivosrequeridosparael diagnóstico.

- Cambioen los criteriosindividualeso enel n0 de categoríasde tp:

- cambiodecriterios individuales:no solo conductualesobservables.

- cambio delsolapaniientoentrecriteriosde diferentespd.

- cambio o adicióndecriteriosdeexclusión(ej: criteriosquenopermitenel

diagnósticode tp, o mixtosde eje1 y II delDSM-IV).
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- cambio en el n0 de categoríasde tp.

- Estrategiasadicionalesparala clasificaciónde tp:

- añadircriteriosquedi1~rencientp de otrostrastornos.

- representarunajerarquíaparalos tp comórbidos.

- usarcategoríasdiagnósticascompuestas(ej: subgruposque sedefinenpor

criteriosadicionales).

- añadirinformacióndimensional.

- añadirinformacióncomplementaria(ej: funcionamientoglobal).

- añadirunaescaladeseveridad(aglutinarvariables:fúncionamiento,

comorbilidad,AF, pronóstico,tratamientosrecibidos,efectivosy no, etc).

4. LA DISTIMIA

4.1. Epidemiología

Laprevalenciavital de la distimia,a lo largode todoslos paises,esdel 3,1(2,1%enunestudiode

asistenciaprimaria)(Lecrubier,1999).Segúnestudiosde prevalenciade la ECA, la distimiaen

varonessedaalo largode lavida enun 1-3%, y enmujeresenun2,3-4,8%. La relaciónde

sexosen la distimia, mujer/hombre,esde2-2,7. (Weissmanet all.,1988).La prevalenciavital

mediaerade un3,1%.Lastasasdisminuíanapartirdelaedadde 65 años.

El 3-5%de la poblaciónnorteamericanapadecedistimia(Keller, 1995).

En la d.m. la prevalenciaesdeldoble.

El 9-23%padecensíntomasdepresivos;un5,4%tienenformasmenoresde depresión;la

prevalenciaanualdedepresiónmayoresdeun5% y la incidencia,el 3,2%.El riesgode cualquier

personade padecerdepresióna lo largodesuvidaesde un 17,1%(Rodriguezet al,1997).

La distimiaesel trastornoafectivo conmayorfrecuenciaconcurrentecon los tp.. Ladistimiaes

precursordeepisodiosde trastornosafrctivosen un 80%.Tambiénsehainvestigadola

influenciade estaconcurrenciaen laevoluciónde los síndromesdepresivos,llegandoa la
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conclusióndeque aumentala incidenciadeconductassuicidas,empeorala respuestaal

tratamiento,aumentael riesgode recaídasy provocaunaaparición mástempranade la

sintomatología.

4.2. Diagnóstico

:

El diagnósticode distimiaenlaDSM-IV tieneunaversiónoficial y otradentrodelapéndice

comopendientedeposterioresinvestigaciones:

Criterios parael diagnósticodeF34.1Trastornodistimico(300.4)(DSM-IV, 1995).

A. Estadode ánimocrónicamentedeprimidolamayorpartedeldíade la mayoríade los

días,manifestadoporel sujetou observadoporlos demás,duranteal menos2 años.Nota:

En los niñosy adolescenteselestadode ánimopuedeserirritabley laduracióndebeserde

al menos1 año.

B. Presencia,mientrasestádeprimido,de dos(o más)de los siguientessíntomas:

(1) pérdidao aumentodeapetito.

(2) insomnioo hipersomnia.

(3) faltadeenergíao fatiga.

(4) bajaautoestima.

(5) dificultadesparaconcentrarseo paratomardecisiones.

(6) sentimientosde desesperanza.

C. Duranteelperiodode 2 años(1 añoenniñosy adolescentes)dela alteración,el sujeto

no haestadosinsíntomasde los CriteriosA y B durantemásde 2 mesesseguidos.

D. Nohahabidoningúnepisodiodepresivomayordurantelos primeros2 añosde la

alteración(1 añoparaniñosy adolescentes);porejemplo,laalteraciónno seexplica

mejorpor lapresenciadeun trastornodepresivomayorcrónicoo un trastorno

depresivomayor,enremisiónparcial.

E. Nuncahahabidounepisodiomaniaco,un episodiomixto o un episodiohipomaniacoy

nuncasehancumplido los criteriosparael trastornodistímico.

F. La alteraciónno apareceexclusivamenteenel transcursodeun trastornopsicótico
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crónico,comosonla esquizofreniao el trastornodelirante.

O. Los síntomasno sondebidosa los efectosfisiológicosdirectosde unasustancia(p. ej.;

unadroga,unmedicamento)o a enfermedadmédica(p.ej.,hipotiroidismo).

U. Lossíntomascausanunmalestarclínicamentesignificativo o deteriorosocial,laboralo

de otrasáreasimportantesde la actividaddelindividuo.

Espec~flcarsi:

Inicio temprano:si el inicio esantesde los 21 años.

Inicio tardío: si el inicio seproducea los 21 añoso conposterioridad.

Espec~car(paralos últimos2 añosdeltrastornodistímico):

Con síntomasatípicos.

Nota: Antes de laaparicióndel episodiodisthnicopudohaberun episodiodepresivomayorprevio queha

remitidototalmente(ningúnsignoo síntomasignificativosdurante2 meses).Además,traslosprimeros

2 años(1 añoenniñosy adolescentes)de trastornodistimico,puedehaberepisodiosdetrastornos

depresivomayor superpuestos,en cuyo casocaberealizarambosdiagnósticossi secumplenloscriterios

paraun episodiodepresivomayor.

Criteriosy ejespropuestosparaposterioresestudios:

Criterio B alternativo para el trastorno distímico

A. Presencia,duranteelestadodepresivo,detres(o más)delos siguientessíntomas:

(1) bajaautoestima,o autoconflanza,o sensaciónde inadecuación.

(2) pesimismo,desesperacióno desesperanza.

(3) pérdidageneralizadadel interéso delplacer.

(4) aislamientosocial.

(5) fatigao cansanciocrónicos.

(6) sentimientosdeculpa,rumiaciónsobreelpasado.

(7) sensaciónsubjetivade irritabilidad o ira excesivas.

(8) disminuciónde la actividad,eficienciao productividad.

(9) dificultadesparapensar,lo quesetraduceenpobrezade concentracióny de memoria
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o enmdecisión.

Sepuedenver dostipos de trastornodistímico:el esporádico,conun85%dc los casos,enelque

elpacientetienemásdíasdeprimidosque no, no hayeutimia sostenidade másde 2 meses,ni

tampocosedansíntomasdepresivosdurante2 semanaso más.Sonpacientescuyo estadode

ánimocambiadedeprimidoanormalde formaesporádica.

El otro tipo de distimiaesmenosfrecuente:máscrónico,con síntomasdepresivostodoslos días,

pero sin serunadepresiónmayor;de los 5 síntomasmínimosquerequiereéstapara

diagnosticarseasí,la distimiacomomuchosólo tiene4 síntomas.

Además,sepuedeclasificarcornoprimariay secundaria(Feighneret al,1972),en funciónde qué

enfermedadsedabaprimero.Lospacientescuyo trastornodistímicoesunacomplicacióndeun

abusode sustanciasprevio,alcoholismo,trastornodepánicou otrostrastornospsiquiátricos,se

diferenciande la distimiaprimaria;enésta,laenfermedadempiezay continúacomo unadepresión

crónicaesporádica.

Parabuscarla valideznosológicade la distimiadebemosinvestigar:datosfamiliares,

comorbilidad,biológicosy psicológicos.

El trastornodepresivomayoresla complicaciónmásfrecuentede la distimia.Los pacientescon

din. y distimiasedicequetienen“doble depresión”(Kellery Shapiro,1982).

Ladm. crónicasediferenciade la distimiaporel númerode síntomaspresentescasitodoslos

días,o por lanaturalezaesporádicadeestossíntomasen la distimia.

Sedebediferenciarun episodiodepresivomayorconrecuperaciónincompleta,deunpatrón

distímico al final delsíndromedepresivomayor.Porello, la distimiano se diagnosticaenel

periodode 2 añostrasla recuperaciónparcialdeun episodiodepresivomayor.

Lamayoríade los pacientesdistímicospresentanunadepresiónmásleve,convaloresenlaescala

de Hamiltonde ladepresión(HAM-D) enel rangode los 16-20.No asíen ladnt, dondeoscilan

entrelos 20-25.El RAM-U puedeno serunaescalade valoraciónóptimaparalamedicióndel

gradode depresiónen la distinta,quepuedeestarmenoscaracterizadapor los síntomas

vegetativosenÑtizadosenel HIAM-D quelos síntomas“psicológicos” (Hellersteinet al,1994).

El pacientedistimico avecesse incluye dentrode lacategoríade pacientes“dificiles”, junto con

otrostrastornospsíquicos:trastornosoniatoforme,t. de ansiedadgeneralizada,t. depresivomayor
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y dependenciao abusode alcohol. Sonpacientesque tienenmásdeteriorofuncional, mayor

utilizacióndelos serviciosmédicosy menorsatisfacciónde ella (Habnet al.,1996).

4.3. Comorbilidad:

Sucomorbilidadcon los trastornosdel eje1 y II, poneendudasuvalidezy la de los sistemasde

clasificacióncategoriales.

Aunquesiemprenosfijamosen lapsicopatologíade pacientesadultos,la definiciónde distimiay

de tp. separalaedadde comienzo;no vienemal ver quésucedeconla in±bnciay adolescencia;

conesospacientesdistíniicosy depresivosquepuedenserlotambiénenla edadadulta.

Así, Angold (1993),destacaensurevisiónde estudiosepiden-ilológicos,comoexistemucha

comorbilidadenestospacientes:contrastornosde conductay/o trastornodesafianteoposicional,

un21-83%;contrastornode ansiedad(30-75%),y contrast.pordéficit de atención(0-57%).No

habíadiferenciasenlastasasdecomorbilidaddepresivaentrelas muestrascomunitariasy las

clínicas.

Sólo el 30%de las distin,iasno tienencomorbiidadconningúntrastornodeleje1 o II. Se

asociancondm., trastornosdeansiedad(36-40%)(enespecialcontrastornosde pánico)y

trastornosporabusode sustancias(10%) (Keller, 1995)y conaltastasasde tp.(60%)(Pepperet

al.,1995):conal menosun tp, varíalaproporción,desdeel35%(Koenigsberget al.,1985)hasta

el 85%(Markowitz et aL,1992).

Cuandosebuscanrasgostemperamentalesasociadosenfúniuliaresde distímicos,seencuentra

unamayor“emocionaildad”,tanto enlos pacientescomo enlos fbniiliares(Kelvin et al..,1996).

Los cambiosde personalidadsonmásdificilesdedetectarenestetipo de pacientes,yaqueal

estarcrónicamentedeprimidospuedeserachacablea la enfennedadlo quede otramanera

pensaríamosqueffiera un tp.. Como esobvio, esteesuno de los objetivosde estatésisdoctoral.

4.3.1. Con trastornosdel eje1

:

El trastornodistirnico de inicio en la in&ncíasecomplicacontrastornosdepresivosmayoresy, a

veces,contrastornosbipolares(Kovacset al,.1994).
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Segúnun estudiode laECA (Weissman,1988),el 77,1%de los distímicospresentabanotro

trastorno,sobretodod.m. y trastornodeangustia.

Perotambiénla din. tieneunacomorbilidadaltaconotrostrastornosdeleje1: el 60%de los

pacientescond.m. tienenun trastornode ansiedaddurantesuvida; la comorbilidadconla

ansiedadgeneralizadaesmásalta todavía(Kessleret al, 1996).Además,el 90,4%depacientes

contrastornode ansiedadgeneralizada,tuvieronal menosun episodiode trastornode ánimo,

ansiedado abusodesustancias(Wittchenet al, 1994).

Por lo queunacomorbilidadtanaltano esespecíficade la distimiay poneen dudael modelode

categorías,másquela validezde cualquiercategoríadeterminada..

Lapertenencianosoló2icade la distimiadependede si sepuededistinguir clínicay

epidemiológicamentedeltrastornodepresivomayor.

EnelDSM-IV seadmiteel trast.depresivorecurrentecon episodiosbreveshipomaníacos.

Lacronologíade la comorbilidadtampocoestáclara:¿esunafaseprodrómicao secueladela

d.m.?¿Esla distiniia decomienzotempranoen la infanciaun marcadorde la enfermedadafectiva

recurrente, tal comoKraepelin(estadojúndamental),o Kretschmer(temperamentoafectivo),o

Akiskal (enfermedadafectivasubsindrómica)?.

4.3.2. Con los trastornosdeleleII

:

Se hanvisto asociacionesconcualquiert p.(59%de los distímicos/18%de los d.m.), pero más

conlos deltipo B y C : limite, histriónico,porevitación,autodestructivo,dependientey

esquizoide,en distímicosdc comienzotemprano(Pepper,1995).

Comosehadicho ya, la frecuenciade tp. entrelos distímicoseselevada:desdeun34%

(Koenigsberget al, 1985),hastaun 85%(Markowitz et 41992).

En depresionescrónicasy depresiondobleseha visto unaprevalenciade cualquiertp.del

5l%(Keller et al,1998).En otrosestudios,la prevalenciade tp específicaendepresióncrónica,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 encontródiferenciasenla comorbilidadconun tp., perosi condostp..
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Lospacientescont.p. tienenmásposibilidadesde padecerd.m. y bipolar,perono distimia.El

87%delos pacientescontp. límite y distimia, tambiénteníand.m. (Perry,1985)y el93%de los

antisocialesy distíniicos,tambiénteníand.m..

Sandersonvió queel 48%de los distimicosno teníantp.; y el 50%de los dan,tampocolos

tenían..

Pepperobservóqueel: 40%de distiinia comienzotemprano,no habíaningúnLp.; y un 82%en d.

ni. episódica,sin t.p..

Satoet al.,(1999)enunamuestrajaponesaambulatoriade depresivostratados,observan

diferenciasentreel tipo det p. segúnqueel comienzodel 10 episodiodepresivosea temnrang

,

(<23 años)o tardío(>23 años).Sedaban: mástp. (73%versus54%),sobretododel tipo A y B

enlos de comienzotemprano;despuésde controlaredady género(queinfluyen), siguesiendo

másfrecuente:el paranoide,histriónico,borderliney narcisista;el clusterC essimilar en

ambosgrupos.

Máscriteriosde personalidad:espuizotínico.histriónico.narcisista.borderliney antisocial.

.

podríasignificar unamayorprobabilidaddeevolucionarabipolar(comienzotemprano,severa

patologíade personalidad,comorbi]idadfrecuentede trast.de ansiedady abusodesustancias:

espectrobipolarblando),(Akiskal,1987).

Garyti~lloset al, (1999)comparanpacientesambulatoriosdistímicosy depresivos.Encuentranen

la distimiamástp. queen la d.m.: sobretododeltipo B y C, yenespecial:borderline,histriónico,

evitativo,dependientey autodestructivo.Asimismovenquela comorbilidadde los tp. condistimia

o d.m.,aumentala gravedadpsicopatológicade ambos(Becky MIMPI), másque sint.p..

Comparandodistímicoscondepresivos,encuentraenestosunaedadde comienzomástardíay

unamenorduraciónde la enfermedad.En la depresióndoble,el 10 episodiodepresivoesanterior

que enla d.m., y haymayorpuntuación(escaladepresivaBDI) que enla d.my distimia.

El Lp. histriónicosedabamásenla distimiatempranaqued.m.. En la distimiatempranay

dep.dobletempranahabíamásIp. narcisistaqueenla d.m..

Enla distimiatardíasolo se ve un diagnósticodifrrencial. ent.p. comogruporespectoad.m.:en

la distimiatemprana(83%)y tardía(54%) de tp. y mástambiénenB y C y específicos(tp

borderline,histriónicoy evitativo) enla tempranarespectoala tardía.Tambiénseobservanmas
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tasade B, C, tp borderlineehistriónicoen ladistimiatemprana,respectoa la distimia.

Hay unamayorasociaciónfamiliar entredistimiay tp.queentred.m. y t de p..

El tp. másfrecuenteenel grupode distímicosde Peppereraborderline:28%endistimicos,42%

dist. tempranoy 6%end.m.. Otrosestudiostambiénaboganaunamayorrelaciónde tv

.

borderlinecon distimia,másquecondiii.

La depresióndoble no tieneunamayortasade tp. quela distimia; luego los tp.estánmás

relacionadocon la distimiaqueconla d.m.. Endep. doblela diferenciaentretempranay tardíaes

solorespectoa tp. comogrupo.

Los distimicoscontp. tienenun comienzomástempranode la distimiay mayorduracióndel

trast.que los distimicossin tp.

Enesteestudiogriegorealizadoendiversospaises,sevió la siguientecomorbilidad

(Garyfallos,1999):t p. 41%de los d.m. (9-85%enotrosestudios)y 70%(15-90%enotros

estudios)de los distiinicos(longitudinal5 añosy ambulatorio).

LosIp. contasasmáselevadasde comorbilidadcontrastornosafectivossonel tp. límite, el

antisocial,el evitativo y el tp. dependiente.

La distimiadecomienzotempranoy los t.p. deltipo B sedancommayorfrecuenciaquecon

otrost.p., tantoenpacientescomoensus familiares.Estohaanimadoaalgunosautores(Riso et

al.,1996)ahipotetizarsobrefactoresetiológicoscompartidosentrela distimiay los t.p. deltipo B.

La comorbilidaddela distimiaconel t p. evitativo seharelacionadoconpeorrecuperación

(Hirschfeld, 1995).

Enun estudioitaliano (Spalettaet al.,1996)sobrevaronesjóvenesdepresivos(condistimia,

depresiónmayory trastornoadaptativodepresivo),seobservóunamayorprevalenciadet.p. en

los distímicos(43%por22%en los depresivosmayores)y unaprevalenciavital de intentosde

suicidio menorenlos distimicos(17%por 27%en los depresivos).

Algunosestudiosencuentranmást.p. en distímicos,del 15 al 90%(borderline,evitativo,

autoderrotista,dependientey tp. no especificado),perootrosestudiosno. Concuerdanenla

mayortasade Ip. endistñnicosde comienzotemprano.
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4.4. Estudiosfamiliares

La distimiadelprobandoaumentael riesgofamiliar de distimia.

La distimiaesmásaltaenfamiliaresdedin. de comienzotemprano.

La dm. de t’ami]iares de distimicosde comienzotemprano,eramayorquefamiliaresdecontroles

y algo mayorde los dedepresiónepisódica.

La din. crónicaeraaltaenfamiliaresde distímicosy de depresivosmayores.

Sehacomprobadounamayorfrecuenciade trastornosdistímicos,depresivosy de personalidad

entrelos familiaresde pacientescondistimiade comienzotemprano,queentrelos de controles.

No sevierondiferenciasentrelos familiaresde distímicosy depresivosrespectoa la tasade íp.

(47-48,5%)ni ded.m.(31-26%),perosí respectoa la distimia: másdistimiaentrefamiliaresde

distimicosque ded.m..

Luego se puedeafirmar quela distin,iay d.m.compartenunatendenciagenéticaparala

depresión.

Enrelacióna los familiaresde pacientesdepresivos,estostienenmenorprevalenciade distimias,

de Ip. y en especialdelgrupoB, que los familaresde pacientesdistímicos(Klein el al,1995).

El hechode quesehayanencontradodepresiones“menores”enfamiliaresde depresivosmayores

(Maieretal, 1 992b),cuestionael modode transmisiónfamiliar haciaunabasedimensional

depresiva,enlaquelaendogeneidado atipicidaddel cuadrodepresivo,scanfasesdel cursodela

enfermedad.

4.5. Diagnóstico diferencial

:

En elDSM-II, cuandosehablabadeneurosisdepresivao depresiónneuróticasepensabamás

enuntpd. queenun trastornoafectivo.Estocambió conelDSM-III, DSM-III-Ry DSM-IV, en

quela distimia o trastornodistímico,seenglobadentrodelos trastornosafectivoso trastornosdel

estadode ánimo. Otroscuadros,anteriormenteatribuiblesa depresiónneurótica,y que no encajan

enla distimia,pasana quedarenglobadosen la depresfonunipolaro bipolar11 (casiel 50%delas

depresionesneuróticas),o dentrode los trastornosde ansiedad.

40



Akiskal (1995)denominauseudounivolaresa los pacientescon: trastornounipolar,más

comienzotemprano,muchosepisodios,antecedentesfamiliaresbipolares;además,tienen

hipomaníacon antidepresivos.Tambiénseles llamabinolarIII o uninolarII.

.

El grupoendó2enoabarcalo bipolary unipolar,con basegenéticaespecífica,cursocaracterístico

y respuestaa tratamiento:los unipolaresquetienenun episodiode depresiónmayorcada1 o 2

años,tienenunarespuestaprofilácticaal litio parecidaalos bipolares.

La denresión.neuróticatienedistinto perfil clínico y cursorecurrenteirregular,no hereditarioy

másbajo nivel jerárquicoen la clasificaciónde los trastornosafectivos.Desaparecedel DSM-flI-

R y IV, mientrasqueenel lCD-lO y DSM-III-R estácomo smonimo.

Habríaquecompararenestudioslongitudinales,la distimia,depresiónneuróticay depresión.

unipolarrespectoa: rasgosclínicos,personalidad,curso, pronósticoen3 o 4 años.

Algunosautoresdefiendenladenominacióndedepresiónpersonalenlugarde depresión.

neurótica..Consideranel ánimo depresivoy el estadodedepresiónneuróticacomo lineasde

continuidadcon los rasgosy dificultadesde personalidad,sin implicarun tp. (afectaal20%de la

varianza).Buscandoexplicarla historiade desarrollo,adaptacióny perfil de personalidad

premórbidade ladepresiónneurótica,predecimosesadepresiónneuróticao personaly los

trastornosde ansiedad.

Sehanobservadodiferenciasentrela distiniiay la din. en la secreciónde lahormonade

crecimiento(Gil) y lapruebadesupresióncondexametasona.(DST).

Tambiénsehanvisto másacontecimientosadversosy condicioneseducativaspsicológicamente

perjudiciales(abusofisico y sexual,peorrelaciónparental,menoratencióno mayor

sobreprotecciónde los padres)enla distimia, respectoala din..

4.6. Clínicade la distimia

:

La clínicade la distiniia secompruebamejorcondiferenciascuantitativasy cualitativasrespecto

aladnt.

Las diferenciascuantitativasno estánclaras.Sedicequela din. tienemássíntomasy mayor

gravedadde ellos. Sin embargo,éstaaumentaen ladistimiaal sercrónicay los síntomas
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persistentes,lo queagravala disfuncióndelpaciente.

Las diferenciascualitativassebasanenla mayorpreponderanciade síntomascognitivosy

social/motivacionalesenla distimia,y mássíntomasvegetativosy psicomotoresen la clin.

Tyrer (2990)realizaestudiosde seguimientode distímicos.Encuentrasolo 1/4 de estabilidad

diaanósíica4 mesesdespués:el restoerandepresionesmayores,pánico,melancolía,agorafobia,

no trastorno(21%) y un t p. enun50%. Seencuentraungransolapamientoentredistimiay

ansiedad.

Ladiferenciaciónde la distimiay la d.m. sebasaen la severidadde lossíntomasy la cronicidad

.

Básicamentesonlos mismossíntomas.Perocómosepuedevalorarenlos diversosepisodios

recurrentes,¿esla severidadsintomáticavalorableenla evolución?.Estoesfrecuenteenlos

cuadrospsíquicos,lavariaciónde la severidad.

Duburcqy Lecrubier(1999)observaronen pacientesdistimicosenasistenciaprimaria,quetenían

mássíntomasdeltipo de, llanto, desesperanza,incapacidaddeafrontamiento,pesimismoy menor

fatigay pérdidade interés,de lo queencontrabaenlos depresivos.

Otrosestudios(Clarket al, 1994)obsen’aroncomo : lapérdidadeplacero interés,Jaafectación

delsueñoy sentimientosintensosdedesesperacióny desaliento,sedanmásenla dm...

Shoreset al (1992),encuentranmásdiferenciascuantitativasy cualitativas:los dístimicospuros,

teníanun átnomenosdeprimido,y menorculpa,ideaciónsuicida,insomnio tardío,retardo,

deterioroenel trabajoo actividady menoressíntomascognitivos queen la da. Tambiéneran

menoresen la distiniia: laagitación,el estadodeánimo ansioso,la conductaansiosa,laansiedad

psíquicay los síntomasgastrointestinalesdemenorgravedad.

El distíniicoeshabitualmenteletárgico,triste, rumiante,incapazde alegrarsey preocupadoporsu

insuficienciapersonal.A vecessequejanenexcesodesusufrimiento,parecenmanipuladoreso

sufridoresexistenciales,aunqueno presentansíntomasobjetivosde depresión,comolos

depresivos.

A pesarde susolapamientoconel tipo de personalidaddepresivade los psicoana]istas,el

temoeramentodistímico(segúnautoresalemanes)sedesmarcamásde rasgosobsesivos,de

dependenciay masoquismo,enktizandomássíntomassubdepresivos.Los franceseslo denominan

depresiónconstitucional(Peron-Magnan,1992).
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Serretiet al. (1999)realizanun amplio estudioambulatorio,queexcluyeapacientescon din,

tratandode buscarenlos distimicospurossíntomascognitivos-emocionales,y menosvegetativos

y psicomotores(mástípicosde la dm.). Encuentrandostiposde síntomasatravésde análisis

fáctorial: tristeza(afectividadnegativa)y fatiga mental(parecidoa lo neurasténicoo baja

energía).

Si los pacientesdistímicosteníanpocossintomas,los quesiempreestabanpresenteseran:baja

energíao fatiga(93%),pobreconcentracióno indecisión(79%)y bajaautoestima(77%).

Lamismaafectividadnegativasehapropuestocomo modelode diátesisespecificosobreel cual

sedesarrollala personalidaddepresiva(másadelanteseverá),o el trastornomixto ansiedad-

depresión(pendientede inclusióncomodefinitivo enDSMs posierioresalactual(Barlow&

Campbell,2000).

TantoelDSM-IV comoel lCD-lO noshablandel solapanijentode la distimiay el tpd, abogando

porunacomúndiátesisconstitucionaldepresiva.

La distimiadecomienzotempranoconstituyeun temperamentosubdepresivo.Implicacomo

temperamento,quetienecargafamiliarafectivay queensuevoluciónsedaránepisodios

depresivossuperpuestos;o sea,seincluye como patologiaafectivay no de personalidad,porsu

“biologíaafectiva”. La distinila pura,quesolo evolucionaráa dm. en un 50%,seve másen la

comunidad..En laprácticaclínicadestacael alto porcentajededepresióndoble

.

El perfil sintomáticode ladistimia(fl, segúnAkiskal, sería:

- ánimo:triste, abatido,rumiativo, anhedónico.- psicomotor:reserva,inercia,letargia.

- vegetativo:diurnalidad(o cualquierade los de arriba). - cognitivo:bajaautoestima,rumiaciones

culposas,perspectivapesimista,pensamientosde muerte.

Tienemássíntomasy menossignosquelad.m.;esmássubjetivaqueobjetiva;no seven

trastornosdel apetitoo de la libido o de lamotóricaimportantes.Es unadepresión“muda”, con

sintomatologíacrónicao intermitente.

Presentarasgosendógenossutiles: inerciapsicomotora,letargia,anhedonia,peorpor la mañana;

tristezahabitual,rumiacióno darlevueltasa las cosas,falta la alegríade vivir y preocupaciónpor

la propiainutilidad. Es comounadepresióndebajo gradoy largaduraciónqueseexperimenta

comopartehabitualdel seltcomoacentuaciónde los rasgosdeltemperamentodepresivo,como
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la formamássintomáticade estetemperamento:

- sombrío,sin humor,incapazde alegrarse.

- triste y preocupado(rumiativo).

- autocrítico,conautorreproches,contendenciaa la culpa.

- preocupadopor suinsuficiencia,fracasosy resultadospesimistas.

- no asertivo,autosacrificadoy dedicado.

- considerael sufrimientocomopartehabitualdel self.

- excéptico,hipercríticoy quejoso.

(Tomadode Akiskal, 1983)

Sehasugeridoqueel tratamientofarmacológicodela distimia,podríadar validezpredictivaa

estacomovariantesubafectiva.

Si el trastornodepresivoesleve,esdificil diferenciarlode los trastornosde ansiedadno graves.

Los distimicostienenunagrandevociónporel trabajo,descuidandoactividadesfamiliares,

socialesy placenteras.Seasemejaa la descripcióndeltino melancolicode Tellenbachy al

temperamentodepresivode Kraepelin

.

3/4 de los distímicostienenotro trastornodelejeL Estaaltacomorbilidadno esespecíficadela

distimia, peroponeendudasuvalideznosológicay el modelo categorial.

Si seve enlos pacientesdistímicosunaautoestimay dominio bajosy alto gradode

evitación/negacióny runiiiación,comoestrategiasde afrontamiento.Otrosobservanunamayor

autocrítica(Roy, 1985)enrelaciónconla bajaautoestimay conlamayorinseguridadde los

distímicos(¿consecuenciade no afrontarladepresión,o debilidadprimariade las capacidadesde

afrontamiento?).

4.7. Cursoy evolución de la distimia

:

Suelepresentarun comienzotempranoe insidioso.

El estadiofuncionaly bienestarespeorqueen la dm., con una remisiónespontáneabaja

(16%)(McCullough,1994).

Puedellegar atener4 natronestemporales

:
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- distimiaprimaria, comienzoinsidioso aedadtemprana(70%): secomplicaconotros

trastornosdel eje1, sobretodo dm..

- distimia2~(2l%), de comienzomástardío,y trasotrostrastornosdel eje1 ,I1 y III.

- distimiaprodrómica3~(?).

- no distim¡a, sino depresiónmayorcrónica(9%).

Casitodoslos niñosdistímicosdesarroUandespuésunadin. (80%).Aunquelos niñoscon

distimiaenla infanciaparecenrecuperarsede ella, luegosedesarrollanensuevoluciónotros

trastornosmentalesdelEje 1.

Cuandosedala relaciónde íp. y distimiatemprana,aparecemásprontoun episodiodepresivo

(depresióndobletemprana,máscargade Ip.).

La duraciónmediade la distimiaantesde la 1a presenciacombinadade episodiodepresivomayor

esde 5 años(Keller, 1982).Los pacientesdistímicossolo buscantratamientocuandosedaun

episodiodepresivomayor.

Ladistimiapuraesraray la comorbilidadesalta, sobretodoconla d.m..

Segúnla hipótesisdeun esDectrode trastornosdepresivos(Kraepelin,1913;Akiskal, 1990;

Hirschfeld,1990): la distintiacasisiempreprecedead.m.;compartenespectrogenéticoy seda

unaagregaciónfamiliar de la distimia y los episodiosdepresivosmayores.

El modelode inducción(kindlin2~ (Angst, 1995)abarcaelespectrode los subgruposde

depresión(depresióncrónica,d.m.,distimia,depresiónmenor,depresiónbreverecurrente,

personalidaddepresiva),todosdeberíantratarsede la mismamanera.

La distimiapuedeserunipolary bipolar: conevoluciónahipomanía,maníay temperamento

ciclotímico; puedenversepacientesbipolaresentrelos familiaresde distímicosy de depresivos.

5. PERSONALIDAD DEPRESIVA

5.1. Historiadela personalidaddepresiva

Kraepelin(1921)y Kretschmer(1954)postulabanqueel temperamentodepresivoeraunaforma
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menoro incompletade trastornoaféctivo.

DeacuerdoconKraepelin: los temperamentosafectivosrepresentan fasesatenuadas

prolongadas de trast. afectivos que existenen, anteso despuésde los episodiosafectivos.

Los íenweramentosafectivossonrasgossubaféctivos,nianiléstacionesdetrast.aféctivos,

manifestacionessubumbralafectivasinseparablementemezcladasconrasgosde personalidad

(Akiskal, Hirscbfeld,Widiger). Esdificil sabercómo distinguir: sínts. intermitentes de bajo

grado <pródromos) y temperamento

.

Schneider (1958),no pensabaigual: las personalidadesanormales(tipos psicopáticos,

depresivoshipertímico,...)representanextremosensentidoestadístico,tienenmenorrelacióncon

elestadomaniaco-depresivo.Discrepabadiciendoqueeraunavarianteanormalde la formade ser

delindividuo, quele producesufrimientoo hacesufrir a los demás,sin serunaenfermedad.

Kretschmer(1926),comoKraepelin,postulaquelas psicosisendógenasrepresentan

acentuacionesmarcadasde tiposnormalesde temperamento.Tambiéndescribióel temperamento

(Wesenart)y el carácter,másquela personalidad.No esfácil sabersi sereferíao no ala

personalidadnormal.Describióel caráctercomo:“la totalidadde todaslas posibilidadesde

reaccionesafectivasy voluntariasde cualquierindividuo”(Kretscbmer,1922).Paraél, la psicología

anormalse podíapredecirpor la correlaciónde lo fisico conel temperamentoy carácter,junto

con “la químicadela sangre”.

Jasvers(1946). incluyó dentrode los IP los trastornosneuróticosy reaccionesadaptativas.Trató

de diferenciarlas personalidadesnormalesde las anormales.Distinguió2 tipos:el 1” como

“personalidadesanormalesquesimplementerepresentabandisposicionesquesedesviabandela

mediay aparecíancomovariacionesextremasde lanaturalezahumana”,y el 20: o genuinamente

enfermos, y el cambiosedabacomoresultadodeun procesoadicional(trasunapsicosiso

demencia).Sevolvía a la dicotomíadeconceptualizaelIp como enférmedadmentalo comoel

extremofinal de lavariaciónnormal.

Lospsiquíatrasamericanosde la ja mitaddelsiglo pasadoeranmásjuiciososy hastapeyorativos

con los Ip. Partrid2e (1930)definió 3 categorías:la inadecuada(incluye los inseguros,depresivos,

de pocavoluntady asténicos),laegocéntrica(contestatario,paranoide,explosivoy excitable)y

los deconductacriminal (mentirosos,estafadores,vagabundosy pervertidossexuales).
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Henry Ey, ensu“Tratadodepsiquiatría”de 1965, incluye a las personalidadespsicopáticas

dentrodelcapítulode las enfermedadesmentalescrónicas,queconsideracomo undesequilibrio

psíquico,destacandoenél las anomalíascaracterológicasdelaspersonas;y dicequelas

característicasbásicassonla antisociabilidady su impulsividad.

En 1966, Robinscomienzacon las basesparalo que sellamó después,enel DSM, “trastornos

de la personalidad”.

K.ernker 992): defineel trastornodepresivo-masoquistade la personalidad:

constituyeuno de los 3 tipos de t.p. de alto nivel o de la “organizaciónneuróticade la

personalidad”(junto conel trastornoobsesivo-compulsivoe histérico).Tienenunaidentidadyoica

bienintegrada(buenatoleranciaa la angustia,controlde los impulsosy fbncionantiento

sublimatorio)y un superyóestricto,perobienintegrado.Soncapacesde establecerrelaciones

objetalesprofimdasy biendiferenciadas.Tienen3 tiposde rasgoscaracterológicos:

- rasgosque reflejanunsuvervóintransigente:serio,concienzudo,responsableenel trabajo,

solemnes,sin sentidodelhumor;sedeprimensi no estána la alturade susnormaso expectativas

elevadas..

- rasgosquereflejanunadependenciaexcesivadel ayoyo. amory aceptaciónde los demas

:

tendenciaa sentirculpaexcesivarespectoa los otros,unavulnerabilidadanormalcuandolos otros

le decepcionan;amenudovanmuylejosparaobtenersimpatíay amor.

- quereflejandificultadesen la expresión de la agresión.: tiendena depriintirseensituacionesque

normalmenteproduciríancólerao ira.

Secorresponderíaestatriadaconel “masoquismomoral” de la literaturapsicoanalítica(Freud,

1916; Fenichel,1945;Berliner, 1958;Brenner,1959).

Simons(Simons. 1986;Simons. 1987)seflalaque masoquismoy personalidad depresiva

coexisten,pero quemuchosde los rasgosde los dostrastornossonbastantedistintos.Esteautor

distingueel “trastornomasoquistade la personalidad”y “el masoquismomoral”. En elprimero,

Simonsserefierea lasconductasqueprovocanreaccionespunitivasy de rechazopor los demás;

mientrasque el último serefierea las conductasintrapunitivastalescomoautocríticay culpa.El

masoquismomoral sesuperponeconla personalidaddepresiva.

En 1992Akiskal reconceptualizasuconceptode temperamentodepresivo:enrelacióncon la
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personalidadcomoeje111, o eje1 como enfermedadafectivasubsindrómica,o ningunodelos dos.

El temperamentodepresivono tieneel mismodiagnósticoquela dep. no endógenamásrasgosde

personalidadhistriónicos;tampocotieneel mismotratamiento.

Seencuentrabastantecoincidenciaenla literaturacon los criteriosde Scbneidery Akiskal (con

sus clasificacionesdedepresióncrónica,y dentrode las caracteriales,los dos subtiposde distimia

subafectivay trastornosdelespectrodelcarácter).La distimiasubafectivade Akiskal separece

muchoa la personalidaddepresivadeSchneidery a lapropugnadaactualmenteparainvestigación

en el apéndicedelDSM-IV.

La ciclotimia permanececomo posibledimensióncentral(parecidoa la constitucióncicloidede

Krestchmer,1926).Apoyaa lostemperamentosdepresivose hipertímicos,como Schneider

(1958),quesecorrespondenrespectivamentecon: los temperamentosdepresivosy maníacosde

Kraepelin.

No sabemossi los temperamentosafectivos(ciclotimia)sonpródromosprolongadosde

trastornosafectivosmayores(vonZerssen,1993)o rasgosde naturalezaa lo largode la vida.

5.2. Schneider

Loscriteriosdenersonalidaddepresivao elpsicópatadepresivode Schneider(1958),

recogidosporAkiskal(1989),seagrupanen 7 rasgos:

- tranquilo,pasivo,no asertivo.

- triste, pesimista,sin ánimo,incapazde alegría.

- autocrítico,autorreprochante,autoderogatorio.

- excéptico,hipercríticoy difidil de agradar.

- concienzudo,responsabley autodisciplinado.

- runnativoy propensoapreocuparse.

- preocupadode los eventosnegativos,sentimientosde inadecuacióny obstáculos

personales.

Es unpesimistaanhedónico(queno disfi-utadelplacer), quejosoy quenoencuentraun sentido,

unparaqué devalor a la vida.
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Setieneun rangoestándardel ánimo;hay oscilacionesde éstede acuerdoala circunstancia,pero

esun rango.

El psicópatadepresivoestápordebajode esterangodel ánimo “normal”, pesimista,concarade

pocosamigos,anhedónico,quejoso,nadale vienebien. Si sele presentaunplan, contestaqueno

porque va afracasar.No hay unafinalidady todova asalir mal. Viven cavilandosobrelo

negativo.

Todo lo tomanen serio,falta la alegríaespontánea.

Suelentenerun excelentedesempefloenel áreadel trabajo,sonmeticulosos,muy responsables,

cuidadosos,puntualesy, porsupuesto,rígidos.Ellostomanel trabajocomolo único quelos

entretieney quelos hacesentirseútiles.

Tambiénpuedentenerfasesdepresivasal igual queel “normal”. El psicópatadepresivopartede

suestadode ánimo,sufreel episodio, y nosotroslo vemoscuandoestámuy depresivo,quees

cuandolo traenlos familiareso vieneél; tienelas mismascaracterísticasque cualquierotradm.

(angustia,ideassuicidas,etc).

¿Quéocurre?Si desconocemoslas característicasde estapersonalidad,cuandovuelvaa surango

de ánimo,paranosotrostodavíaestádeprimido,porquesiguepesimista,anhedónico,quejoso,sin

finalidad,aburrido.Parecequeestepacienteno salió de la fase, siguedepresivo,mejoróalgunas

característicasde la depresión(suicidio,etc),perocontinúadepresivo.¿Porqué?Porquesiempre

vamosatendera llevarlo al rangode “ánimo normal”, cosaqueno va aocurrir jamás.Entonces

uno debetrabajarconestospsicópatasdepresivosteniendoencuentaquesupersonalidad

depresivaessumanerade ser.Sufamilia nosdirá queél siempreifie asi.

Es simplementerecuperarel estadode salud anteriory, enel casode estepsicópata,esseguir

teniendoesapersonalidaddepresiva..

Un ras2ono determinala etiquetadepsicópata,debenreunirseun conjuntode ellos.Losrasgos

deben,además,serpersistentesy no ocasionales.No debensereaodistónicossino quepertenecen

ala maneradeserde lapersona.
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5.3. Clasificacionesinternacionales

En la CJE 8 y 9 sehabladepersonalidadafectiva,dentrode los t p.

Enla DSM-I y JI seincluye la personalidadciclotímica,peroenla DSM-lIJ, yaesdentrode la

distimiadondeencajalapersonalidaddepresiva..

Tomandocomopartidalos criteriosde Schneider,sefueroncorrigiendoitems : “concienzudo”,

secorrelacionabanegativamenteconotrosrasgos,e “introversión”,conotrost.p., porlo que

fueroneliminados(Kein,1990).Posteriormentesehavisto como esteitem sehareincorporado.

Gundersonet al (1990)defiendenla personalidaddepresiva,sobretodoporsusaspectos

cognitivose interpersonales,diferenciadoresde los somáticosde la distimia.

Hirschfeld(1994)vamásalláy colaboraenlaelaboraciónde los criteriosdiagnósticosde esta

entidad,incluyéndoseen elapéndiceB delDSM-IV, como criteriospropuestospara

investigación.Destacael componentebásico:“creenciasexcesivamentenegativasy pesimistas

acercade simismo y delos demás”y otros7 items,de los quesedebencumplir 5 paratenerel

tpd.

5.4. DSM-IV: Criterios diagnósticospara la personalidad depresiva

A) Patrónpermanentede comportamientosy funcionesco~nitivasdepresivos,quese

inicia al principio de la edadadulta, y serefleja enunaampliavariedadde contextos.y quese

caracterizaporcinco(o más)de lossiguientessíntomas.

’

1. El estadode ánimo habitualestápresididopor sentimientosde abatimiento,tristeza,

desánimo,desilusióne infelicidad;

2. La concepciónqueel sujetotienede sí mismosecentraprincipalmenteensentimientos

de impotencia,inutilidad y bajaautoestima;.

3. Secritica, seacusao seautodescalifica;

4. Cavilay tiendea preocuparseportodo;

5. Crítica, juzgay lleva la contraria a los otros;

6. Semuestrapesimista;
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7. Tiendea sentirseculpableo arrepentido.

B) Lossíntomasno aparecenexclusivamenteenel franscursode episodiosdepresivos

mayoresy no seexplicanmejorpor la presenciade un trastornodistímico

.

Mientrasquela distimiadestacaporsintomassomáticosy vegetativos,el tpd. tiendearasgos

cognitivos,interpersonaleseintrapsíquicos.No obstante,los síntomaspsicológicosdela distinija

(bajaautoestima,y sentimientosdedesesperanza),tambiénseobservanenel tpd. Estonossugiere

quela distimiaesun constructomásamplio queel tpd. , e incorporaalgunosrasgosde ella.

5.5. Akiskal

Akiskal (1989)y Klein (1990)hansugeridola relaciónespectralentredistimiay tpd.,a través

de las dimensionesestado-rasgoy crónico-agudo.Se pareceríaa la relaciónquesedaentreel t.p.

esquizotípicoy la esquizofrenia,o entreel t.p. evitativo y la fobiasocial.

Akiskal (1989)sugierela relacióndimensionalenel constructo“depresióncaracterológica”

(enfermedaddepresivamedia,crónica,concomienzotempranoe insidioso),con sus2 subtipos:

personalidaddepresivay trastornodelesnectrodel carácter.La 1~ comparterasgosconla

depresiónunipolar:mismarespuestaal tesíde supresióndedexainetasonay ala deprivacióndel

sueño,quelos trastornosafectivos<Hauri y Sateia,1984);respuestasimilarquela depresiónante

los antidepresivostricíclicos,JMAOsy al litio (Akiskal, 1989).

5.6. MilIon

Millón (Millon. 1994.1996)ha delineadolos rasgoscentralesdel tpd, en relaciónconel

esauemadepolaridad..Lo incluyedentrodelgrupodepersonalidadescondificultadesparaelplacer

.

condistintossubtipos.Paraesteautor, el patrónde característicasprototípicasde los trastornos

depresivosdepersonalidad,es:

- Comportamientoobservable:abatido;Comportamientointerpersonal:indefenso.
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- Estilo cognitivo:pesimista;Autoimagen:inutilidad.

- Representacionesobjetales:abandonadas;Mecanismosde defensa:ascetismo.

- Organizaciónmorfológica:reducida;Estadodeánimo/temperamento:melancólico.

Para Millon (1995) los rasgosde personalidaddepresivaabarcandiversossubtiposde

personalidadquesonpropensosa los trastornosaThctivos;como tal seriaun constructoútil en el

diagnósticoy en el tratamiento.

Lascaracterísticas,paraesteautor,serian:sombrío,pesimista,pérdidade la capacidadpara

disfrutar, incapacidaddeexperimentarplacery retardomotor.Hahabidounapérdidasignificativa,

un sentimientode estarperdido,ausenciadeesperanza,del disfrutary de la felicidad.

Destacala orientaciónal dolor, la desesperacióncon relación al futuro, una mirada

desanimaday abrumada,unasensaciónde lo irreparablee irrecuperableencuantoal estadode sus

asuntos,dondelo quepodíahabersido,noesposibledeseralcanzado.Estapersonalidadexoerimenta

dolor comocosa permanentey el placeresconsideradoun imposible.

La evidenciafavoreceunapredisposiciónconstitucionalIherte. bajo el pesode factores

2enétcos.El umbralquepermiteelplacero sensibilizaa la tristeza,variaapreciablemente.Algunos

individuosestáninclinadosal pesimismoy a la desdicha.

Así mismo la experienciapuedecondicionarunaorientaciónde desaliento.Unapérdida

significativa, una familia desconsolada,un medio ambiente infructuoso, una perspectiva

desesperanzada,puedenconfigurarun estilo de carácterdepresivo(vertabla):

Dominio Clínico del Prototi o De resivo Millon
Nivelconducid

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

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

descorazonado,mostrando un sentidode permanentedesesperanzaeinfelicidad.

(E) Falta dedefensasinierpersonales:alcanzasentimientosde vulnerabilidad, sobresalto,

desamparo. Puedeimplorar a los otros protección y apoyo; teme ser abandonado o la

deserción de los demás; puede no solo actuar de manera peligrosa, buscando o

demandandoseguridadde afectos,constanciay devoción.
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Nivelfenomenológico

(EF> Cognitivamentepesimista:Poseeactitudes de derrota y fatalistas acerca de todos los

aspectos,ve las cosasen su sentidomás“negro” e invariablementeesperalo peor; sesiente

caer,descorazonado,débil, da una interpretación triste de los acontecimientoshabituales,

considerandoque las cosasnuncairán bien en el futuro.

(ES> Desvalorización de¡a autoimagen:Sejuzga a sí mismo como sin futuro, desvalorización

para sí mismo y a los demás,aspiracionesinadecuadasy no exitosas;infructuoso, estéril,

impotente,veal selfcomo inconsecuentey reprobable, si no despreciable; una personaque

podrá sercriticada y desvalorizada,tanto como sentir culpa por no serdigno de alabanzas

o noalcanzar logros.

(ES> Objeto de abandono: Las representacionesinternalizadas del pasado parecenalejadas,

comosi las tempranasexperienciasestánvacíaso desvitalizadas,drenada su riqueza y su’

felicidad, o abandonadaen la memoria, llevándoloa sentirseabandonado,desamparado,

descartado,desplazadoy aislado.
Nivel intrapsíquico

‘(En Mecanismos de ascetismo: Se engancha en actos de autonegación, autocastigo,

autotormentos,creyendoqueunodebeexhibir aflicción,y estardeprivado de la generosidad

de la vida; no solo hay un repudio del placer, hay juicios muy duros, tanto como actos

autodestructivos.

(Si Organización vacía: Un andamiaje dc las estructuras morfológicas que está

marcadamentedebilitado, con métodosdeenfrentamiento desvirtuadoso embotados,y las

estrategiasdefensivasempobrecidas,vacías,y faltas de vigor y de foco, resultando en una

disminución, sino en una capacidad exhaustapara iniciar la accióny regular el afecto,el

impulso y los conflictos.
Nivel biofísico

(ES> Humor melancólico: Típicamente calamitoso, sombrío, afligido, sin gozo, y

malhumorado; angustiadoy amargado; su bajo espíritu y el estadodisfórico raramente

remiten.
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5.7. Modelos teóricos

:

Se concocen2 procesospara el desarrollode la personalidad:capacidadpara la relación

interpersonaly desarrollode la definición del self. Cadauno evolucionade manerainteractivay

recíprocaconel otroproceso,desdela infancia tempranaatravésde la vida (Blatt,1 990)(lineasde

desarrolloanaclítico/dependientevs introyectivo/autocritico).Un parenting disfuncionalpuede

deteriorarel desarrollode estosprocesosde personalidad.

ParaBowlby (1988) (anxiousattachmentvs compulsiveself-reliance,o apegoansioso versus

autoconfianzacempulsiva): los modelosmentales(creenciasy expectativassobreel selfylos demás)

sonconstruidosa travésde las experienciastempranasdelniño con suspadres,sondetenninantes

principales de las anormalidadesde las relacionesinterpersonalesadultasy de la psicopatologia

consecuente(ansiedady depresión).

Un modelode relaciónpersonalidady depresiónesel de la diátesisal estrésde la depresión(Beck

etal, 1979):2 tiposdemodosde personalidadquepuedenpredisponeralos individuosala depresión:

personalidadautónoma(individuos conexcesivasdemandaspersonalesparacontroly logros)y la

personalidadsociótrona(individuosconintensanecesidadde seramadosy altamenteestimadospor

los demás).Estresorescongruentesconcadamododepersonalidadprecipitanladepresión(tiposde

personalidadcomocaminoparala depresión).

Pilkonis(1988)distingue los individuos cuyo sentido del self dependede la disponibilidad de

relacionescercanasversusaquelloscuyaautoestimaestámásinfluidapor temasdeautonomía,logro

y autodefinición.Estos dos tipos de esquemaen el contextode la relaciónentrepersonalidady

depresiónsehandefendidoporautoresde distintascorrientes:Arieti y Bemporad(1993)(necesidad

de un otro dominante vs una meta dominante), Blatt (anaclítico/dependientevs

introyectivo/autocrítico), Bowlby (apego ansioso vs autoconfianza compulsiva). Main

(preoccupied/enmeshedvsdismissingadultattachmentstyles,o,preocupado/mezcladoversusestilos

apegoadultosabandonados).

SehancomparadolosmodelosdeBecky Blatt (1982),encontrándoseunaconvergenciaglobaly

parecidosrasgosinterpersonales,entredependenciay sociotropíaporunaparte,y entreautonomía

y autocríticaporotra (Alden & Bieling, 1996).No obstante,la autocríticasediferenciaalgo de la
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autonomíarespectoa las interaccionesinterpersonales:más desconfianza,evitación social y

preocupaciónpor lasreaccionesde losdemás.Tambiénsehaimplicado la autocríticacomomodelo

cognitivo de vulnerabilidadno solode la depresión,sino tambiénde:paranoia,trastornosobsesivo-

compulsivos,narcisismofálico y fobia social(Blatt,1991;Cox,2000).

Ilardí et al (1997)exponenlas razonespor las cualeslos ti,. nuedenuredisponera la depresión

:

a) el ejeII causadistrésclinicamentesigniflcativo,por definición (APA, 1994).

b) los individuosconejeII tienentendenciaaexperimentareventosvitalesnegativosquehansido

implicadoscasualmenteenel comienzodealgunosepisodiosdepresivos(Browny Harris,1989;Pfohl

et al,1984).

c} los individuos con eje II, tienenmuy altos nivelesde cognicionesdepresogénicas(Evansy

Craighead,1995;0‘Learyet al,1991).

Los modelospreexistente,o complicacióno asociaciónde distimia y algún t p. (Riso, 1996),

comparteno solapan factores etiolópicos ( Factoresgenéticos compartidos, disregulacion

serotonérgicao adversoambientetempranoenelhogar,?) (distimiatempranay tp. E o borderline).

Seriamejoraglutinarvariosmodelosderelacionentredistimiao trast.deánimo y tp. . Senecesitan

más estudiosde tipo clínico, familiar, resultado de tto., psicobiológico,etc.

5.8. Modelosetiolópicosde la personalidad y la de»resión-tp.asociada

Se ha visto una asociaciónentreun parentajetempranodeficiente en pacientesdepresivos

ambulatorios,queseasociacon disflmciónde la personalidady no con subtiposdepresivos(Carter

el al, 1999).Observanestosautoresunarelaciónde deficienteparentinacon:depresiónrecurrente,

trast.sustanciascomórbido,sintomatologíaactualy tp.; no venrelacióncon:melancolíay edadde

comienzoo severidadde ladepresión.Concluyenquela distúnciónde lapersonalidadpuedeserun

mediadorentrela deprivaciónparentaltempranay la psicopatologíadel adulto.

La insuficienciade proteccióny cuidadoparentalinfantil se asociaconsintomasdepresivosadultos

(Perriset aL,1986).Algunosespecificanqueesla depresiónno melancólicala queseasociamasa

parentingdisflincional (bajo cuidadoy alta protección)que la melancólicao bipolar (Parkeret
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al,1987).Otrosno lo relacionanconla depresiónel deflcit parenting,sino comoun Ihetorde riesgo

generalde psicopatología(Perris199la; Gerismaetal,1993).

Posiblesmediadoreso factoresde los efectosdelparentingtempranoy ladepresióndeladulto son:

aspectosde la personalidad:tbncionaniientointernersonal(Boyce et al,1991), bajaautoestima

(Parker,1993),estilocognitivo disflincional (Whismany Kwon, 1992).Luegopodríahaberrelacion

conlos t.p.yelPBI (ParentalBondingInstrument:mide2 dimensionesde las conductasy actitudes

parentales:cuidadoy sobreproteccióno control.

Tambiénse ha relacionadomása la mujer respectoal hombreenel riesgo mayorde padecer

depresionsi tuvo un deflcit decuidadoen la infancia{Oakley-Brownecf al,1995).

Si se ve relación con el eje II. con la disminución del cuidado parental:ti,. naranoide

.

borderline.evitativo y dependiente

.

Sepuedeconcluir quelapersonalidady sustrastornospuedeserlavariableclavemediadoraentre

deprivaciónparentaltempranay psicopatologíaadulta.

5.9. Diavióstico

:

Lacaracterísticaesencialdeestetrastornoesunpatrónpermanentedecomportamientosy tianciones

cognoscitivasdepresivasqueseiniciaalprincipio de laedadadultay sereflejaenunaampliavariedad

de contextos.Estepatrónno apareceexclusivamenteduranteun episodiodepresivomayory no se

explicamejor por la presenciade un trastornodistñnico. Entrelos comportamientosy fUnciones

cognoscitivosde tinte depresivose incluyen sentimientospermanentesde abatimiento,tristeza,

desánimo,desilusióne infelicidad.

Estos individuosse caracterizanpor mostrarseespecialmenteserios, incapacesde divertirseo

relajarsey sin sentidodelhumor.Algunoscreenqueno merecenserfeliceso divertirse.Esfrecuente

que tiendana cavilar y preocuparse,inmersospermanentementeen su infelicidad y en sus

pensamientosnegativos.Percibenel fUturo tannegativamentecomo venel propiopresente,dudan

quelascosaspuedanmejoraralgúndía,anticipanlo peory, aunquepresumenderealistas,losdemás

los describencomonetamentepesimistas.Demuestrandurezaaljuzgarsea sí mismosy tiendena

sentirseexcesivamenteculpablesporsusdefectosy susfracasos.
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Suautoestimaesbajay setraduceespecialmenteensentimientosde impotencia.Los individuoscon

estetrastorno tiendena juzgara los demástan duramentecomo lo hacencon ellos mismos,

destacandosus defectosmuyporencimadesusvirtudes,y puedenmostrarsenegativos,contrarios,

críticosy dadosa la censura.

Estosindividuos puedenmostrarsetranquilos,introvertidos,pasivos,no asertivosy propensosa

dejarsellevarpor los demásantesdeasumirel liderazgo.

Varonesy mujeresresultanigualmentepropensosapadecerestetrastorno.

En el DSM IV los individuos que cumplen criterios de tpd. recibenel diagnósticode

TrastornodelaPersonalidadNo Esnecificado

.

5.10. CLINICA

5.10.1. Personalidaddepresivay temperamento

:

Los rasgostípicosde la personalidaddepresivaselograrondefinir a travésde diferentes

aproximaciones:sonla tristeza,elpesimismo,unabajaautoestima,unaautocríticaseveray la culpa.

El déficit centralen la personalidaddepresivapareceestarprimariamenteenel dominio cognitivo

(Hirschfeld,Shea,Gundersony Philips, 1986).

Sebasaestanociónde personalidaddepresivaenque las creenciasy los estiloscognitvos

negativospersistena lo largode diferentessituaciones,y requierenseractivadosporotrosagentes.

Estotambiénseencuentraenlaconcepciónde ladepresiónneuróticay delmodelodeestrés-diátesis.

Akiskal (1983))y otros autores(Klein, 1990; Kocsis y Frances,1987))han especuladoque la

categoríade personalidaddepresivapuedesuperponersesignificativamentecon la distimia, en

especialla de inicio temprano.

La relaciónentreel temperamentoy los trastornosafectivosha sido motivo de gran estudioy

controversia.Hasta el momento el neuroticismo (tendenciaa estar en disposición ansiosa,

emocionalmenteinestable,tímido, fácilmente trastornadoo desbordado)es un marcadorde

vulnerabilidadparaepisodiosdepresivosmayores.Hirschfeld(1989)matizó queeradespuésde la
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edadde 31 añoscuandoestadimensiónprovocabavulnerabildad,dadoque el neuroticismoera

inestabley disminuíaentrelos 17 y 25 años.

La críticafundamentalal neuroticismocomo dimensiónpredisponentede la depresiónessuno

especificidad.:tambiénaléctaa los trastornosdeansiedad(Watsonet al,1988)y amuchostp (Costa,

1993).Enunestudiogemelarreciente,Kendler(1993)observócomo el neuroticismoseencargaba

de latransmisiónhereditariade lavulnerabilidadparalostrastornosdepresivos(un70%deherencia).

Sehacriticadoademásalbig five porexcluir de susdimensionesde personalidada laautoestiniao

rasgosemocionalesafectivos(Tellegen,1993).Esteautorproponeincluir la afectividadpositiva(en

relaciónconextraversión)y negativa( complementarioconel neuroticismo).Venlas dimensiones

de afectividad como: “ constructosen respuestaa señales de emoción y disposiciones

temperamentales-emocionales

Laafectividadnegativao emocionalidadnegativaesunaconstelaciónderasgosnegativos:nervioso,

preocupado,irritable,muysensible,lábil emocionalmente,fácilmenteherido.Pareceríaqueseríauna

dimensiónvulnerablea lo depresivo,perotambiénseasociaa trastornosdeansiedad.Sediferencian

ambostrastornosenunamenorafectividadpositiva&érdidadeplacer),quetambiéncaracterizaa los

estadosdepresivos.

Sehademostradoquelahostilidad,factorincluido dentrodela afectividadnegativasehereda(Buss

y Plomin,1984).

UnautorcomoAkiskal, quetanto hainvestigadoestetema,utiliza parasumuestala:

Entrevistasemiestructuradade temperamentoafectivo(TEMPS-1 )(Akiskal,1998)

En unamuestrano clínica.Utiliza el análisisde componentesprincipalesconrotaciónvarimax.:4

factoresdimensionales:

- temperamentociclotímico, depresivo.hinertímicoe irritable

.

- depresivosecorrelacionanegativamenteconhipertímico.

- irritable senecesitadefinirmejor.

- los otros3 (temperamentodepresivo,ciclotímico ehipertímico)coincidenconla teoríade

Kraepelin (estadosfUndamentalescomo predisposiciónpersonalde trastornosafectivos

mayores),Kreschmery Schneider.

Los itemsmásfrecuentessegúnelmétodounivariante,no siempresonlos másdiscriminantes
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Realizaun análisis factorial exploratoriosobrelos 4 factoresparaidentificar dimensiones,con

rotaciónvarimax: 2 factores:ciclotímico, con mayorproporciónde varianza;y depresivo,con

correlaciónnegativaconhipertímico..

Con el análisisde regresiónmúltipleencuentracriteriosque predicenconexactitudlapertenencia

aun grupotemperamental:temperamentodepresivosepredicemásporelite¡n: “preocupadopor

inadecuación, fallo y eventosne2ativos, hasta el punto de disfrute mórbido de los fallos

propios”esel rasgomáspredictivo.

El menosrelevantees”autocrítico,autorreprocheo autoderogatorio”,peroaltamentecorrelacionado

conel 10 enel análisis factorial(si seposeeuno de los atributos,hay alta probabilidadde tenerel

otro). El 20 queinéspredicees: “ conscientey autodisciplinado“; luego,enordendescendente:

- triste,pesimista,sin humoro incapazde alegría;

- tranquilo,pasivoo no decisivo;rumiativoy dadoapreocuparse;

- excéptico,hipercriticoy quejoso(seproponequeseaeliminadodelcuestionario)

;

- autocrítico,autorreproche,autoderogatorio.

Si sedanlos 2 primeros,másotros3, ya seclasificacomotemperamentodepresivo.

Otrosautorestambiéndestacanlos rasgosobsesivoidescomo rigidez,dentrodel temperamento

melancólico(Tellenbach,von Zerssen). Coincidecon” conscientey autodisciplinado”.Gunderson

excluyeesterasgoobsesivo.Este“typus melancholicus”de Tellenbach,sehapropuestocomomás

cercanoaun tipo de temperamentonormal,el cualpredisponemásadmqueaun tp tipo tpd.

5.10.2. Comorbilidad

:

Tambiéntienesolaparnientoel tpd. con la distimia: del 27 al 30% (Klein, 1990);enmuestrasno

clínicas(Klein, 1993),el 81%de los queteníantpd., no erandistímicosy el 78%no teníand.m..

Tambiénsedaunamayorprevalenciade d.m. actualy vital enpacientescon tpd.

Hirschfrld vió esesolapainientode estetp., pero sin tenercongruenciacon ninguno:45%de los

din, teníantpd. comórbido;58%de los distímicos,contpd. comórbido;75%de los tpd. , cond.m.

vital y 51%actual; 48%detpd., no distimiaactualy4O% no distimiavital. Y el61%de tpd.. , sin

distimiade comienzotemprano(Hirschfeld,1994).
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Seabogaporunanosologíadiferentedeltpd., cuyosrasgosestánmásorientadosala personalidad

y menosorientadosafectivamente.

5.11. Diagnósticodiferencial

:

Refiriéndoseal diagnósticodiferencialdificil entredistimiade comienzotempranoy personalidad

depresiva,Tvrer (200<»nosdice: “Uno de los problemasesque,siendola distimiaun diagnóstico

a largoplazoy siendolapersonalidadunacaracterísticapersistente,uno de los criteriosprincipales

queutilizamosparasepararla personalidadde ~uestadomental,essupersistencia.Si tenemosuna

condición,un trastornomentalqueespersistente,ello lo hacesumamentedificil “. Sin embargo,se

haobservado,que contrariamentea lo esperado,la coocurrenciade tpdcon distimiade comienzo

tempranoesmásbajaqueladelatpdconla distimia(soloel 17%detpdteníandistimiadecomienzo

temprano)(Pbiflips et al,1998).

Enmuestrasclínicasy no clínicas,sedanunsolapamientoinsuficienteencriteriosoperacionalesentre

distimia y tpd.. No se sabesi la distimia se asociamás con un tp. que con la d.m.. Además,

metodológicamenteesmuydificil saberlo,diferenciartp. detrastornosdeánimo.

Donde la diferenciaciónesmás fácil esen la distinila de comienzotardío,tanto por la edadde

comienzo, como en algunos rasgos clínicos: mayor frecuencia de rasgos de personalidad

autoderrotistaqueen tpd y que endistimiade comienzotemprano(Irastorza,1998).

Otra posibilidad de diagnósticodiférencial ha de ser la del tpd y la normalidad,esto es, el

temperamentodepresivoperonormal(comopudieraserelmelancólicodeTellenbach).Perosivemos

queel tpdtienedeterioroenelfuncionamientohabitualdelpacienteo lecausa“distrés”,entoncesya

esunaentidadclínica(Klein & Miller, 1992).

El mismocuestionamientosepodríaaplicara los temperamentoshipertiniico,ciclotimico e irritable

(Kraepelin, 1921; Akiskal,1989): ¿sontp, con distrés y deterioro asociado?,ó, ¿sonrasgos

constitucionales,no patológicos,relativamentenormales,quepuedenexistir en un espectroconlos

trastornosdelánimo del eje1?¿oquizáspredisponera las personasaellos?

Diferenciasen el modelo de variacióndistingue trastornosdel eje 1 del II: los primeros,los

depresivos,tienenmástendenciahaciaexacerbacionesagudasparavolver luego al nivel basal.Los

60



tp, con susdimensiones,tienenmenorvariaciónatravésdeltiempo,y parcialmentecorrelacionada

conlos síntomasdepresivos.

El curso sindrómico también diferencia los trastornosdel eje 1 y 11, no por mecanismos

patofisiológicos(puedentenerlos tp relacióngenéticao fámiliarconlos trast.del eje1, respondera

medicación,relacionarseconanormalidadesen sistemasde neurotransmisorescomunestambiénal

eje1). Es posiblequelos trastornosdel eje 1 covaríenno concategoríasespecificasde tp, sino con

rasgosde personalidadquepertenecenavariascategoríasdiferentes.

5.12. Personalidady dwresión: estabilidad.

A lahoraderelacionarpersonalidady depresión,a) habráquediferenciarlos cambiosabsolutosde

personalidaddela relatividadde la personalidad,laquesemantiene;b) quécambiosdependendela

severidaddepresiva.

Hay que diferenciarentreestabilidadabsoluta,o cambiosde personalidadcon el tiempo; de

estabilidadrelativa,o persistenciadediferenciasrelativasde personalidadentreindividuos.En los

sintomasresidualeso resistentesal cambio,conmayorriesgode recaida,podemosver los factores

de personalidadde la estabilidadrelativa.Estasehaobservadomásestudiandolongitudinalmenteal

paciente,y no enunadepresiónaguda.Si disminuyenlos rasgosconlamejoradepresiva¿quécambios

de severidaddepresivaimplican cambiosde personalidad?Si fiera así, se darla el modelo de

complicación.

Porel métodoestadísticode regresiónjerárquicasepuedever laextensiónde la estabilidaddelas

diferenciasrelativasdepersonalidadenrelacióna lasdiferenciasindividualesde severidaddepresiva.

Sedancambiosde neuroticismoy extraversión,perono sedebenenteramenteacambiosde ánimo.

Facetasdelneuroticismocomovulnerabilidady hostilidad,no serelacionanconelepisodiodepresivo.

No cambia la impulsividad. Luego persisteuna estabilidadrelativa, a pesardel cambio de la

personalidadenpocotiempo porel tratamientoantidepresivo.

Los fármacospodríanafectarla personalidad;o porcambios,efectosindirectosdeotrasvariables,

comolife-eventso el ambienteinterpersonal,moderanomedianentrela personalidady ladepresión.

O, tal vez,elmayortiempodelestudioo conpsicoterapia(aunquesehanvisto los mismosefectos
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quecon fármacos).

SegúnSantoret al. (1997), con pacientesambulatoriostratados5 semanasen un protocolo

antidepresivo,basándoseenel neuroticismoy extraversióncomo t~ctoresde personalidad:sedan

cambiosmoderadosde la personalidadcon la depresión(en el estadoagudo), pero persistela

estabilidadrelativade la personalidad.Demuestraquelos factoresde personalidadsí sonestablesy

no estadodependientes.Conello abogaporlateoríade la vulnerabilidad,yendoencontradelmodelo

de complicacióno causacomun.

5.13. Cambiosdepersonalidadporel tratamientoantidepresivo

:

Ekselius(1999) enun estudiodedepresivosambulatoriosobservacomo cambianlos rasgosde

personalidadconsertralinay citalopram:disminuyela ansiedady agresión(escalade Karolinska)y

aumentala deseabilidadsocialy socialización.Solo se ve influida la mejora de los sintomas.

depresivoshastaun 8,4% de la varianza. La escala de Karolinska mide la personalidad,

independientementede si estáo no depresiva,salvolaansiedadpsíquicay somática,y deseabilidad

social.

Los ISRS normalizanlos rasgosaumentadoso disminuidos de personalidad:disminuye la

agresividad(end.m.,borderline,t.p. conconductaagresivaimpulsivamás irritabilidady ensanos

disminuye lahostilidadasociadaal afectonegativo).

La socializaciónestádisminuidaantesdeltto. antidepresivoy secorrelacionanegativamenteconel

GAF y t.p. DSM-III-R.

Antes de no se veía.: aumentode ansiedady agresividad,disminucióndeseabilidadsocialy

socialización.Despuésde ISRS, disminuyeansiedady agresióny aumentadeseabilidadsocialy

socialización.

Knuttson(1998)observacomolaparoxetinamodulala personalidadnonnal,reducela experiencia

afectivanegativay aumentala conductaafihiativa.

6. Modelos de relación personalidad-depresión

.

Sepostulanvariosmodelosderelaciónentrepersonalidaddepresivay el trastornoa&ctivo. Aunque
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hay pequeñasdiferenciasentreautores,seresumenasí:

- elmodelode independencia:sondistintostrastornosconcausasindependientes.Cualquiermezcla

sedebealazar,o afactoresde riesgoo abúsquedade ayuda.

- el modelodecausacomún:lapersonalidady depresióntienenunaetiologíacompartida,quesurgen

de un “núcleo comúnde responsabilidad”.

- el modelo de vulnerabilidado predisposición, enel que el tp. predisponea la apariciónde un

trastornoafectivo;si ocurreel tp.,esfactorde riesgoparael desarrollodeltrast.afectivo.

- el modelo comnolicacióno escara si el tp. esel resultadodel trastorno afectivo; los efectos

residualesde un trastorno.,queharemitido,influyen enel cursoo presentacióndelotro.

- modelo~~frcto si ambostrastornosresultande un tercerfactorcomún,con distinto gradode

probabilidad.

- modelovatonlásticoo exacerbaciónenel quelapersonalidadmodificala evolucióny respuesta

al tratamientodeltrastornoafectivo;aunquelos dosno estánrelacionadoscasualmente,lapresencia

de uno influye enlapresentación,cursoo resultadodelotro.

- modelohetero2éneocuandodiversosfactores,comunesy específicos,genético-constitucionales

y ambientales,danlugara laaparicióndeuntrastornoafectivo,tp, o ambostrastornos.

- modelodesuvervosicióno depleiotropía,cuandoelmismogenpuedeproducirdistintosgenotipos.

- modelode inespecificidadsintomática(parecidoalheterogéneo),si algunossíntomasÑeranvias

finalescomunesdemanifestaciónde alteracionesde diferenteorigen(Lyonset al, 1997).

- la coincidenciaal azarde trastornosindependientes,o modelode probabilidadconiuntaal azar

(Millon, 1999).

- modelo artefacto, por solapanúentode síntomasde ambos trastornosque tienen criterios

diagnósticosdefectuososque secomparten.

- modeloespectroo subclinico, si el tp. esunaformaclínicaatenuadadeltrastornoafectivo;si los

dostrast.sesitúanenel mismo continuumo espectrode trast. relacionados,enel cualuno eso

prodromos,subdlinico o manifestaciónatenuadade unprocesopatológicocomún.

6.1. Vulnerabilidady factoresde riesgo de la entfennedaddepresiva

:

El modelo de vulnerabilidadproponeque enun individuo o grupo de individuos confluyenun
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conjunto de factoresde riesgo que aumentanla probabilidadde que los sujetos presentenuna

depresión.Estosindicadoresde riesgoo marcadoresde vulnerabilidad,seríanen relacióncon la

depresión:

- la resoluciónno exitosadelas tareasevolutivasespecíficasdecadaestadioevolutivo;

- la experienciasrepetidasdeno contingenciaacción-resultado;

- el genotipodepresivo;

- el tenerpadrescontrastornosafectivos;

- la hipersensibilidada la frustración;

- cl pobreautocontrol;

- laexcesivadependencia.

Enpersonasadultas,el factordevulnerabilidadvendríareflejadoporotrosfactoresde riesgo:

Sermujer, edadentre20-40años,tenerhistoriapreviade depresión,disponerde bajasestrategias

de afrontaniiento,tenerunasensibilidadaumentadaanteacontecimientosaversivos,serpobre,ser

altamenteautoconsciente,tenerbajouinbralparalaevocaciónde autoesquemasdepresógenos,baja

autoestima,altadependenciainterpersonal,tenerniñosmenoresde 7 años,personalidadintrovertida

y dependiente,déficits enhabilidadessociales,enfermedadesfisicas,(FemandezRios,1997).

La percepcióndel sujeto sobre su vulnerabilidad a los distintos factores,los sesgosen el

autoconocimiento,la bajaautoestima,la pérdidapaterna(de los padreso sólo de la madre),la

percepcióndesobreproteccióny pérdidadeafectodurantelainfancia,no empleofueradelhogar(más

en la mujerurbana),tenerencasa3 o máshijos menoresde 14 años(másenla mujerurbana),...,

todos sepuedendenominarfactoresparala vuinerabildadpara la depresión;algunosson más

controvertidos,pero en generalhay acuerdoen los diversosestudios(Brownet al, 1978; Catalán,

1999).

Como se observa, van incluidos dentro de los marcadoresde vulnerabilidad de tipo de la

personalidad,quesonlos quemásinvestigamosenestatésis.Estemodelolosincluyey añadeaotros

factoressociales,familiares,ecónómicos,etc.

SehanpropuestodistintosmodelosdevulnerabilIdaden la depresión(Brochieret al, 1993):

ParaBrown y Harris, los factoresde vulnerabilidadno seríansuficientespor sí mismos para

provocardepresión,sino queharíanfaltaademáslos factoresprecipitantes.La probabilidaddeque
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sedesencadenaseel cuadrodepresivodependeríadel nivel de vulnerabilidaddel sujeto.

Seligman(1975)..,venenla coexistenciade factorespredisponentesy precipitantes,el aumentode

la probabilidad de que aparezcaun cuadro depresivo.Estos dos modelos no consideranla

vulnerabilidadcono un continuum,sino quepostulanlaexistenciade unestado“no vulnerable”.

Dohrenwendet al (1981),postulancon su modeloaditivo, quela vulnerabilidady los factores

precipitantessesumanapanesigualesenelriesgodeproducirdepresiónEstemodeloencajariamás

conpacientesdepresivoscrónicos;elmodelodeBrowny Harris(1978)lo haríaconlosno depresivos

crónicos.

6.2. Modelo de vulnerabilidad

El modelodela vulnerabilidadimplica a un factorpreexistente(precursor,favorecedor)de riesgo

de la personalidad(neuroticismo,extraversión, dependencia(Bowlby,1980; Bornstein,1993),

autocrítica,sociotropia,autonomía,disposiciónaestadossubelínicosafectivosnegativos,evitación

deinteraccionessociales)y ambiental,del10 episodio:conflictosEniliares,continuosestresesvitales,

déficit de recursossociales,modelosde copingdistbncionales.

Los factoresde la personalidad,vulnerablesa la depresión,puedenserestableso no; si no lo son,

dependerándelestadodepresivo.

Hammenet al.(1995)comprobaronenmujeressanas,quelas cognicionesde apegodisflincionales

contribuyenalcomienzoy a laseveridadde la sintomatologíadepresiva.Otroestudiode depresivos

enremisión(Segalet al,1992),comprobaronquela interacciónentreelnúmerode acontecimientos

de logro negativosy puntuacionesdeautonomía/autocritica,predecíanla recaidadepresiva.

Cadavez se valora más la noción de que las personascon tp podríancrear sus propios

acontecimientosvitales (AV) (lité events)(Seivewright,1988; Samuelset al, 1994; Heikldnen et

41997;Seivewrighty Daly,1997).Los gruposB y C tenderíana aumentarsusAy, en superior

relaciónrespectoa los del grupo A y el obsesivo-compulsivo(o inhibido). Seríacomo que las

personascontp controlanmásque lo que sepiensaporelazarsusacontecimientosvitales:en un

estudioepidemiológicorandomizado,Torgersenet aL( enprensa,2000)observaronmásAV enlos

6 mesespreviosentp antisocialy borderline(3,4)queentp evitativo (1,5).
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Así, el grupoansioso-temeroso(C) de tp tieneunaexcesivarespuestaantelaamenazay pérdida,

desarrollandosintoniasneuróticos(trastornomixto ansioso-depresivoo síndromegeneralneurótico)

(TyrerP,2000b).

Sedebeintentardiferenciarlasdisposicionesdelapersonalidaddeestresoressituacionalescrónicos

(situacioneso relacionesdelfimcionaniientodelapersona)(Coyneetal,1995)Lasmujeressuelendar

niveles másaltos de dependenciaen los tests,en relacióncon la inseguridade incertezade sus

relacionesíntimas. A veces, la mujer depresivay dependientecontribuirá a la ocurrenciay

perpetuaciónde los acontecimientosvitales estresantes(Hammen,1992).

La labilidado variabilidadde laautoestima,la incertezao inestabilidaddc la autoimagenhaceala

personavulnerablealasamenazasde laautoestinia(Robertsetal, 1992;1997;Butíeret al,1994).Más

que la inestabilidadafectiva,que aumentaen periodosde estrés,lo que predicelos sintonias

depresivos,es la dificultad enmantenerunavisión establede uno mismo de un díaparaotro. La

variabilidadenautoestimaqueserelacionaconla variacióndel ánimo,esmásunacomplicaciónde

episodiosdepresivosprevios,perono predicenuevosepisodios(Robertset al,1997).

Pacientesquesufrendepersonalidadevitativa,borderlineo histriónica,puedensermuysensiblesante

frustracionespersonalesy convertirsefácilmenteendisfóricoso depresivos.

Elaumentodeladependenciainterpersonal(unaexcesivanecesidadde seguridad,apoyoy atención

de los demás), también predisponea la depresión(Jiirschfeld et al,!976; Chodoff,1972;

Birchnell,1984).Dependencia,autocrítica,introversióny aféctívidadnegativao neuroticismoson

rasgosque puedenaumentar la vulnerabilidad al primer o si2uentes episodios depresivos

(Akiskal,1991;Hirschfeld& Shea,1992).

Pero la afectividadnegativapuedesertambiénfunción del estadode ánimo actual(Clark et

al,1994)Lossíntomassubclinicosdepresivostambiéndiferencianapacientespreviamentedepresivos

de los quenuncalo estuvieron.

Otrascaracterísticasde la personalidadcomoel nivel de autoestinm(Roberts& Monroe, 1994)y

autonomía(Nietzel& Harris, 1990)puedenactuarcomorasgospredisponentesde la depresióno

concomitantesconesta.Perola evaluaciónduranteelestadodepresivopuede“inflar” elrecuerdode

datoscongruentesconel ánimo,conlo queesdifidil ver los rasgosdepersonalidadprevios(Bower,

1994;Hirschféld,1983).
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A pesarde todo lo anterior,sabemosque la contribuciónde la personalidadal desarrollode la

psicopatologíanoesespecífica.En lamayoríadelos casosesmultifactoriale interactivaatravésdel

tiempo.Los rasgosmaladaptativosdepersonalidadsolo sonunaunaposible,y avecesimportante,

contribución.

Se pareceal modelo espectral.Peroenéstese implican dos procesospatológicos:uno parael

desarrollodel factorde riesgoy el otro parala influenciadellictor deriesgoenel otro trastorno.

Elmodelode vulnerabilidadadmitedosprocesos:el 20 trast.sedesarrollaporqueel 10 creafactores

de riesgoespecíficosparaél (unapersonalidadintrovertidano consiguereforzamientossociales

positivosy puededeprimirse);o basadoen la genética,como !os factoresde riesgoactúancomo

amplificadoresdel 20 trastorno,potenciao disminuyeelumbralparael trast.fundamental.

Se hablamásderasgoso trast.personalidadcomo predisponentesdepresivos,perotambiénpuede

serqueunadepresióncrónicapredispongaacienosrasgosdepersonalidad.Si untrast.20 resultade

un incrementodeseveridado másdisflincionalidaddel J0 (relacionesinterpersonalesdeterioradas,

problemaslaboraleso en otras circunstanciasvitales), seríamás un modelo complicaciónque

predisponente.

En ladepresióncrónicasehacemásdificil sabersi el tp precedeo siguea la depresión.

Hablar de vulnerabilidadesmencionarel modelode dicfresisestrés(Dohrenwendet al,198!), que

relacionaestrés,personalidady depresión.Especificaunao más interaccionesentredisposicioneso

vulnerabilidadesindividuales:temperamento(Akiskal, 1988;Cloninger,1987;Siever,1991),rasgosde

personalidad(Brown,!978),y estiloscognitivoso esquemas(Abramsonet41989;Becketal,!990);

másestresoresambientaleso tensionescrónicas,queinteraccionanconlasdisposicionesparacausar

los síntomaso trastornos.

Otra seriede variablesintervinientesson: el ánimo (Watsonet al,1984),apoyosocial(Holahanet

41991),habilidadessociales(Lewinhson,1974),estilosde afrontamiento(Thoits,1986)u otros

recursospersonales,que potenciano amortiguanestasrelaciones.Estos modelos definen la

personalidadcomotransaccióndel individuoconel ambiente,en lugarde rasgosestáticos.

Comoventajasde los modelosdevulnerabilidad,seobserva:laintegraciónde variasvariables,las

variacionesindividualesen vulnerabilidadesy cualidades,y la especificaciónde determinantes

múltiplesy modosalternativosenla expresióny cursode los trastornos.
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Aunqueno seencuentreun tipo de personalidadespecifico,si seve unamayorfrecuenciade los

tipos B y C del DSM-IV (Tyrer, 1997).

Se ha comprobado(Santor, 1997) que existenrasgosde neuroticismoestables,factoresde

personalidadindependientesde los estadosdepresivos.Lo demuestranla existenciade puntuaciones

altasenneuroticismocomopredisponentesdetrastornosafectivosy ansiosos,comofactorheredable

y quesemantieneinclusotrasla recuperacióndel episodiodepresivo(Boyceet al,1991).

Sepuedehablardel typusmelancholicusdeTellenbach(1976),comopredepresivo.Incluyerasgos

como: ordenalidad,rigidez,hipersensibilidadmoral,includenciay remanencia.

Von Zerssen(1998) serefiere a los tipos de personalidad melancólicoy maniaco,y enmenor

medida,el tipo inseguroy ansioso.

Valoresaltosde “sensibilidad internersonal”aumentanentre3 y 11 vecesel riesgode padecer

depresión(Boyce,1991).Esteconstructoengloba:concienciainterpersonal,necesidaddeaprobación,

ansiedadde separación,timidez y fragilidadinterna;y semide a travésde la escala“Interpersonal

SensitivityMeasure”(IPSM).

Siguiendoel modelodimensionaldeClonin2er(1993),estaríaelevadoel factorevitacióndeldaño,

dependenciaderecompensay autotrascendencia.El primeroesestadodependiente,y laautodirección

y cooperatividadestándisminuidos,peroatribuiblesacualquiertp.(Hansenneetal, 1999).Entrabajos

recientessediscutequelaevitaciónde dañoseaestadodependiente,yaque,cuandolos depresivos

se recuperabande ánimo, persistíaelevado este rasgo. Además, una baja autodireccióny

cooperatividadse asociabatambiéna episodiosdepresivosrecurrentesy trastornode ansiedad

comórbido(Richteret al,2000).

Sepodríaexplicar a nivel biológico el neuroticismoy laevitacióndel daño, si se confirmanlos

hallazgosneurobiológicoscompartidosconlos trastornosafectivosy elgencodificadordelaproteina

transportadorade serotonina(Leschet al, 1996).

Tambiénla persistenciaestadaen nivelesmásbajosde los normales(Osheret al, 1996).

El queseincluyanenestemodelovariablesbiológicasy psicosocialesy variacionesenlas causasy

expresiónclínica de los trastornos,le hacemás flexible. No obstantese debe huir de los

autocuestionariosquemidensíntomasde dificil catalogaciónen estudiostransversales.
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6.3. Modelo patoplástica

En estemodelo los rasgosde personalidadpuedenpredisponera los individuos a episodios

depresivoso influir el cursoy expresióndel episodio depresivo.Por esose denommamodelo

patoplásticoy de exacerbación:

Personalidady depresiónson distintos etiológicamente,pero si se dan al mismo tiempo, las

interaccionesentresusrasgosdistintosinfluyenlapresentación,peronoelriesgodecualquiera(como

erael modeloanterior).

Lapersonalidadpuedecolorearlamaneraen queseexpresaelafectodepresivo,y ladepresiónpuede

interactuarconrasgosdepersonalidad,influyendoconductasy cogniciones.Porejemplo,laestructura

premórbidadepersonalidadtendráeféctodistinto enquesemanifestarála depresión.Enunapersona

dependiente,ladepresióntendrásentimientosdedeprivación,pérdida,soledady antipatía;mientras

queenunapersonanarcisista,sevivirá consentimientosde derrota,fallos,aislamientoy autoculpa

(Robinset al,1995).

Elmodelode exacerbacióncomparteasuncionesdelpatoplástico,peroespecificaquelapresenciade

un trastornoinfluye enla severidady/o el resultadodelotro.

Variablesdel modelopatoplásticopuedencambiarla presentacióny cursodeltrastorno,perono

provocarsucomienzo(modelovulnerabilidad),sediferencianenelenfoquetemporal..

Laedaddecomienzodelprimerepisodiodepresivoesmástemprana(Melimanetal, 1992>.Haymás

síntomasresidualesy menosrecuperacionescompletasdelepisodio,conpeorfbncionaniientosocial.

Los pacientesdelgrupoB tienenmayortendenciaalabandonodeltratamiento(Sheaet al, 1990).

El trastornoborderlinede lapersonalidady losrasgosdepersonalidaddependiente,sonpredictores

de recaidasdepresivas(Alnaeset al, 1997).

El neuroticismoalto no solo afectabacomopredisponente,sino tambiéncon lamayorduraciónde

los episodiosy másprobabilidadde recurrencias.

Las puntuacionesbajasenextroversiónseasocianconmayorpersistenciade síntomasdepresivos

(Clarket al, 1994).

Hayunarespuestadiferencialal tratamientosegúnperfilesdimensionalesdel TPQ de Cloninger

(1993): búsquedadenovedad,evitacióndeldañoy dependenciade recompensa,explicandel 35 al
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50%de lavarianzade respuestaal tratamientofarmacológicoantidepresivo,enrelaciónascendente

con laseveridaddepresiva(Joyceet al, 1994).

La respuestaal TEC esmáslentasi seasociael episodiodepresivoaun tp.(Caseyet al, 1995).

El modelopreexistentedecomorbilidad,implica al tp. enla cronicidad,por interferir con el curso

dela recuperación,contrastornosen lasrelacionesconlos demás,inclusoconel terapeuta.

6.4. Modelocomplicación

Elmodelocomplicaciónserefiereaquecomoconsecuenciadela depresión,hayun riesgoadicional

de no recuperación,con inadecuadoscopingo conductanegativaen los rolesy en las relaciones:

conviertelos acontecimientosvitalesencrónicosy erosionael apoyosocial.

El foco secambiadel comienzo(vulnerabilidad)o curso (patoplástico)a la faseresidualo de

recuperación.Losdostrasí.sondosdistintos, pero serelacionande manerasqueafectanalestado

clínico enel tiempo:el 20 trast.sedesarrollaa causao enel contextodel 1~, y continúaincluso

despuésde que éstehayaremitido.La recuperacióntotal secomplica,y el 20 trast.esun efecto

residualo escaradel ]O~ Solosedistinguedelmodelodevulnerabilidadporel enfoquetemporal.Otro

tipodecomplicaciónessiel 20 trast.(causadoo no porel J0) interfiereconla recuperacióncompleta

del 10.

Algunosestudiosno hanencontradoconfirmaciónaestahipótesis(Sheaetal,1996):no encontraron

diferenciasen rasgosde personalidaden la evoluciónde 6 altos de pacientesantesy despuésde

deprimirsepor
1a vez.Por el contrario,vieronel modelo de vulnerabilidad:los que sedeprimían

teníanunapersonalidadpreviaconmásresponsabilidady neuroticismo.

Enestemodelohemosdefijarnoseneltratamientoparadistinguirlo queesunacomplicacióndeuna

recuperaciónparcialo remisióndeltrast.1~.

LapersonalidadesY alcomienzoo cursodela depresión:o complicacióndeunepisodiodepresivo.

6.5. Modelocausalcomún

La personalidadesel resultadodeun 30 tttor tambiénresponsabledel comienzodeun episodio
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depresivo:la personalidady depresiónsonfenómenospsicológicosdistintos,determinadosporel

mismoprocesosubyacente.Estenúcleocomúnpuedeser:

- biológico (disrregulaciónnoradrenérgica)o mecanismopsicológicos (estilo atribucional), o

circunstanciasambientales(pobreparentaje),o el temperamento,que une los dos conceptoso

trastornos.

Estemodeloimplica quecadatrast.tieneun funcionamientoindependientey sunexoessóloatravés

de la causacomúnsubyacente.

Laviabilidaddelmodelocausalesdifidil dedemostrar,yaquedeberíanverseestudiosretrospectivos

purosde cadatrastorno,buscandosuorigeny con controlesqueno tenganafectacióndepresivani

de personalidad.Además,es frecuentela asociaciónde másde un determinantecausal(pobre

parentajey estiloscognitivosnegativos).

Lapersonalidadpuedemodificar el comienzo,cursoy expresióndel episodiodepresivoen los

modelosde vulnerabilidady patoplásticos,no asíenlosdos últimos.

6.6. Modeloespectralde personalidad con depresión

:

Siever y Davis(1991) propusieronque la mayoría de los tp.del DSM-IV eran variantes

caracterológicasdevarios trast.mentalesdeleje1: tp borderlinecomovariantecaracterologicade

un discontrol de impulsosy disrregulaciónafectiva;tpd. comovariantedelos trast.del ánimo;tp.

evitativacomo variantedetrast.ansiedad.Sugeríanquelapersonalidady el trast.eje 1 existíana lo

largo de un espectrode patología subyacentey común, como patológicos, y distintos

cualitativamentedel funcionamientode lapersonalidadnormal.

Perotambiénrasgosde personalidadnormalpuedenconsiderarseenelespectrode trast.del eje 1

Dosfacetasdeldominio deNeuroticismodelFFM, queidentificarasgosdepersonalidadnormal,son

depresióny ansiedad.La depresiónimplica enestafaceta:“diferenciasindividualesnormalesen la

tendenciaaexperimentarafectodepresivo”(CostayMcCrae,1992).Altaspuntuacionesenello indican

unapropensióna “sentimientosde culpa,tristeza,desesperanzay soledad”.Esteitempuedeentrar

enel diagnósticode distimiade comienzotempranoo detpd. delDSM-IV.

Tambiénsepuedeconceptualizarel rasgode neuroticismo(FFM) como afectividadnegativa,o la
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disposiciónaexperimentarestadosemocionalesnegativos:ansiedady depresiónincluidas(Clarket

al, 1994).Neuroticismopuedeserun factor de vulnerabilidadparael desarrollode ansiedady

depresiónPeroladepresióntrasunahistoriade afectividadnegativadepresiva,podríanrepresentar

fasesdiferentesdeunmismotrast.delánimode“dobledepresión”(Gruenberetal,!997),másquela

contribuciónde rasgosde personalidadal desarrollodeltrast.de ánimo.

No eslo mismo unafaseprodróniicaqueunapersonalidadpremórbidavulnerableadepresiónjo

trast.de ánimo subumbral?Laafectividadnegativaproducevulnerabilidad, perono equivalenciaa

disrregulaciónneuroquimicaque resultaen un trastorno de ánimo. No todas las personascon

afectividad negativadesarrollanun trast.deánimo,y muchaspersonasconestetrast.no tienenesa

personalidadpremórbidadepresiva..

Enelaboracionesrecientesdelconceptode “espectroafectivo”(Akiskal. 1997)proponeun modelo

másintegradoy máscomplejo,queabarcalo genético,eldesarrollo,elmedioambientey los factores

demográficos,comoriesgospotencialesparalos episodiosafectivos.Eneste“esquemadeetiología

multicausal”, los rasgos de personalidad afectiva son considerados como “desórdenes

temperamentales”,a losque seles daunstatusdevariablesclínicasintermediaso medianas.Estos

semuestranunidos por la presenciade variadosfactoresde riesgo etiológico y manitéstaciones

clínicasdel trastornoafectivo.En estesentido,los desórdenestemperamentalesson“activos, en

forma subclínica, en todo momento y fácilmentese disparanpor el desafio medioambiental”,

ejerciendounacontinuadainfluenciaenel cursoy el riesgoderecurrenciade los episodiosafectivos.

Enalgunosindividuos( cercadel 50%de distimicosenla comunidad(Robinsy Regier,1991),“la

enfermedadno progresamásallá de lo temperamental”.

Los límitesentreestosmodelossonfluidos o arbitrarios.Tienenunascaracterísticascomunes,pero

debemossercapacesde:

- diferenciarrelacionesjerárquicasentrepersonalidad,depresión,y a veces,una causacomún

hipotética.

- ditérenciarrelacionestemporales.

- diferenciasenladireccióny/o especificidadde lasrelaciones.Si esdirecta,seráunarelacióncausal

personalidad-depresión(ej:dependenciay déficit de habilidadessociales)o indirecta(mediadaspor

factoresgeneralesdepatologíao variablesno causales).
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Las diferenciacionesentremodelosde relacióncausal,patoplásticoo espectralesmuy dificil de

separar.Lo ideal sería trazar el desarrollo de la interacción de rasgos de personalidad,

acontecimientosy patologías(trastornosdeleje1). Lacontribuciónde la personalidadalánimo y al

ambiente,y lacontribucióndelánimoy ambientea lapersonalidad,interactuarény seacumularáncon

el tiempo, siendoavecesdifidil y no significativo distinguirlos.Cualquierestudiotransversalde un

periodode tiempo,puedeserarbitrarioy no representativode lacontinuainteraccióny mutuamente

reafirmantesecuenciadeacontecimientos(Widigeret al,1999).

7. Diferenciasentre estadomental y trastornos de la personalidad

:

La personalidadesuncomponenteintegrale inherentede lapersona.

El estadomentalpuedeserpersistenteo alterarla personalidadconel tiempo,perono esintrínseco

al funcionamientonormalde lapersona.Porello, los tp songenerativosy no reactivos.

Los tp sonpermanenteso de largaduración,detempranocomienzoenla adolescenciatardía,y no

temporales,comosonhabitualmentelos trastornosmentales.

Semidenmejorlos tp porsufuncionamiento,conductay relacionesconlos demás;mientrasqueen

los estadosmentalesnosfijamos másenlos síntomas.Estossediagnosticanenelestadoactual,y no

en el funcionamientoa largoplazo,comolos tp.

Los tp tiendena permanecerestables,mientrasquelos trastornosmentalespuedenevolucionara

otros trastornosdel estadomental. La separaciónde ambosendos ejes distintosdisminuye la

comorbilidad..Vemos mássindromescoaxiales,dondealgunosestadosmentalesseencuentran

asociadosconalgunos tp (Tyrer et al,1992).

8. Diferenciación dimensional estadodepresivo-ras2ode personalidad

.

Los rasgosdelapersonalidaddepresivaimplicancomponentesañadidosal estadodepresivoy rasgos

independientesde él.

A travésde laentrevistadiagnósticaparapersonalidaddepresiva(Gunderson& Hirschléld,1994)es

posiblevalorarquéitemssonmásespecificoso nodel estadodepresivo.La reactividadnegativa,
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remordimientos,dificultad para divertirse, tristeza, pesimismo, dificultad para enfadarse,no

asertividad,abnegacióny seriedad,sonconcomitantesde la deuresión(con lo que diferencian

pacientesdepresivosdeno depresivos)(Hartíageet al,1998).

Gunderson(1994)solo encontrócomoconcomitantesdeladepresiónactual:reactividadnegativa,

remordimientos,dificultadparala alegría,tristeza.Menorengancheenactividadeslúdicas(Lewinsohn

et al,1988)e ira no expresada(Kernberg,1987)sonmáscomponentesqueotrosautoresasociana

ladepresión.

Laautocríticaesunrasgoindependientede ladepresióny de los síntomassubclínicosdepresivos,

porlo quedistinguelos depresivosantiguamentede los quenuncalo estuvieron,pero no diferencia

depresivosy no depresivos.Esun rasgoestablequepersistemásalládela remisiónde la depresión.

Mientras que: baja autoestima,sentirsesobrecargado(en ausenciade acontecimientosvitales

estresantes)y contradenendiente(que rehusael apoyo y reaseguraniiento,su apoyo sociales la

personamisma),soncomponentesdeestadodepresivoy derasgo;diferencianestosentredepresivos

y no depresivos,y entrelos depresivosantiguosy nuncadepresivos(Hartlageet al;1998).

Tenerbajaautoestimapredicedepresiónalasociarseconestréso síntomasdepresivossubclínicos

(Roberts& Monroe,1994).Paraevaluarlabajaautoestimasin reflejarel estadode ánimo,esmejor

las entrevistasque los autocuestionarios(Andrews& Brown, 1993).

Al sercontradependiente,no tieneel apoyosocialque protegede los episodiosdepresivos,y sees

propensoala depresión(Cohen& Wills, 1985).

Estaro sentirsesobrecargado,sin acontecimientosprevios,serefieremásalapercepcióndelestr¿s,

en la teoríacognitivaconductualde interpretarlos eventosdemaneranegativao maladaptativa

(Hartiage& Clemens,1996).Sentirsesobrecargadopodríaresultarde unrechazoabuscarayudade

los demás,ensercontradependiente.

La dependenciano distinguelos deprimidospreviamentede los nuncadeprimidos (Personset

al,1991). Se dael riesgoen los cuestionariosde admitir contradependenciaantesde dependencia

(Alloy & Abramson,1988).

De todo ello seobservaque,los siguientesitems de la escaladepresivasonrasgosindependientes

de la depresiónactualy de los síntomassubclínicos:bajaautoesthna,sentirsesobrecargado,

contradependenciay autocrítica (Hartlage eta!,1998).Parecensercomponentesderasgoy además
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fáctoresde riesgoparala depresión.Enestudioslongitudinalesseobservansi sonpredisponentesal

1<> episodiodepresivoo complicacionesde episodiosquesonsusceptiblesparanuevasrecurrencias

depresivas.

Sehacenecesarioquelos rasgosde personalidaddepresivaseanparcialmenteindependientesde la

depresión,si queremosintroducirlo comotrastornodel eje II. Esel casode los items “pesimismo,

remordimientos”, que están incluidos en el DSM-IV, y son concomitantesde la depresión

(Hartlage,1998).Debenserrasgosde personalidadque distingan depresivosen remisiónde la

normalidad,y queno requieranunestadodepresivoparamani&starse.

9. TRASTORNODE PERSONALIDADDEPRESIVA

El DSM-IV ensuapéndiceproponeunoscriteriosdetpd.,parasuposteriorestudio(yacitadosen

“DSM-IV, personalidaddepresiva”).Akiskal defiendequeseaincluido enelEjeII de los tp., aunque

seanconceptosde trastornoafectivoo de temperamento.

Hirschfeld(1994)defiendey justifica la validezdel diagnóstico,diferenciándolade la distimiade

comienzotemprano,de la dm. y de la distimia; observatambiénla gran morbilidad clínica y

ocupacionaldeltpd..

Laentrevistadiagnósticaparala personalidaddepresiva(DID)(Gundersonet al,1994)cubretodos

los criteriospropuestosparael DSM-IV y otrosdeotrasconcepcionesdelapersonalidaddepresiva:

introvertido,serio.Setomacomopresenteun ras2oenestaentrevistasi: el pacientelo refieredesde

la infanciao adolescenciay si escaracterísticode suyo (o selí)habitual.

9.1. Antecedentesteóricos,clínicosy diagnósticos

:

Se superponenbastantecon los referidossobrela personalidaddepresiva,y aunqueya han sido

mencionadosalgunos,los sintetizamosbrevemente:

Los trast.depresivoscrónicoso tpd., hanrecibido distintasdenominacionesy contenidosen la
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historia: temperamentodepresivoo tiposde personalidad(literaturaalemana),carácterdepresivo

(literaturapsicoanalítica)y tipologíasmásrecientes,basadasenobservacionesclínicasy descripciones

empíricas.

A la escuelaalemanapertenecieronKraepelin(1921),Schneider(1958)y Tellenbach(1961).

Kraepelinnoshabladel temperamentodepresivo,heredado,como rasgosbasede un “estado

fundamental”delcualemergeránepisodiosdepresivosmásseveros.Estosrasgossubclínicosde trast.

afectivo, presentesa lo largo de la vida desdela adolescenciatardía o edadadulta temprana,

consistenen:

Una tristezapersistentey duradera,con un ánimo predominantementedeprimido, abatido y

desesperanzado;seriedad,sintiéndosesobrecargado,con melancolíay tendenciaa la culpa y

autorreproche,abnegacióny bajaconfianzaen si mismo.

TambiénKretschmery Tellenbachproponenun tipo depresivoparecido:una mezclade rasgos

depresivoscrónicosy los trast.afectivos.El tipo afectivodeTellenbachestápredispuestoaepisodios

melancólicos;se caracterizapor ser: tendenciaa la culpa, sobrecargado,incapazde relajarse,

dependiente,ordenado,orientadoalos éxitos,concienzudo,escrupuloso.

Schneidernoshablade la “psicopatíadepresiva”.Los rasgossonparecidosa los citadospreviamente

(Kraepelin,...),peroenrelaciónconrasgosy tp, másqueatrast.afectivos.

El origen de tales síntomas,seríaun conjunto de factoresconstitucionales,del desarrolloy

ambientales.El psicópatadepresivoes: triste, pesimista,serio, incapazde placer o relajación,

tranquilo, excéptico, dado a preocupaciones,cumplidor del deber, que duda de si mismo,

hipocondriaco.

Con la teoría psicoanalítica(Kabn, 1975; Berliner,1966;Arieti y Bemporad,1980) sepasadel

temperamentodepresivobiológico al “carácter tt formado con el desarrollo,a travésde unas

relacionesobjetalesalteradas.Los tipos depresivoscrónicossonsimilaresa los vistospreviamente

delaescuelaalemana:bajaautoestima,impotencia,culpa,dependencia,hipercrítica,incapacidadpara

amar,auto-desprecio,abnegación,desesperanza,vacio,hipocondria.

Teoríascourntivasdela depresión

:

Defiendenelautoconceptodistorsionadocomocomienzoy mantenimientodetrastornosdepresivos

(Beck,1967).
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El constructocognitivode sociotroníay la dimensióntemperamentalde dependenciaderecompensa

puedenestarasociados(Joyceet al, 1994).

Kernbergdescribeun tp. masoquista-depresivo,formadoatravésde fáctoresdeldesarrolloy de la

distorsiónde relacionesobjetales.Este carácteres: serio,responsable,concienzudo,sombrío, sin

sentidodel humor, crítico de uno mismo y de los demás,dependiente,demandante,conculpay

dificultadparalaexpresiónde la agresion.

Laasociacióndeestadosdepresivoscrónicosy disforia,forniéndosedistintostrastornos,condiversas

etiologías,ha sido objeto de atenciónúltimamente.Así, al ánimo depresivopersistente,sepueden

añadirotrasvariables:rasgosde personalidad,respuestaal tratamiento,historia psicopatológica

familiar, marcadoresbiológicos.Vamosamencionaralgunastipologíasde estascaracterísticas(ya

citadas):

Winokur (1972) y su “enftrmedaddel espectrodepresivo”, secundariaa las alteracionesde

personalidad.

Akiskal (1980,1983),proponedostipos dedepresión“caracterológica”,crónica,moderaday de

comienzotemprano:la distimiasubafectivay el trastornodel espectrodel carácter.Las distingue

segúnla respuestaaltratamiento,historiafamiliary rasgosbiológicos.

La distimia subafectiva,o formaatenuadade trastornoafectivo,esunaversiónampliadade los

criterios de Schneiderde psicopatíadepresiva,pero basadatemperamentalmenteen trastornos

afectivos: es una personahipercrítica, quejosa,preocupadapor acontecimientosnegativose

inadecuados,conhipersomnolenciacrónicae inerciapsicomotora.Suponeunamodificacióndesus

criteriosde 1983 (Akiskal,1989):

- comienzotempranoindeterminado.- habitualmenteduermenmucho(másde9 horasde sueño).

- inerciapsicomotora,que espeorporla mailana.- almenos5 de los siguientesrasgos:

- triste, pesimista,sin ánimo,o incapazde alegrarse.- tranquilo,pasivoe indeciso.

- excéptico,hipercrítico,o quejoso. - rumiativoy propensoapreocuparse.

- responsableo autodisciplinado.- autocrítico,autorreprochantey autoderogatorio.

- preocupadoporsu inadecuación,fállos y acontecimientosnegativos,hastaelpuntodeldisfrute

mórbidodelos &llos propios.

Tienerespuestapositivaa losantidepresivos(tricícicos,IMAOso litio), historiafamiliardetrastorno
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afectivo,ausenciade factoresestresantesen el desarrolloy acortamientode la latenciaREM.

El trastornodel espectrocaracterial(Aldskal,1980,1983)sediferenciadelanterioren: los estados

de ánimo depresivoscrónicosson20 a las alteracionesde lapersonalidad&arecidoaWinokur) y no

manifestacionesde trastornosafectivos;sedanpérdidasparentalesen la inflincia, familias rotas

(separacionesdelos padres),historiadealcoholismoo sociopatíatbntliar;existeunadisforiacontinua

asociadaavariablesrasgosdepersonalidad“inestables”:pasivo-dependientes,histriónico,antisocial,

borderlineo esquizoide.Haypobrerespuestaa los antidepresivos,latenciaRiEM normaly abusode

alcoholy otrassustancias.

Másadelante,Akiskal amplía el conceptode distimia subafectiva,paraincluir un subgrupode

individuoscon trastornoafectivo(distiniia o ciclotimia) y rasgosde personalidadborderline:IIPQ

subafectivoborderline.El componentesubafectivosiguesiendo de causabiológicay los rasgos

borderlineseasocianaunahistoriainestabledeldesarrollo.Sonindividuosdistimicos,disfóricos,con

inestabilidadconsistente,vulnerablesapérdidasobjetales;conrasgoshistriónicosy sociopáticos,con

abusode sustancias,inestabilidady sensibilidadafectiva,rasgosimpulsivosy manipulativos.

Klein y Davis(1969)y Liebowitz y Klein (1979,1981)acuñaronel tipo de “disforia histeroide’t

:

trastornocrónico no psicótico, con episodiosrepetidosde ánimo deprimido súbitamente,20 a

percepcionesde rechazointerpersonal.Estasensibilidadalrechazoseasociaconun déficitbiológicos

(regulaciónanormaldela feniletilamina,cuyasfluctuacionesserelacionanconlaextremareactividad

y sensibilidadantela aprobacióno desaprobaciónsocial) heredadoo adquirido.Las reacciones

depresivas,cortas,secaracterizanporunapérdidadeautoestinia,sentimientosextremosde tristeza

y desesperanzay rasgosdepresivosatípicos(aumentodeapetito,hipersomniay sentirseparalizado).

9.2. Modelosdimensionales

:

Comoya sehareferidoantes,variosmodelosdimensionalesdela estructurade la personalidadse

hanpropuesto.Vamosatratarde relacionaralgunosconla personalidaddepresiva:

Tellegen(1985)propusodosdimensiones:la afectividadne2ativay positiva

.

La afectividadnegativaabarcaunadimensióngeneralde malestarsubjetivo,compuestade una

variedadde estadosde ánimo desagradableso aversivos:culpa,miedo,nerviosismo,insatisfacción
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con el yo, ira, hostilidad, desprecioy disgusto.Una bajaafectividad negativaimplica calmay

serenidad.Seharelacionadoconbajacompetenciay tendenciaala depresión,al compararlaconel

FFM (Costa&McCrae,1995).

La afectividadpositivano eslo contrariode la negativa,sino sentimientosdeemociónpositiva(ej:

amor,gozo, felicidad), entusismo,actividad,estaralerta,energíaalta, relacionesagradables.Se ha

relacionadoconel FFM (Costa,1995),asociándosecon la asertividady bajamodestia.Unabaja

afectividadpositivaindicasentimientosde tristeza,faltadeinterésy fatiga o letargia.

Tanto la afectividad positiva como la negativapuedenindicar estadosde ánimo y/o rasgos

dimensionales de reactividad emocional. En este aspecto dimensional se corresponden

aproximadamentecon los factores de personalidadde extraversión(afectividad positiva) y

neuroticismo(afectividadnegativa)(Tabla1?>

.

La afectividadnegativao neuroticismoes un rasgodimensionalestable,heredabley sumamente

corriente,conunamultiplicidad de aspectosquevaríandel ánimoalaconducta”(Clarketal,1994).

Significaunasensibilidadtemperamentala los estímulosnegativos,quederivadeun sistemaaversivo

motivacional;estábasadobiológicamente,e inhibe laconductade evitacióndelcastigorelacionado

conunaamenaza(Fowles,1 994;Oray,1982,1987).

Ademáshay rasgosno afectivos,asociadosconel ánimo negativo,quetambiénseincluyenen el

neuroticismo:cognicionesnegativas,quejassomáticas,valoracionesnegativasdelyo y delos demás,

pesimismoy bajaautoestima(Clarketal.,1994).El neuroticismoo afectividadnegativaseconsidera

como un factor generalde distrés,que subyacea trastornosde ansiedady afectivos(Clark et

al.,1994).

La afectividadpositivao extraversióntambiénes un rasgotemperamentalestable,heredabley

sumamentecorriente,unido másespecificamentecon la depresión(Clark et al.,1994). Su base

biológicaestáenrelacióndeun sistemamotivacionalqueactivala conductaenrespuestaasefiales

de recompensay escapedelcastigo(Fowles,1994;Gray, 1982).Abarcalaconductalocomotora,la

motivaciónincentivada,sensibilidada seflalesde recompensa,interésy alerta,euforia,excitacióny

búsquedade placer, versus:nivelesbajosde energíay actividad,aislamiento,disminuciónde la

capacidadcognitiva,anhedoniay ánimo depresivo(Clark et al.1994).
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Tabla!

:

DESCRIPCIONESDE LA AFECTIVIDAD POSITIVA YNEGATIVA

Descripciónescalas(PANAS):

- Afecto positivo: entusiasta,interesado,decidido,excitado,inspirado,alerta,activo, fuerte,orgulloso,atento.

- AfectoneRativo:asustado,temeroso,trastornado,angustiado,inquieto,nervioso,vergonzoso,culpable, irritable,

hostil.

Contenidodescripcionesescalastemperamento(SNAP»

- Temperamentopositivo

:

- Alto: disfrutavidasexcitantesy activas,tienemuchaenergía,trabajaduro, llevaproyectosconentusiasmo,vigoroso,

alegre.alerta,interesadoenmuchascosas,optimistasobreel futuro.

- Bajo: no encuentrasusvidas interesanteso excitantes,fácilmentefatigado,raramentesesienteentusiasta,tiene

pocosintereses,no seexcitapornuevosproyectos.

- Temperamentonegativo

:

- Alto: tendenciaaexperienciasemocionalesnegativas,triste,sesientecrónicamentenerviosoyestresado,fácilmente

enfadadoo irritado, sepreocupamucho,tienedificultadesen laconcentración.

- Bajo: no nerviosoo ansioso,tiene dificultades en la vidaen dargrandespasos,habitualmenteen calma, no se

trastornafácilmente,serecuperarápidamentedeexperienciasnegativas.

Escaladeafectopositivoy negativo(PANAS) (Watsonetal, 1988).

Escaladepersonalidadadaptativay no adaptatíva(SNAP) (C¡ark, 1993)

Salvoeh0criterio deltpd. (tabla1), enquecoincidenrasgosdeafrctividadnegativay positiva, los

restantescriteriossecorrespondencon los rasgosde aféctividadnegativao neuroticismo.Porel

contrario,los criteriosde la distiniia del DSM-IV (tantoel apéndicecomoel oficial) incluyenuna

mezclade rasgosde afectividadnegativay bajaafectividadpositivao extraversión.

Enestudiossobretpd (segúnel MCMI-III) y el FFM (Costa& McCrae,1994)sehavisto necesano

recurrira las facetas(subdivisionesde los dominios)paradiferenciarsimilitudes:En concretoel tp

autodestructivocompartecon el tpd valores altos de neuroticismoy correlaciónnegativa de

extraversión(Dycey O‘Connor,1998).Al buscarlas facetasvemosqueel tpd resultacon:ansiedad,

depresión,vulnerabilidad y timidez elevadas(incluidas en neuroticismo),mientras que el tp

autoderrotistasolo tienealtala depresión.TambiénsediferencianenafabiJidad,y en la regresiónen
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pasos(stepwise):el tpd seprediceporneuroticismoy negativamenteextraversión,y en~cetas,por

hostilidady depresión(éstaenmayorproporción).Mientrasquelaprediccióndeltp autoderrotista

es:neuroticismo,y en facetas,depresióny negativaconfianza(dentrodel dominio afabilidad).

Sepostulanestaspuntuacionesdel FFM comomarcadoresde rasgosde personalidad;los cuales,

combinados,no varíanen muestrasclínicasy no clínicas.Lapatologíavendríadadaporel gradoo

la dilérenciacuantitativa,que provocamaladaptación,perono pordiferenciascualitativas.

Se puededar solananiientocon la distiniia (amboscriterios) y el tpd. respectoa los rasgosde

neuroticismo: sentimientosde pesimismo o desesperanza,baja autoestiniao sentimientosde

impotencia,de culpa.No sedaríasisólo miramoslos rasgosdistimicosde extraversión:bajaenergía

o fatiga, pobreconcentración.Conello podemospensarenlaheterogeneidadbiológicade ladistinila,

segúnnosfijemos enlasdimensionesdemotivación/activación(afectividadpositiva)o de inhibición

(afectividadnegativa).Algunospacientestendránun déficit enél sistema inhibitorio conductual,

otrosenel activatorioy otrosen ambos.

Así, vemosqueel tpd. sólo tienerelaciónconasvectosdelneuroticismo,y no de la extroversión.

Estasdimensionessetienenencuentamáscomocontinuasquecomocategóricas.Puedenvariaren

grado(númeroy severidadde los rasgospresentes)y enpersistencia(ficcuenciay duración).Si son

rasgosde intensidady tiempolimitado,lo denominamos~ o episodioafectivo;si esmásgeneral

y persistente,aumentandolos períodosde tiempo,seráun¡~g~

Comoyasehareferidoenotro apartado,existealgode confusiónenladepresióncrónica.Aquí se

combinaelconceptodeánimo(estado)conel derasgo(personalidad).Cuandohablamosdeepisodio,

lo asociamosa trastornosdel ánimo, a la presenciapersistentede síntomasdefinidosduranteel

periodode la enfermedad,seguidode la remisiónde los mismoscuandoel episodioestásuperado.

En estoseobservaotradiferenciaentrela distimiay el tpd.

:

La distiniiarequierela presenciapersistentedel criterio (ej: ánimodepresivolamayorpartedeldía,

durantemásdíassí queno, y no másde 2 mesessin síntomas).El tpd siguemásel modeloderasgo,

el criterio escaracterísticodelindividuo desdela adolescenciao laedadadultatemprana.

Otra diferenciaentreambas(distimiay tpd), sebasaen los rasgosadicionales,no relacionados

directamenteconel ánimo:el rasgodeserconcienzudo(presenteen la “psicopatíadepresiva”de

Schneider,el “typus melancolicus”de Tellenbach,el t.p. depresivo-masoquistade Kernbergy la

81



distimiasubafectivadeAkiskal).

Otrosrasgosasociadosatipos depersonalidaddepresivason: demandantes,intrusivos,seductivos,

impulsivos, manipulativos, englobadosen criterios histriónicos, borderline o sociopáticos

(emiérmedaddel espectrodepresivode Winokur, trastornodel espectrocaracterial y el tipo

subafectivoborderlinedeAldskal, y la disforiahisteroidedeKlein>.

Existeotro modelodimensionalquerelacionalos tipos de personalidaddepresivay suespectrode

rasgos:esel modelo “5 factorial” (Costa& Widiger,1 994) La evolucióndel modelo anterior se

encuentraen el inventario de personalidadrevisadoNEO (NEO-PI-R)(Costa& McRae,1992).

Incluyerasgosconun nivel másbajode abstracción.(TablaII)

.

Abarcalos rasgosde akctividadpositivay negativa,y aunquesebasaen la personalidadnormal,se

hacomprobadoquealmenoscontiene3 dimensionespatológicasdentrode esos5 flictores.Aparte

delneuroticismocomorasgotípico del tpd, contienela aflibilidad (“agreeableness”)y el aspectode

ser“concienzudo”(“conscientiousness”),comorasgosadicionalesno afectivos.

En conclusión,enel tpd vemosrasgosde aféctividadnegativa(o neuroticismo)y apenasde baja

afectividadpositiva.En la distiniiaseobservanmuchosmásrasgosde afectividadpositiva.

Además,haycoexistenciaderasgosdepersonalidadafectivosy no afectivos.Puedenno encontrarse

rasgosadicionales;o rasgoscomo autodisciplinay el ser concienzudo;o rasgosque reflejan

inestabilidad,impulsividad,manipulatividad.La relaciónentreestosrasgosafectivosy no afectivos

puede ser variable: que los rasgosaléctivos asociadosa la impulsividad e inestabilidadsean

consecuenciade estosrasgosmaladaptativosde personalidad(productode undesarrollocaóticode

la personalidad).Esosrasgosafectivostendríanetiologíadistintade otrasdepresiones.Esteseriael

ejemplodeltrastornodelespectrocaracterialdeAkiskal.

Otrotipo derelaciónseríaladisforiahisteroidedeKlein. Aquí, losrasgosimpulsivosy manipulativos

serianunaformade hacerfrentea lasalteracionesafectivassubyacentesaellos.

Tambiénse podríadar una interacciónentre ambos,dondelos rasgosafectivosy no afectivos

tuvierandistintaetiología(Siever& Davis,1991).

Vemosque la confusiónentrerasgoy estado,ánimo y personalidad,va másallá de unasimple

distinciónentreetiologíay tratamiento.
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Tabla II

:

CONCEPTUALIZACIONDE TIPOSDEPRESIVOSCRONICOSSEGUNEL NEO-PI-R

Kraenelin. Sdnieider. Tellebach.Esoectrocarácterdistinija- Tni

.

Neuroticismo(ansiedad,hostilidad,depresión,timidez,impulsividad.vulnerabilidad).

Extraversión(entusiasmo,sociabilidad,asertividad,actividad,búsquedaexcitación,emocionespositivas).

Afabilidad (conflanza,rectitud,altruismo,confbrniidad,modestia,idealista).

Concienzudo (competencia, orden, cumplidor, estbrzado.autodisciplinado, deliberativo).

9.2.1. Ejemplo de subdivisión factorial de trastorno depresivo

:

Parkeret al(1999) intentarondividir ladepresiónno melancólicaensubgrupos,atravésdel análisis

de cluster.Encontraron4 cluster:ansiedad,irritabilidad,ánimo depresivoyresidual

.

Los primerosdos incluidos en espectro,mezcladoscon estadosprecursoreso prodromosy

personalidad.Depresiónansiosay depresiónirritableu hostil, consintomasenraizadosy alimentados

porcaracterísticasdeltemperamentoy personalidad.(postularonla posibilidaddeunaneurobiología

subyacente).Realizaronun análisisdecomponentes(Parker,1999),encontrando:

A) Análisis de componentesprincipalesde sintomasdedepresióny ansiedad

:

- afecto deDresivo:desesperanza,autocrítica,bajaautoestima,culpa..

- matices de un “ánimo denresivo”: ánimono variable, anhedoniaanticipatoriay consumatoria,

humorno reactivo,pensamientoenlentecido,problemasde concentración,pensamientossuicidas.

- ira e irritabilidad: irritabilidad,perderlos estribos,ira sobreotrosy sobresí mismo,frustadopor

trivialidades,fatiga(perdidade vigor).

- items de ansiedad temeroso,respiraciónentrecortada,vértigo, taquicardia,temblor,sudoración

de manos,...

E) Análisis declustersconsintomasdedepresióny ansiedad

:

• 4 chisten

- ansiedad

.

- irritabilidad

.

- ánimo deyresivo

.
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- residual

Propiedadesde los 4 clusters

:

Relacióncon los t.p.: el grupo irritable tiene más acting out ; el acting iii, o guardarselos

sentimientosparasí, no hay diferenciasentregrupos.Más AIF de acting-outenel irritable. ; el

ansioso,másalto en: borderline,ansioso,depresivoy autoderrotista;el irritable,másalto en

histriónico.

¿Perocuantosclusterseleccionar?¿quésintomasdefinen,y quémagnitud,cadagrupo?Pormedio

de análisisde función discriminanteconfirmatoriay testarsu validez predictivaenuna muestra

independientede no melancólicos.

2 grupos.sobrelosdemás

:

Clusteransioso

:

Granduraciónactualy vital del episodiodepresivo,un episodio severoactual;Fobia sociale

inhibición conductualen la infancia.Un trastornoansiedada lo largode la vida; másalto rasgode

ansiedad(tenso,ansioso).Másaltatasade : intentosde suicidioy autolesiones,dependenciaprevia

de ansiolíticosy alcohoLen mayoríade medidasde disfunciónde personalidad,,entp(borderline,

ansioso,depresivoy autoderrotista),de estilo personalidadtipo sensible(C). Tienenh~ vital de

ansiedad,estilo de personalidadansioso, temeroso,y ademásdistintas distinciones más de

personalidad.

Clusterirritabilidad

:

Menosdistintivo, son4 rasgos:irritable/excentrico,perdidaestribos,ira hacia uno y hacia los

demásMásjóvenes,mástempranaía depresión;másprobabilidadde respuestaanteel estréscon

actingout; máshistriónicos,jóveneshostilesdepresivos.

La depresiónhostil tambiéntienepuntuacionesaltasenelestudiocomo elclusterde ansiedad;como

una “fundación”: ansiedadmás internalizadaen el clusterde ansiedady externalizadaen el de

irritabilidad. Comounaevidenciaenestos2 clustersdeun posibletrastornoespectral:ciertos

rasgoso variables de personalidad seactivan en estadosmásmanifiestoscuando el individuo

sedeprime.
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9.2.2. ModelogeneraldeCloninger

:

Cloninger (1994) postula un modelo biosocial de personalidad,con aspectosclínicos,

farmacológicosy biológicos. Aboga por un modelo de personalidadque diferencia entre

temperamentoy carácter:

Temperamento:esla tendenciaa la respuestaemocionalautomática, inconsciente,queel individuo

hereda.SegúnCloninger,hay4 dimensionestemperamentales.

- Búscuedadenovedades:conductaexploratoria.Si esalta: alta excitabilidadexploratoria,

impulsividad,extravaganciay escándalos.

- Evitacióndedaño:conductainhibitoria. Si esalta: alto nivel depreocupación,miedo de la

incertidumbre,tímidosconextrañosy fflcilmente cansados.

- Dependenciade recompensa:mantenimientode conducta.Si esalta: sentimentales,muy

apegadosy dependientesde los demás.

- Persistencia.:mantenimientode conducta.Si esalta:ambiciosos,perfeccionistas,deseosos

de trabajar.

Carácter:Es el conjuntodeesquemascognitivos,estilosinterpersonalesy operacionesdefensivas

que el niño en crecimiento adquiere mientras intenta adaptar sus disposicionesendógenas

(temperamento)a lasvicisitudesdelos desafiosambientales.Lo formanlas diferenciasindividuales

en el autoconcepto,que sedesarrollacon la maduracióny el aprendizaje.Hay 3 dimensionesde

carácterrelacionadasconconstructoscognitivosde:

- nosotrosmismos: autodirección. Si es alto:responsables,decididos, con recursosy

autoaceptación.

- los demás:cooneratividad.Si esalto, empáticohacialos demás,amable,compasivo.

- el universo:autotranscendencia.:creativos,olvidadizo,identificadoscontemasespirituales.

Sonrasgosde personalidadheredablescon baseneurobiológicaespecíflca.(Cloninger,1987).

Este modelo pretende integrar la relación entre personalidad y depresión

(Cloninger,1986,1987).Incluyeenel modelotrastornosatéctivosy deansiedad,rasgosy t.p. y otras

variables.

Los trast.aféctivos,deansiedady de personalidadsedeterminanporunaseriede rasgosbásicos
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heredables(búsquedade novedades,evitacióndeldañoy dependenciade recompensa),asociados

cadaunoconmecanismosneurobiológicosdistintos(dopaminérgico,serotonérgicoynoradrenérgico,

respectivamente).Combinacionesde estos3 rasgosinteractúanparamoldear la personalidad

con:modosde aprendizaje,procesamientodeinfonnación,ánimo,reaccionesal estrésy adaptación

con el tiempo. Por ello, rasgosy tp. evolucionande distinta maneraen el contexto de varias

combinacionesde los 3 sistemasnuclearesen interaccióncon el ambiente.Observalos tp como

variantesextremaso disbalanceentrelasdimensionescitadas,e identifica 8 tp:

- antisocial,histriónico, pasivo-agresivoy pasivo-dependiente,explosivo, obsesivo,esquizoidey

ciclotímico.

Puntuacionesaltasy bajasenlas 3 dimensionesdelcarácterdanpiea8 configuracionesposibles.Se

basanen rasgosdescriptivosy tipos de personalidadencontradosen la literatura: melancólicos,

dependientes,organizados,autocráticos,esqmzotipicos,ciclotímicos,fanáticosy creativos.

El tipo melancólicotiene las 3 dimensionesdel carácterennivelesbajos.Sonegoístas,inrnaduros,

reactivosemocionalinente;oscilanentreladesdichay la avaricia(codiciapositiva).Venlavidacomo

unacompeticióndifidil con adversarioshostiles,quedirigen al sufrimiento inevitable. Sientenla

emociónnegativade laverguenza,odio y tristeza,peroraramenteemocionespositivas.Sufaltade

respuestasemocionalespositivas,incluso cuandoocurrelo deseado,seasociacon los síntomas

vegetativostípicosdela melancolía:anorexiay despertartemprano.

Este caráctermelancólicoconstituyeel máscomúnperfil caracterialde personascondepresión

unipolar(Wetzeletal.,1980),o la personalidaddepresiva(Akiskalet al.,1977).Predominanconeste

caráctermelancólico las depresionesrecurrentes,pero también,unaminoríade trastornobipolar
A

maniaco-depresivotienenestecarácter(Kraepelin,1921; Wetzelet al,1980).

También se ha asociadoestecaráctermelancólicocon perfiles temperamentalesobsesivoso

borderline(Hirschfeldy Klerman,1979;Svrakicet 41996).

Tambiénserelacionaenel modelo, los rasgostemperamentalesy suneuroquimica,condiferentes

clasesdeansiedady/o disforia:ansiedadsomáticay elevadaconbúsquedade novedades,ansiedad

cognitivaconaltaevitacióndedañoy disforiacondependenciaderecompensa.Estadisforiaeslamás

reactivaa los estresesambientales,mientrasquelas primerassonestadosafectivosmásautónomos.

Combinamodelosdepredisposición,causay patoplastia,conpreferenciaporel ¡O~ La adaptación
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al estrés,vulnerabilidady respuestadependede la combinaciónderasgosy tp.

Ladepresiónsedaríaenquienestuvieranelevadosnivelesde:dependenciaderecompensa,evitación

de dañoy búsquedadenovedades(Mulderet al,1994;Cloningeret a],1993).

Enestudiosdeestemodeloy tp, sehanvisto quelos valoresdetp secompartenconotrostp.

Así:

- unaaltaevitacióndeldaño.seve entpd, y tp evitativo,dependientey autoderrotista.

- bajabúsquedadenovedades,seve entpdy entp evitativo (Lyon et 4,1998;Svrakic et al,1993).

La relaciónentretpd. y el cuestionariodeCloninaer(TCI:temperamentandcharacterinventor>’),en

relaciónconel cuestionariode personalidad(CATI:CoolidgeaxisII inventory: mide los 10 t.p. del

DSM-W, máslos 2 desuapéndice,pasivo-agresivoy depresiva;más2 delapéndicedelDSM-1ll-R,

sádicoy autoderrotista)ha resultado:3 correlacionesnegativascon:cooperativismo,autodirección

y autotranscendencia;y unacorrelaciónpositivaconevitacióndel daño..(Griegoet al, 1999).

9.2.3. La relación de las actitudesdisfuncionalescon la personalidad en pacientes

depresivos

:

Laescalade actitudesdisitincionales(DAS) secorrelacionacon la duraciónde la depresión,edad

de comienzode la depresión,edad,evitaciónde daflo y autodirección(self-directedness).Con

regresiónmúltiple, el 45% de la varianzade DAS sepuedeexplicar con:duraciónde depresión,

dependenciade recompensay autodirección(dimensiónde carácterdel TU: Temperamentand

Characterinventor>’, queevalúalos autoconceptosdelindividuo). Esteesel másfuertepredictorde

actitudesdisfuncionales.<Luty et al,1999).

Con la regresiónstepwiseseobtieneun45%del DAS con: alta denendenciade recompensa.baja

autodireccióny depresióncrónica(de lar2aduración)..<Luty et al,1999).Sepuedeconcluir,según

estosautores,que:

- el DAS sepuedepredecirpor la dimensióndecarácterautod¡rección.

-tambiénsecorrelacionan:denendenciade recompensay duracióndedepresión

.

Parecidosresultadosseobservanenla teoriacognitivadeladepresióndelautoesquema(y actitudes

disthncionalescomofactordevulnerabilidadantela depresión)y la visióncognitivadelselfdelTCI.
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Segúnel modelode Cloninger (psicobiológicoy de desarrollo),la autodirección:dependedeuna

variedadde factoresde desarrollo,que podríanimpactaradversamentesobreel desarrollodel

individuo de suconceptocognitivo de ellosmismoscomo individuos.

Bajaautodirecciónesrasgobásicode tp (Svrakicet al,1993;Bulik et al,1995). Puedeserunmareo

alternativolaautodirecciónalnúcleocognitivodela vulnerabilidadala depresión.Poresohayaltas

tasasde t.p. en ladepresión(Mulder,1994;Pilkonisy Frank,1988).

La dependenciade recompensa,(“necesidadde los demás”)estárelacionadacon DAS, y la

sociotropia(Joyce,1994).

La dependenciade recompensamáslabajaautodirecciónsonrasgosde personalidaddependiente

v/o histriónico (Svrakic,1993;Bulik,1995).Los depresivosconestetemperamentoson:pegajosos,

demandanatencióny adulaciónenla consulta(Oldham,1994).

9.3. Modelo espectral

:

La personalidady el espectrode los trastornosdepersonalidad

Entrepersonalidady t.phay unaclararelaciónespectral(Widiger et al,1994).

Algunosteorizanquelost.p. sondistintoscualitativamentequela personalidadnormal(Gunderson

et al, 1991;Meehl,1995;Siever&Davis,1991).Segúnestosautores,algunosrasgosde personalidad

predisponena t.p.: tp borderlinecomo unavarianteextremade neuroticismo,o t.p. esquizoidede

rntroversión.

Por el contrario,otros autorescoincidencon el DSM-IV y aboganque los t.p. son variantes

maladaptativasy/o extremasde rasgosde personalidadnormal (Widiger et al,1994).Observanel

parecidode los criterios diagnósticosdel DSM-IV y el FFM (modelo5 factorial): neuroticismo,

extraversión,apertura,amabilidady responsabilidad(five factormodeldeCosta&Mcrae,1990).La

facetade afectividadnegativao neuroticismoseasemejamuchoa los criteriosdeltp borderlinedel

DSM-IV: hostilidad iracunda, afectividad negativa ansiosa y depresiva,vulnerabilidad e

impulsividad. También los criterios del tp. obsesivo-compulsivo se parecen a los del

“conscientíoussness”delFFM. La importanciadeestacorrespondenciaentreFFMy DSM-IV abunda

en la relaciónentrepersonalidadnormal(FFM) y patológica(DSM-IV).

Segúnotrosautoresy diversasmetodologías,los tp no parecensercualitativamentedistintosdel
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funcionamientohabitualdelapersonalidad(Clarketal,1996;Livesleyetal,1994;Widigeretal,1995).

Afladenestosautoresalos 4 primerosfactoresdelFFM (neuroticismo,introversión-extraversión,

agresión-afabilidad,búsquedade sensacionesimpulsivas-responsable)una 58 dimensión que

denominandependencia.

Sedanrasgosdepersonalidad(combinacionesderasgosmaladaptativosdepersonalidad)queserán

relevantes,de maneradesigual,parauno o mástp decadauno de los 3 clusterso gruposy también

paratrastornosde ánimoo de ansiedad.Defiendentambiénel modeloespectralo decausacomún,

desechandolatradicionaldicotomíaentrepersonalidady psicopatologkLos rasgosdepersonalidad

soncomponentesinherentesde muchostiposde psicopatología,másquefactoresindependientesque

contribuyana ella. Lapersonalidadcomparte,enuncontexto,unorigencomún(diátesisgenéticay

etiologíaambientalo basadaenel aprendizaje),a lo queeslapsicopatologíaenotro.

Tambiénsehaconfirmadoporotros estudiosla relaciónestrechade los t.p. con los dominiosy

facetasdelFFM (Axelrodet al,1997;Clarket 4,1994;O’Connoret al,1998;Trull,1992).

Comoya sehamencionado,lacorrespondenciaentreel FFMy elDSM-IV abarca4 dominios. La

aperturaa la experienciano existe en el DSM-IV, acostumbradoa diagnosticarmás el mal

fUncionamientode la personalidad,y no: la mayorrecepcióna intervencionespsicotcrapéuticas,

autoexploración,y cambio(apertura);versus,cerradosa la experiencia(másresistentes,testarudos

y rígidos).

9.4. Estudiosfamiliares

:

Seha visto unaco-agregaciónfbzniliar entreel tpd y trastornosdel ánimo (Klein, 1990;Klein &

Miller, 1993). El tpd era más frecuenteentrehUos de pacienteshospitalizadospor dm, que en

descendientesde controlesnormaleso pacienteshospitalizadospor trastornosmédicos(Klein et

al,1988).

Los rasgosdepersonalidaddepresivaeranmásprobablesdeencontrarqueotrosrasgosenfamiliares

depacientescon dm (Wetzelet al, 1980).

9.5. Evaluación

:

La evaluacionfiable deltpd deberádistinguirentrepersonalidadnormaly depresiva.A travésdel
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sistemadimensional,veremoselrangodesdelanormalidadhastaeltpdsevero,conmástp asociados.

A pesardel solapamientoentretp del grupoC y con la distimia,observamoscriteriosdiagnósticos

específicosdeltpd. Distinguirestadomentaldepresivocrónicode rasgode personalidadno esfácil.

El diagnósticoprevioa ladepresióny la informaciónde familiaresnosayudan.

Los estudiostest-retestevalúana corto plazo los t.p.; pero paraevaluacióna largoplazo son

necesariosestudioslongitudinales.

Parkeret aL(2000)utilizan un modelode respuestaconductualal estrés,quesubdividenenacting

in y actingout (segúnqueseaisleny guardensuestrés,o griteny peguen,...),conelquedividenen

gruposC másdisfimcióndepersonalidadasociada;y engrupoB predominanteenlos actingmil. Los

casosasociadosderespuestaconductualreflejanmayortrastornodeansiedadvital y losdostiposde

tp(ByC).

Enun estudiono clínico deestudiantes,durante4 años,seexaminaront.p en3 diferentestiempos

atravésdeIPDE y elMCMI-II.(Lenzenweger,1999).

Los rasgosdet.p.mostrabanestabilidadatravésde diferenciasindividualesy mediasgrupales,anivel

dimensional,en el IPDE y MCMI-II. Habíaun modestodeclinar en rasgospersonalidadcon el

tiempo;estoscambiossedanconrelativamentepequeñoefectotamaño(effectsizeso proporciónde

variabilidadenrasgosde personalidadatribuibleaun factor: grupo,tiempoo interaccióndegrupo

contiempo).

Los rasgosde personalidad,dimensionales,sonrelativamenteestablesen términosde diferencias

individualesy mediagrupales,segúnentrevistasclínicay autoadministradas.

Solo existen estudiosde estabilidada largo plazo de personalidad normal.Los diseños

longitudinalesmultiondaprospectivossonlos másadecuadosparaestudiarlacontinuidady cambio

en lapersonalidad.

La estabilidaddelos rasgosde los t.p. senuedenevaluardesde4 nosiciones(Lenzenweger,1999):

- diferenciasindividualessegúngrado o categorías;estabilidadde grupo o nivel medio;

estabilidadestructuralo fhctoria;estabilidadipsativao intrapersonal;modelodeecuaciónestructural;

procedimientosde curvade crecimientolatente.

Losrasgosdepersonalidadpatológicapuedendisminuirconlaedadmásquela personalidadnormal.

Otrosanálisisde estabilidad

:
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- análisisdecurvasdecrecimientolatentey de invarianzafactorial.

- análisisde estabilidady cambiocon ecuaciónestructuraL.

Como alternativas a la evaluacióny clasificación del tp, están los modelosjerárquicosy

dimensionales.

El sistemajerárquicocombinaríael categorialconla severidaddeltrastorno.Permiteampliarelrango

depersonalidad,laseveridady el tipo,reducela comorbilidady separala dimensiónde personalidad

de los trastornosdelestadomental. Además,permiteunaclasificacióndenivelesintermediosde

anomalíasdepersonalidad.

El sistemadimensionalsebasaen la evaluaciónde rasgosdepersonalidadenun ejeseparado,con

mayorfiabilidadqueel categorial;evita la comorbilidadde los ejes1 y II y desestigmatizael Ip al

sustituirlopor unapuntuaciónen laescala.Tieneel problemade suutilidad por los clínicos(más

cómodoel categoría»y ladudade si permaneceráenel futuro unejeII separadoparalos tp (como

enelDSM-IV).

Senecesitanestudioslongitudinalesquerecojanexpresionessintomáticas,afrctivas,conductuales

y cognitivasde la personalidaddepresiva.Se ha intentadoel consensoválido a travésdel LEAD

(“longitudinal,expert,all data”),estoes,un estudiolongitudinalrealizadoy evaluadoporexpertos

que luego consenstanlos resultados(Spitzer, 1983; Pilkonis et al, 1991). 0 tambiénel uso de

ejemplaresprototipicosqueevalúenmanifestacionesconductualesde la personalidad(Livesley&

Schroeder,1990).

Nuncaesinsuficienteinsistir enqueuntrastornomental(depresiónrecurrenteo episodiomaniaco)

puedellegar aexagerarlapsicopatologíadeltp y hacemosocultar la existenciadeltrastornomental

episódicocoocurrente.Además,mencionardenuevo,la posibilidaddecontaminacióndelepisodio

enla evaluacióndeltp.

9.6. Diagnósticodiferencial

:

9.6.1. Distinción conceptual

:

Se hasugeridoqueeltpd sepuedesolaparconceptualmentecontp autoderrotista(Kernberg,1984),
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tp dependiente(Kernberg,1984),obsesivo-compulsivo(Schneider,1923),tp evitativo (Standage,

1986),tp borderline,tp pasivo-agresivoy distimia.

Tu autoderrotista: Junto con el tpd son tomadaspor Kemberg (1987) como constructos

relacionados,cuandonos habla de la personalidaddepresivo-masoquista.Simons (1986) las

diferencia: pacientescon tp autoderrotistainconscientementetorturany chantajeana los demás,

provocandovenganza;suluchainternaseexternalizay actúaconelmundoexterno.Mientrasqueel

tpd internalizasuconflicto, seautotorturay autoderrotasin la venganzaprovocadade los demás.

Aquellosrechazanoportunidadesde placery reaccionannegativamentesi ocurrenacontecimientos

positivos,los de tpd ven difidil sacargoceo placerdetalesacontecimientos.

Tu dependiente:La dependenciaesun rasgoobservadoporpsicoanalistasenel tpd (Kernberg

1987; Kahn, 1975), en oposición a los fenomenólogosalemanes.Estos pacientesson muy

dependientesde la aprobaciónde los demás,perono seapegandemasiado,e inclusopuedenparecer

contradependientes(Kernberg,1990).Tiendenarechazara losdemásantesdepoderserrechazados,

y así evitansentirsedecepcionadosy frustradossi no encontrarancolmadassus necesidadesde

dependencia.

Tu. obsesivo-compulsivo: Los rasgos de tp obsesiva “responsable, apegado al deber y

autodisciplinado”sehanpropuestoa formarpartedel tpd (Schneider,1923; Tellenbach,1961;

Laughlin, 1967;Kernberg,1987;Akiskal, 1989;Simons,1986).No obstante,los datosempíricosno

apoyansuinclusión eneltpd (Kleinet al, 1988;Phillipsetat1994).Además,los tp obsesivossonmás

constrefildosen su expresióndel afecto y no estántristes persistentemente.Tienen un estilo

interpersonalde control,mientrasqueen los tpd sonpasivose inasertivos(Kernberg,1990).

Tu evitativo: Aunque los tp evitativos sontímidos e introvertidos como los tpd (Schneider, 1923;

Akiskal, 1989;Simons,1986),los tpdrechazanmenoscontactarconlagente,y porello tienenmas

y mejoresrelacionesconlos demás(Kernberg,1984).Porsugransentidoderesponsabilidadpersonal

los tpd, intentanrelacionarsebien,consiguiendobuenosresultadosen apariencia,acostade tensión

y dudassobresi merecenelamory la amistaddelos demás(Kernberg,1984).Ademáslostp evitativo

no estáncrónicamenteinfeliceso tristes.

Tu borderline: En el tp borderline el ánimo esinestable,y seperturbaporexplosionesde ira. En el

tpd la ira tiendeano serexpresada.Lasrelacionesentp borderlinesontambiéninestables,alternando
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entrelos extremosde expectacionesidealizadasy lapercepcióndetraicionesamargasEnel tpdlas

relacionessonmásestables,sin expresarselos pensamientosnegativossobrelos demás(Kernberg,

1984).Enlostp borderlineseve un trastornode identidadsevero(vacilacióny extremamaldad),y

en los tpd una establebaja autoestinia.Estos tiendenhacia la constricciónconductualy el

constreflimiento,no a la impulsividadde los tp borderline(Kernberg,1990).

Tu Dasivo-a2resivo:El negativismodeltp pasivo-agresivoeshaciafigurasde autoridady seexpresa

en respuestaantedemandas.Mientras que los tpd son cumplidoresy ansiososde agradara la

autoridad(Laughlin, 1967). Los primeros tampoco son tristes ni disfóricospersistentemente.

Compartenlos dostpelpesimismoy críticade los demás.Perola críticade los tp pasivo-agresivo

essobretodo hacialas figurasdeautoridad,y enlos tpdno. Además,estostiendenmásainhibir sus

expresionesde crítica,hostilidado pensamientoso sentimientosagresivos,y a sentirseculpablesy

culpabilizarsemásellosmismosquealos demás.Suánimoesmástristee infeliz, quemalhumorado,

irritable y enfadado.

Distimia: A pesardequeyahayun capituloespecificode estetema,vamosaresumir4 cosas:

- el tpdtieneuncomienzotemprano,la distimiapuedeempezaracualquieredad.

- el tpd escrónicoy persistente,la distinúapuederemitir.

- el tpd secaracterizamásporrasgosde personalidad,másqueporsíntomas.

- muchosrasgosdeltpdsoncognitivos, intrapsíquicose interpersonales;contrastanconlos

síntomasde la distimia,quesonengranpartesomáticos.

9.6.2. Distinción eniufrica

:

Tambiénsehamencionadoalhablarde la comorbilidad,conlo quedaremosunesquemabreve:

- Standage(1986),conmuestrade4 pacientesy criteriosde Schneiderde tpd encuentraenel tpd:

tp evitativo, rasgosevitativos,y dos tp mixta.

- Klein (1990),conuna muestrade 177 pacientesambulatorios,seguimientode 6 mesesy criterios

de Akiskal: vió en el tpd asociacióncontp esquizotípico(23%/7%).

- Phillipset al(1994),con 54 pacientesy entrevistade Gundersonde tpd: 13%de tpd, tambiénun tp

delgrupoA, ningunotpesquizotipico;19%deID(10%tp borderline)y48%conelC.Deestos,29%
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tp evitativo, 10 % tp dependiente,10%tp pasivo-agresivo,13%tp obsesivo-compulsivoy 13%de

pd, tp autoderrotista.

- comorbilidadcondistimiatenmuestraclínicaun30%detpdtambiénerandistimicos;siesmuestra

no clínicabajabaal 19%(Klein & Miller, 1993).0 un 35%erandistñnicosentpd clínica,y un 16%

díistimicosde comienzotemprano(Phillips et al,1992).

- Conotrostrastornosdel ánimo del eje1: si teníantpd, ladin eramásseveray habíaantecedentes

familiaresconmástrastornobipolaruhospitalizaciónportrastornosdelánimo,quesino presentaban

tpd (KJein et aI,1988).Peroteníanmenosdm severay menosfamiliarescon depresiónque los

pacientescondistinna.

9.6.3. Distinción con la distini ja

:

Generalmentelas diferenciasentrelos ti,. y los trastornosdel ánimo, sebasanen: los criterios

diagnósticosy persistenciade los síntomas;los t. del ánimo suelenseregodistónicos:el que los

padece,los sientecomodistintosde suyo habitual.Sonepisódicoso detiempolimitado, aunquese

observantambiénsíntomasresidualeso continuacióndel trastornodepresivo.

Los t.p. se considerancomoaspectosduraderosdelyo individual, comopartedesupersonalidad

o estructuradecarácter.

Habitualmentesetratabaalos trastornosdelEje1 comodecausay terapéuticabiológica,y a los del

Eje 11 como con etiologíay tratamientopsicológico.

No estáclarosi los trastornosdel ánimo crónicosy el t.p. depresivocrónicorepresentanentidades

distintas,o si susdiferenciassonmásunartefactodelmarcoteórico.

Kahlbaumfue el primero en hablardel conceptode distiniia, difrrenciándolodel de ciclotimia

(Freeman,1994).

EnelDSM-II pasaadenominarsetp. ladepresióncrónica;hastaquellega el DSM-1I1 y volvemos

a la distimia, como depresióncrónicade más de 2 añosde duración.El DSM-III-R incluye el

trastornodístíniico y ciclotímico dentrode los trastornosat~ctivos.

Klein (1990) encontróen un estudio con pacientesambulatoriosque un 51% de ellos con

personalidaddepresiva,no teníandistimia; tambiénvió comoun66%contpd, no teníandistimiade
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comienzotemprano.

Philipset al (1992)tambiénenunamuestraambulatoriay utilizandoelDID, encontróenlos tpd,

un 65%sin distimiay un 84%sin distimiade comienzotemprano.

El DSM-IV incluye los criterios diagnósticosde la distimiadel DSM-III R, y ademásañadeun

apéndiceconmáscriterios:itemscognitivosy algunosde los yacitadosdeltpd(apéndicedelDSM-

IV), como: baja autoestima, pesimismo,culpay tristeza. Segúnesto, seríaesperableuna alta

concordanciaentrela distimiay el tpd. Vemosqueno esasí,ya queen los estudiosdecampodel

DSM-JV,un 75%delos tpd no teníanlos criteriospropuestosparala distimia.Sóloel35%cumplían

loscriteriosdelcursode la distimia: ánimo depresivopersistente,no depresiónmayorenlosprimeros

2 años,los períodosasintomáticosno debendurarmásde 2 meses.

Todoello nossugierequeel tpd.tieneuncursomásfluctuantede susrasgos;un modelo,queaunque

escaracterísticodelindividuodurantelargosperíodos,puedevariarmásensupresenciae intensidad.

Ladistinila,incluidala decomienzotemprano,no abarcaun mínimode5 delos 7 criteriospropuestos

parael diagnósticode tpd.

Reerlein(1996) observaenun grupo de internosdepresivosrecuperados,comosupersonalidad

premórbida(sebasaenautoevaluacioneseinfonnesfamiliares,conla escalade Munich, MPT,y la

deKischkeldela intoleranciaa la ambiguedad)secaracterizay distinguede otrostrastornos,por su

rigidezy por la intoleranciaa laantiguedad.

Comparandotpd con trastornosdel ánimo respectoa dimensiones,se ha encontrado:mayor

puntuacióndeevitacióndadañoy neuroticismo,y menorde búsquedade novedades,extraversión

yusodemecanismosdedefensaadaptativosentpd(Lyoo et al,1998).Tambiénlos pacientescontpd

presentabanmásreactividadal estrés,autocríticay atribucionesdepresivas,y menorextraversión,

queotroscontrastornosdel ánimo,enotro estudio(Klein,1990).

En un trastornodepresivocrónico,seaafectivoo de personalidad,hemosde prestaratencióna:

1. Los síntomaso rasgosespecificosincluidos enla definicion.

2. Requerimientosde persistenciay duracionde los mismos.

3. Inclusiónde rasgosde personalidadno relacionadosdirectamenteconel ánimo.

4. Factoresetiológicosque sepostulen.

5. Aproximacióndiagnóstica:categorialy/o dimensional.
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A pesarde la superposiciónconceptualentredistiniia y tpd, seencuentrandiversase importantes

diferenciasentrelos dosconstructos.Parael criterio de distinilaserequiereuntrastornocrónicodel

humor.Estetrastornono esel rasgocentraldeltpd. El DSM requiereasímismodosaseissíntomas

depresivosasociadosparael diagnósticode distimia.De los seis¡tenis,dossonsíntomasvegetativos

clásicos(trastornosdelsuelloy delapetito),tressonvistoscomo rasgosdepersonalidad,sipersisten

largo tiempo(bajaenergía,pobreconcentracióno dificultadparatomardecisionesy desesperanza)

y solo uno caeclaramentedentrodel tipo de rasgos de la personalidad(bajaautoestima).Como

resultadode esasdiferencias,se haargumentadoque los criteriosdelDSM III y DSM IJI-Rpara

distiniiadefinenunacondiciónmásseveraqueladel tpd,lo cualno estáclaro.

Quedancuestionespor resolver

:

- ¿ Son dos formas diferentesdel mismo trastorno o enfermedad, la distimia y la d.m2. Si esun

prodromoso secuelade ella, ¿porqueenunoscasosprecedea lad.m. y enotros sedaestasin una

distimiaprevia?O¿porquéseguiríaaciertostipos ded.m. y no aotros?.¿Esla distimiaunafonna

crónica,leve, independientede la depresión?

- ¿Es la d.m. unaexacerbaciónde la distiniia (la gravedadde estalo contradice),unadistimia

agudizadapor causadesconocidao distñria complicadapor síntomaso anomalíasbiológicasy

somáticas?.Si la respuestafuera afirmativa, seguiríasiendo la distimia un constructomuy

heterogéneo.¿sedeberíacambiarsuconjuntodesíntomasparamejorarsuvalidez?.

- ¿ Compartenlas personalidadesdepresivasy las personalidadesansiosasy dependientesla misma

predisposicióngenéticaquelos distírnicosy las personascondm.?.

- ¿ Altera la depresiónmenorcrónicala personalidad?Si esasí, ¿ dequé manera?.¿Hayalguna

relaciónespecíficade los t.p. con la distimia,respectode ladm.?.

- ¿ Sonlos tp. un lictor de riesgode cronicidad,queconviertenla depresiónmenorendepresión

menorcrónica?.

- ¿Fluctúanlos rasgosde lapersonalidadcon la depresióny semanifiestansolo algunosde ellos

durantelos episodiosdepresivos?.

- ¿Cambiaráeltratamientodeladistimialapersonalidad,y puedetratarseunapersonalidaddepresiva

con antidepresivos?.

Si seevalúalapersonalidadendepresivosrecuperadoso conhistoriadedepresión,los rasgospueden
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no indicarpredisposiciónafUturos episodiosdepresivos;puedensersimplementeunacomplicación

o efecto patoplásticode la
1a depresión.Solo se puederespondera estascuestionesviendo la

evolucióndel individuo a lo largode suvida.

Incluso, si una personano tiene historial depresivo,el límite del solapamientodel rasgode

personalidadconel trastornodelánimo(porejemplo,el neuroticismoo afectividadnegativa)puede

llegaratenerpuntuacioneselevadasquerepresentenunmanifestaciónsubsindróniica(espectral),más

queunapredisposición.

Laasociacióncuantitativay cualitativaentretp. y distimiaesla mismaque sedaenla dm.. Como

esmásfrecuentelaasociacióndetp. condistimiaquecondm.,sehipotetizaquelos tp. contribuyen

ala cronicidaddeladepresión,inclusoenlos casosmáslevesde esta.¿Existenenlad.m. crónicamás

tp. queen ladepresiónúnicao recurrente?.

La distimiacomoesun subgrupode depresiónmenorconcursocrónicotiene másasociacióncon

tp. queladepresiónmenorrecurrente.

Lapresenciade un Ip. puedeaumentarel riesgodequela ¿¿ni. evolucioneala cronicidadyde

que la de resión menor evolucione a la distimia Las condicionespÉgsogJal~s amillares

desfavorablesyel desarrollotempranodeansiedaden infancia/adolescenciasonfactoresderiesgo

adicionalespara un curso crónico.

Los tp. sonmásfrecuentesentredistímicosqueendm.,perono asíenlos ~miliaresdeambos(igual

prevalenciadeti>.).

9.7. Curso o evolución

:

En estudioslongitudinales,sehacomprobadocomola mayorseveridado mayornúmerode rasgos

dimensionalesdeltp. (cualquiera),va asociadaconunapeorevolución(Tyrer, 1996).

Los pacientescon tpd. tienenmás deteriorotiancionaly mayor tasade trast. afectivosen sus

familiaresde primergrado,quelos queno tienen tpd. (Klein, 1993).

Vine (1994)estudiapacientesmayoresdepresivos(mayoresde 6o años),enunHospitalde Díay

longitudinalmente.Aunqueno diferenciael estadodepresivode la personalidad,observaenuna

tercerapartedetp., peorevoluciónsi esdeltipo B la asociaciónconla depresión.
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Phiflips et al.(1998)encontraronenun estudiolongitudinalde 54 pacientesconrasgosdepresivos

duraderosde gradomedio, que 30 teníantpd, 2/3 no teníandistimia tú din, y un 40% tampoco

mostrabanuntpcomórbido.Unañosdespuésquienesteníantpdapenashabíancambiado.Parecidos

resultadosobtuvieronKlein y Shih(1998).

Engeneral,tiendenamejorarconlos añosalgunosrasgosdepersonalidadsiestabanpresentesdesde

la adolescencia,perootrospersistenennivelesde severidadmedioso moderados(mássi seasocian

a componentesobsesivo-compulsivos).

Se hademostradoque los síntomasdepresivospuedenpredecirtrastornospsíquicosfUturos hasta

16 añosdespués,supuestamenteporquerepresentenunadimensiónnormalde personalidadafin al

neuroticismo(Zondermanet al, 1993).

LI - DISEÑO Y METODOLOGíA:

1. Objetivos

:

Objetivo 2eneral

:

Diferenciaciónclínicaentredistimiay trastornode personalidaddepresiva(tpd.).

Objetivosespecíficos

:

- ¿ hay diferenciaciónentre rasgosde personalidad y síntomasdepresivosmenores.?

- ¿ se puede hablar de espectro depresivo, en el que se incluya la distimia y el trastorno de

personalidaddepresiva?.

- ¿sedebeincluir el tpd. dentrodela distimiacomoun subgrupoespecifico?

2. Importancia del estudio

:

La distinciónclinicade lo quesonsíntomasdepresivosmenores,queno lleganal uinbraldiagnóstico

dedin., y rasgoso factoresdepersonalidad<normalesy/o patológicos),ha sido motivo constantede
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polémica.

El motivo de volveraella, no solo sedebea lavueltaaestapolémicaen la literaturamundial,sino

tambiéna] cuestionamientocrecientede :¿ dondeestála separaciónentresíntomaso estado(eje1),

y rasgoso formasde ser,pensar,sentirhabituales(ejeII)?.

Ahora sabemosmásque antessobrelos estadosafectivos,su cursocrónicomuchasveces,su

recuperaciónincompleta,y cómolos tratamientoshandesermáscontinuadosdelo quesehacíaunos

añosatrás.Perotambiéncadavezinvestigamosmáslapersonalidad,susrasgosy trastornos.Vemos

queinfluyebastanteen laclínicay evolucióndeltrastornodeleje1 comórbido.Lo mismosucedecon

la personalidaddepresiva.Seaunconstructodistinto, o incluido enladistimia,hemosde saberlo.Ya

tenemosmásescalasy entrevistasestructuradasparainvestigarla.¡Quédudacabequeno eslo mismo

tenerun episodiodepresivoaislado,quetenerademásun tpd.¡

Los estudioshastaahorahansido muy escasos,conmuestrasno clínicas,o contaminadospor la

presenciasimultáneadeunestadodepresivo.Otrosni siquieralo estudianporquepiensanqueyaestá

englobadoenla distimia.

Cuandotratamosdesabermásdelos tp.,cuandosehablacasimásde los t.p. borderlinequede las

depresiones,creemosqueesmomentode intentardeslindar,o no, la personalidaddepresivay sus

trastornosdel eje1. Es tareadificil y a lo mejorlos resultadosno sontanfructíferosparael trabajo

realizado.Peroaúnasí,no seránnegativoscuandosabemostanpocodeestapersonalidad.

3. Tipo de estudio

:

Se tratade unestudioprospectivode cohorteanaliticounicéntrico.Serealizaa lo largode 6 años

(1993-1998)el seguimientode ungrupode pacientes,enunCentrode SaludMental.Del grupode

pacientes,seharándosgrupospreferentemente,comparandoselos resultadosde esosdosgrupos.

Serálongitudinaltambién,realizándoseuna2~ evaluaciónal cabode 3 añosaunporcentajede esos

pacientes.

4. Población

:

Lapoblaciónde laquesetomalamuestraestáincluidaenelArea 1 delasectorizaciónsanitariade
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Madrid. Dentrode ella, el distrito de ArgandadelRey. Esteincluye 5 equiposdeatenciónprimaria

(Arganda,Villarejo de Salvanés,CampoReal,PeralesdeTajufiayRivas). Elúltimo distrito citado,

Rivas,seha incluido ala zoniflcaciónhaceunos2 añosy medio,por lo quehabrámenospacientes

de suzonaenla muestra.

Lapoblaciónessobretodo rural, dispersaen22 pueblos.UnicamenteArgandadelRey y Rivasson

municipiosconmayorpoblaciónurbana.

La clasesocialesbajao media.El nivel deallUbetizaciónvaenrelacióninversaconlaedad,aunque

estáaumentandomuchoe igualándoseacifras dela provincia(soninferencias, no sehanobtenido

estadísticasoficialesenestemomento)

La muestralacomponenpacientesambulatoriosqueacudenalCentrodeSaludMentalde Arganda

(Madrid), entre1993y 1998.Son119 pacientes,de los que4 sepierden.Estos,aunqueaceptanel

consentimientoinformadoinicial (vía oral), enlacontinuacióndelestudio:o no estánlocalizables,

o rechazanparticiparenalgunaentrevistapsiquiátricaadicional.

La duraciónmediadelseguimientodecadapacienteesde 3,5 altos.

Sonelegidosal azar,segúnvienenami consultay aceptanparticiparenelestudio.

4.1. - Criteriosdeinclusión

.

Pacientesmayoresde 18 añosqueacudenalC.S.M.deArgandadelReycondiagnósticosclínicos

de : trastornosafectivos(exceptobipolaresy ciclotimias), trastornosde ansiedado neuróticos,

trastornoadaptativoconsíntomasdepresivosy trastornosde la personalidad(segúnelDSM-IV).

Que no seananalfabetoso tenganun nivel cultural adecuadopara entenderlos cuestionarios

autoadministrados.Podránserpacientesnuevos,queacudenalaconsultapor
1a vez,o pacientesque

vienencomorevisiones,yaatendidospormi en másocasiones.

Ensugranmayoríasonderivadospormédicosdeatenciónprimariadeldistrito. El restovienende

ServiciosSociales,otrosespecialistas,o derivadosdelaUrgenciadePsiquiatríadelHospitalGregorio

Marañón(Hospitalde referenciaparainternamientosagudos).
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4.2. - Criterios deexclusión

:

Trastornosorgánicoscerebrales,retrasomental,trastornoporabusoo dependenciade sustancias,

trastornospsicóticos(maníaso bipomanías,psicosisesquizofrénicas,depresionespsicóticas,otras

psicosis),enfermedadsomáticagraveamenazantepara la vida , riesgo presenteimportantede

suicidio.TambiénfUeronexcluidoslos queno admitieronel consentimientoinformadoparaparticipar

enel estudio.Fueron3 casos,aluyendocausasinespecificas,sin ningunaposiblevariablede sesgo.

4.3. Intervención:

No seincluye ningúntratamientoni exigenciaa los pacientes.Lamayoríasigueno seles pautaun

tratamiento (psicofarmacológicoy/o psicoterapéutico).Unicamentehan de respondera los

cuestionariosautoadrninistradosy lasentrevistassemiestructuradasque les realizo.

5. Se2uimientoy duración del estudio

:

Estudioprospectivo,desdeFebrerode 1993hastaAbril de 1998, de los pacientesque acudenal

CSM deArgandaen esetiempo.

Lasentrevistasefectuadastraslainclusióndelestudiosiguenunapautaprefijada.Nodebenpresentar

un episodiodepresivoreciente.Siesasí,seincluyealpacienteaposteriori(tras2 mesesy cuandono

superenel unibralcitadode laescaladeHamilton).

La Y entrevistade la escaladepersonalidaddepresivaserealizaa los 2 años,cuandomenos,de la

bateríadepruebas.Laseleccióndelospacienteses:quehayanresultadopositivosenlaentrevista

citada,queno esténenun estadodepresivo(hasta2 mesespreviocomo mínimo), y que continúen

presentandolos criteriosde inclusióniniciales.

Los pacientesque en la evolución presentaronun episodio maniaco o hipomaniaco,o no

respondieronatodaslasentrevistaso cuestionarios,frieron excluidosdel estudio.EntotalIheron5,

no encontrándosediferenciasestadísticamentesignificativascon lamuestratotal.

Sienlarealizacióndealgúncuestinario,la subescaladevalidezodedistorsióneraelevada,serepetía
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el test,explicandoalpacientelos motivosde la repeticióndelmismo.

6. - Muestra

:

Los pacientessedividirán en4 grupos,adobleciego,distribuidosa suvezen2 subgrupos:

1. PersonalidaddepresivaDositiva (pasanelpuntode cortede 31 dela entrevistadepersonalidad

depresivade Gunderson,Hirschfeld etal.):

la.: Condistinxia.(ddd3: 25 pacientes).

lb.: Sin distimia.(ddd1:31 pacientes).

2. Personalidaddepresivanegativa(puntuaciónde 31 o inferior enla mismaentrevista):

2.a.:Condistimia.(ddd2:19 pacientes).

2.b.: Sin distimia.(ddd0: 41 pacientes)

Cuandoseseparanestosgruposesal final delas entrevistasde evaluación.Enningúnmomentose

sabe(y tampocoelpaciente)aquégrupopertenececadapaciente;porello sepuedeconsiderardoble

ciego.

El objetivo dela investigaciónrecaerámás,enel trabajoestadísticoposterior,enlacomparaciónde

los gruposddd 1 ( ó í, ó personalidaddepresivapositivay distinijanegativa)y ddd2 (ó 2, 6 distimia

positivay personalidaddepresivanegativa).

Enddd.2hay19 casos.Deellos,hayuno enelquefaltanlos datosdela escaladid y DSM-IV. Como

esunaserieconpocoscasos,sereduciríaa 18 lamuestra.Porello se0ptaporsustituirla mediadel

grupoporesecasoperdido.

7. Evaluaciónclínica

:

Hadebidotranscurrirun periododetiempomínimo de2 mesesdesdeel último episodiodepresivo

mayor. Debenestarpordebajodel puntode cortearbitrariode 12 en laescaladeHamiltonde la
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depresiónde24 items (algunosautoresutilizanel 14), conel fin de evitarlacontanunacióndelestado

depresivo.O tambiénseincluyenpacientesqueno hantenidounadepresiónprevia.

No sedividen grupossegúnsi tieneno no antecedentesdepresivos,dadalagrancontroversiaactual

sobresi existediferenciao no entrelo postdepresivoo lo premorbidoa la depresión.

7.1. Estudio depersonalidad

?

- cuestionariodeMillon III (MCMI-1II\ queincluyeunaescalade personalidaddepresiva.Tiene

factoresdevalidez,querechazanel cuestionariosisonaltassuspuntuaciones(noincluidasportanto).

Ademásincluyesubescalasparael trastornobipolar,trastornoporestrésposttraumático,entreotros

trastornosdel eje1 del DSM-JV.

- cuestionarioBig Five <BFO’>. con las escalas:energía(visión confiaday entusiastade aspectos

vitales, tipo interpersonalsobretodo),amigabilidad(preocupaciónaltruistay de apoyoemocional

a los demás), conscienciao responsabilidad(comportamientoperseverante,escrupulosoy

responsable),estabilidademocional(capacidadde afrontarla ansiedad,depresión,irritabilidad,

frustración,...),apertura(antenuevasideas,valores,sentimientos,intereses).Ademásincorporauna

escalatipo “L” paramedirla deseabilidadsocial(escalade distorsión).

- entrevistasemiestructuradade trastornosde lapersonalidadSCID-II (paraelDSM-III-R).

- entrevista estructurada de trastorno de personalidad depresiva de (Gunderson et al, 1994)

(Diagnosticinterview for depressivepersonalitydisorder).Estaentrevistaincluíaoriginalmentelos

32 rasgosde tpdmencionadosenla literatura.Tieneunabuenafiabilidadinterexaniinadoresparalos

rasgosindividualesy parael diagnósticototal (kappa 0,62).Suconsistenciainternatambiénesalta

(alpha= 0.93).Los itemshipocondriasisy responsabilidad(cosncientioussness)nosecorrelacionaban

bienconlos otros itexus,y se eliminaronde laversiónrevisada.Esteúltimo semantieneenlaescala

de Akiskal.

El análisisfactorialdelaentrevistadiagnóstica,conel estudiode campode trastornosdelánimo de

laDSM-IV, produjo los siguientesfáctores:neaativista.introvertido/tenso.nasivo/noasertivo.y

sacrificado

.

Estáadaptaday traducidaal castellanoporel doctorando,conpermisoy aceptaciónde los autores,
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yconlacolaboraciónde laDra.M.J. Mardomingo.Estaentrevistaconstade26 items,y estádividida

en4 subescalas(negativismo,introversión,pasivoy abnegado/sacrificado).

Se realizaráen dos tiempos estaentrevista,paraver la fiabilidad test-retest,enun tercio de la

muestra;y con una separaciónde más de 2 años,con el objetivo añadidode ver la estabilidad

diagnósticadeltrastornode personalidaddepresiva.

- escala de personalidaddepresiva del apéndice del DSM-IV: criterios para posterior

investigación.

7.2. Estudio de los trastornosdeleleL

- parael diagnósticode la distimia: entrevistasemiestructuradadelSCID-I (parael DSM-III-R),

DSM-IV (no el apéndice,sino la clasificaciónoficial incluida en los trastornosdel ánimo). Se

corroboranlos datospor lahistoriaclínica, yaquela mayoríasonpacientesconocidosatravésdel

estudiolongitudinal.

- el restode los diagnósticosdeleje1 esatravésdel SCID-I, informaciónfacilitadapor familiares

de pacientesy la historiaclínica.

7.3. Instrumentos

:

- Hamiltonparala depresión,24 items.(Hamilton,1960).

- TestBFQ (Big Five Questionary).

- SCID 1 y II ( DSM-III-R) (Spitzeret 41987).

- Escalade personalidaddepresivadeGunderson,Hirschkld.etaL(1994).

- Historiadetratamientosprevios.

- Protocoloclínico y socio-demográfico.

- MCMI 111<Millon Clinical Multiaxial Inventory)(Millon,1994).

- CriteriosDSM-IV parapersonalidaddepresiva.
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7.3.1. MCMI-LII

Estecuestionarioautoadministradoporelpacienteesuno de lostestdepersonalidadutilizadosen

esteestudio(Millon Clinical Multiaxial InventoryIII). Sebasaenla clasificaciónde los tp. delDSM-

IV (Millon, 1994).

Constade 175 itemsquedanpuntuacionesde modelosbásicosde personalidady tp severa.Tiene

escalaspara14 tp y para10 síndromesclínicos.Los tp son10 oficialesy 4 adicionales:depresivo,

pasivo-agresivo,autoderrotistay agresivo(o sádico).

Enestudiosrealizados(Craigel al, 1993;Retzlaffetal,1995),sehacomprobadoquetienefavorables

propiedadespsicométricas.

El MCMI-II, la versiónanteriordelmismo,sebasabaen el: DSM-III-R.

El MCMiI-IIJ añaderespectoal anterior,el tpd. y el TPEPT(trastornoporestrésposítraumático).

Constade 175 items divididosen27 escalas:11 deestiloso rasgosdetp.; 3 deIp. másseveros;10

de síndromesclínicos y 3 índicesde validez o estilo de respuesta:revelación,degradacióny

deseabilidad.

Con el usodel MCMI-II. Stankovic(1993), en unamuestradepresivaambulatoria,tras recibir

tratamiento,observóque:disminuyeel t p. esquizoide,autodestructivo,evitativo y esquizotípico.

Conla disminuciónde la escalade Hamiltonde la depresión,disminuyeel esquizoidey aumentael

narcisista.¿bife(1988)vió comoaumentaban:bistriónico,narcisista,compulsívo;elrestodisminuían,

salvoel paranoide.

Luego se comprobó que la severidadde sintomaschicosinfluye en la respuestadel test de

personalidadestable.

Enestudioconel MCMI-LII (Piersma,1997),conpacientesingresadosy pocadiferenciade tiempo

test-retest,comprobó que: no se dabancambiosen: esquizoide,antisocial,autodestructivoy

esquizotípico.Disminuye:tp.evitativo,depresivo,dependiente,agresivoypasivo-agresivo.Aumenta

:

bistriónico,narcisistay compulsivo.Se observaunperfil de personalidadbalanceado,como si no

midieralapersonalidadindependientede los síndromesclínicos.

Las diferenciasconel MCMI-II: enel III hay másaumento(traseltratamiento)detp. compulsivo

y disminuyeel borderline, paranoidey agresivo.El esquizoidedisminuyemenosenel III queenel
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II, yaqueenésteestámásrelacionadoconlo depresivo.

Respectoa lasescalasde validez,trasel tratamientoenelMCMI-Ill: disminuyelarevelación(más

psicopatología,másdistrés,hablandesupsicopatologíamásabiertamentequelos menosdistresados)

y la desvalorizacióno humillación(debasement), peroaumentaalgolaescalade deseabilidadsocial.

Piersma(1989),enpacientesingresados,observócomo disminuíantrasel tratamientotodoslos tp.

salvo:histriónico,antisocial,agresivo,compulsivo;y aumentabael histriónicoy narcisista.

8. Estadística

:

- Compararel grupo 1 y 2 parabuscarvariablesque diferencienla distimia de la personalidad

depresiva(casisiempremétodosno paraxn¿tricos).A la vezdiferenciasconelgrupo 1 y 3.

- Método:a travésde análisisfactorial de componentesprincipalesy rotación(variniax y a veces

oblícua,cuandopensábamosquepodíahabercorrelaciónentreloscoeficientes).De los factorescon

autovaloresmayorque 1 y consuficientevarianza,y queseaninterpretables,seextraenpredictores

parala regresiónlogística: 1’ entreel grupo<1 y 1, parapredecirparael tpd; y luegoentreel grupo

o y 2, parapredecirparala distimia.

Lascorrelacionesbivariantesflieron no parainétricas(chicuadradoSpearman,tau’s de Kendall)y

paramétricas(Mann- Whitney).

Secompararontambiénlos itemsdelaentrevistadepersonalidaddepresivaconeltestde Wilcoxon

y lakappaparalaconcordancia.

El programaestadísticofue el SPSS, versión7.5 parawindows.
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III — RESULTADOS

1. Subgrupossegúndiagnósticode trastorno de personalidad depresiva

subgrupou

Freguency Percent
Valid

Percent
Cumulative

Percent
Valid ninguna de los dos 42 35.3 35.9 35.9

depresiva personalidad 31 26.1 26.5 62.4
distimica, no depresiva 19 16.0 16.2 78.6
dist¡miaydepresiva 25 21.0 21.4 100.0
Total 117 98.3 100,0

Missing System 2 1.7
Total 119 100.0

subgrupos

Std. D’ = 1.16
Mean = 1.2
N = 117.00
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El resultado de las submuestrasquedaría distribuido de la siguientemanera

en la tabla y el histograma (ver gráficos superiores):

De la tablasededuceque:

- el44,64%delos tpdsondistírnicos(25/56).

- el56,81%delos distímicos,tienentpd (25/44).

Lasmuestraglobalesdivididaenlas 4 submuestrassegúnsi sontpd+ o no (ddd

1 6 ddd 0) , y si tienendistimiaasociadao no (ddd3 6 ddd2); serepresentanen

la siguientetabla,añadiendolasvariablessexoy edad:

DDDO DDD1 DDD2 DDD3

AP

pac¡ent

41 31 19 25

sexo:

v/rn, %

6/35,

15/85

9/22,

29/71

3/16,

16/84

6/19,

24/76

edad:

m+desv

43,2 +

15,2

37,9+

9,97

47,4 +

14,5

42,2 +

14

1.1 Muestrasdist¡mjaytpd.

111. Variables sociodeniográficas

:

Comparacióndevariablesdetpersonalidaddevresíva(ddd1)vsdistimía(ddd2),

segúngruposde edad. (Nivel de significación 0,05, en variablestanto ordinalescomo

nominales).
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EDAD UD»1 DDD 2

amargado, Algo:introver.

bajo control dependiente,

impulsos,algo: preocupado,

pesimista, reac.negativu.

18a29años, dependiente, Dificultad de

sacrificado, enfadarse.No

sobrecargado; a e n a 1 b 1 e
no triste,ni rechazo.

bajá autoest.

tp.esquizotípi Tp esquizotípí
ca y esquizoid.No

11.paranoides. obsesiva.

i.suicidio itborderline.
fr eemen t ea.
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Soltero,con

familia origen.

AF.alcohol/

sustancias.

Introvertido,

baje nntoest.

Algo triste y

coutradepend.

Pocopersever,

pero tesón y
escrupulos.

u o i m a 1

Cooperación

(superior).

h autodesí

EDAD ¡ 001)1 ¡ 0002

Ái’ :2 o3

episodios

depresivos.

Con remord,

p£511111s mo,

control

emociones

inferior; no

introvertido,ni

abnegado, ni

sacrificado,ni

le cuesta

enfaderse.

flimgn.BSM-

IV:t. depres.+

tras.ansiedad.

Lnt obsesivoy
narcisista; no

4, eaquizot ni

dependiente;

R. pasivo-

agresivo

30a44 eSos
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EDAD DO» 1 DDD2

Casado. Sacrificado;
Sacrificado, remordimient

sobrecargado. dinamismo

Algo triste y inferior, no

45a 64 años moralista. Le pesimista ni

£ U e a t a autocrítica;

enlhdarse.No: estabilidad y

introvertido, c o u t r o 1

remordimient, emociones

ni oral, normal.
Cordialidad Ji. obsesivos,

normal. narcisistas y
T.p. narcisista dependientes;
y dependiente. m e n o s

esquizoides;
no r..autodes.

A pesarde serpocoslos pacientesde la 3a edad,merecelapenaincluirlos:
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Mayor de 65

años

Fratría

intermedia.

No APni AP.

Algo

pesimista,

introvertido,

dependiente y
moralista.

Estaliii ¡dad

emocional y

control de

impulsos:

superior.

Nosutocritico,

ni sobrecar,ni

baja autoest,

ni tenso.

it evitativo y

esquizoide.

Algo de:

reactividad

negativa,

autocrítico,

contradepend,

sacrificado,

abnegado.

Diagnóstico

DSMIV:depr.

mayor.

Tp comp; r.

autodesval.

CONCLUSIONES

:

No diferenciassignificativasentreddd 1 y ddd2, respectoa:

- sexo,convivencia,estudios,ingresospsiquiátricos;

- Si diferencias skn¡/¡cativas entreddd 1 y ddd 2, respectoa:

- estadocivil: másviudosenddd 2.

- fiatria: mássituaciónintermediaentrelos hermanosen ddd 2;

tendenciaa serel último o penúltimoenddd 1.

- antecedentesnersonales:másepisodiosdepresivosasociadosa

distimiaenddd2. Tendenciaamásdepresiónmenoren ddd 1.

- antecedentesfamiliares.No AF en ddd 2; tendenciaa tenermás
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AF de alcohol/sustanciasen ddd 1.

- intentosde suicidio:correlaciónnegativaconddd2 y tendenciaa

asociaciónconddd 1.

- edad:mayoredadmediaenel grupoddd2 respectoddd 1, con

diferenciassignificativas.

Sexo:71%de mujeresentpd.

En ladistimia: 84,2%de mujeres.

Edad:

De 24 a35 años:42%entpd. El 15,9%enla distimia(de 26 a 35 añosV

De 36 a49 años:48%entpd..El 42,1%de 37 aSí añosenla distinúa.,y el 37% dc 52 a

73 años

.

Seobservaunadiferenciademediasconlaedaddeestasdosmuestras:F(4.64l),sig(0.036),

t (-2.748),sig(0.008)(tabla LI>

.

Estadocivil:

Casado:71%entpd. (73,7%enla distimia); soltero:22,6%(10,5%distimia).Un 15,8%de

los distímicossonseparadoso viudos.

Profesión:

Ama de casa:43%entpd. (57,9%de las distñnicas).;trabaladorno cualificado:27%(nose

encuentranen la distimia, pero no esmuy valorableal ser muestrapequeña,aunquela

asociaciónessignificativa, en sentidonegativaconel no). Trabajadorcualificado: 17% en

tpd..(26,3%distímicos).

Fratría:

El mayoro 20: 51,6%en tpd (50%de distimicos);elmenoro nenúitimo:32,3%(11,1%de
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distimicos.En estoshay un 38,9%de posiciónintermedia

.

Estudios:

Básicos:22,6% en tpd (42,1% de distimicos); bachillerato:61,3%tpd (47,4%en dist.);

superiores:16,1%tpd (10,5%endist.).

Convivencia:

Familia propia: 74,2% tpd (89.5% de dist.); tbmilia ori2en: 22,6% (10.5% en dist.).

1.1.2. Variables clínicas

:

Estadística descriptiva de ddd.1 o trastorno de personalidad depresiva:

1)

N0 de itenis del DSM-IV para el diagnósticode t. personalidad depresiva:

5 pacientes,un 16% de la muestratienenpuntuación menor que 5, que esel punto de corte. Esto

significaque , esteporcentajede pacientesque sí son+ para la escalade personalidaddepresivade

Hirschfeld,no lo sonparael DSM-IV.

Estoimplica queestaescala,aunqueestámásdesarrolladay essemiestructurada,tieneel puntode

cortemásbaioqueelDSM-IV (haytrabajosmuyrecientesquesitúanen “mayoro igual a 37 como

el puntode corte;otrosen30 (Lyoo et al,1998);nosotroshemosutilizado 32, tal comoinicialmente

seaconsejabapor los autoresde la escala).

El 48% del total deddd.l, que si son+ para DSM-IV estánen puntuaciones5 y/o 6 , y el 19%

restante,entre6 y 7. Conestovemosque lamuestrano mcluyepacientesqueabarquenel máximo

degravedadde la escaladepresiva,segúnelDSM-IV.

Respectoal grupode ladistimia:

Faltandatosdealgunasvariablesde uncaso(n0iterusDSM-IV, puntuacióndid, subescalasentrevista

depresiva:negativista,introvertido, pasivo, abnegado).Como fue imposiblecontactarcon esta

paciente,susdatossesustituyenporlamediadelgrupo.Dareldatocomoperdidoseríadificil, yaque

lamuestrade distimicospurosesreducida.
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-solo el21,1%de los distímicostienenunapuntuaciónigual o mayorde 5, uinbral diagnóstico.

Luego,segúnel DSM-IV, la muestrade los quetienent.personalidaddepresivaseampliaríaconun

21%de los distínúcos.

Además,un 63,2%de los distñnicostienenpuntuacionesen elDSM-IV personalidaddepresiva,

entre3 y 4,5.Estonospareceindicarel gradode solapamientoentrecriteriosdiagnósticos,almenos

enlanosología,entredistimia (subumbralde tpd).y t.personalidaddepresiva.(tablaXXKXIX

)

2)

Subescalasde la escalade personalidad depresiva:

Negativista:

El 75% tienen una puntuación de 11 o mayor en tpd. Mientras que en el re-test, con solo 13

pacientes(de los 31), solo el 61.5% tienenuna puntuación de lOo mayor.

En la distimia, solo el 21,1% tienenunapuntuación de 11 o mayor.

Introvertido, tenso:

El 74%tienenunapuntuaciónde9 o menorentpd.Aumentahastael 92,3%delamuestraderetest.

En ladistimia,el 89.5%tienen8 o menosdepuntuación,mientrasqueel94,7%lo esde 9 o menor.

Pasivo,retraído:

El 74%tienenunapuntuaciónde 9 o menor. El 100%delamuestradelretesttieneesapuntuación.

Enla distimia,ningunopasade 8, y el 78,9%tienen5 o menorde 5.

En la muestrade personalidaddepresiva(31 pacientes),observaunacorrelaciónsignificativa,

respectoa lassubescalade laentrevistadepresiva:

- negativista— pasivo:spearman(-0,477,sign:0.007).(gráfico1)

Sacrificado,abnegado:

El 61% tienenunapuntuaciónde 8 o menor.Llegahastael 92.3%los de esapuntuaciónen la

muestradepacientesretesten tpd.

Enla distimia,esel89.5%los que sonmenoró igual a 8.

3)

Subclasesdedid <o escalapersonalidad depresiva de H¡rschfeld):

Puntuaciónde 32 a 35 (inclusive):51,6%.

de 32 a 40 (inclusive): 80,6%.
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En la distinda: 31: el 21,1%; de 25 a 30: 36,8%.

En la tablaL seobservala distribución de los diagnósticosde tpd. segúnla escalade tpd..

Ansiedad (nienil-TIL)

:

El 74,2%detpd si la tienen.Enla distimiasonel84,2%.

Solo se encuentran diferencias significativas en la muestra asociada dist+

tpd.:spearman(sig:0,011).

Bipolar (mcmi-IIB: + para el 16,1%de tpd. y el 3 1,6%de ladistimia.

Trastornoporestrésuosttraumático(mcmi-III1: + parael 16,1% de tpd y el 21,1%de

la distixnia.Asociaciónsignificativacondist+ tpd.(0.048).

Intentosde suicidio: si para el 16,1% de tpd y el0% de la distimia(correlaciónpositivacon

no i.suicidio).

Diagnóstico DSM-IV

:

- 32,3%depresiónmayorentpdy 10,5%enlos distimicos.

- 35,5%trastornosdepresivos+ trastornosdeansiedad.entpd,47,4%dela distimia.

42,1%detrast.distimico enestamuestra.

- 16,1%trastornosde ansiedad.

Ingresospsiquiátricos: + parael 16,1%entpd, y parael 10,5%de los distimicos.

Enfermedadsomática

:

- fljflgIJflft: 45,2%entpd, en la distinúa, un 26,3% (asociaciónsignificativa con el no

y negativa,o sea,positiva).

-varias: 19,4%,un47,4%enla distimia(asociaciónsignificativaconella).

Antecedentesfamiliares

:

- depresivos:41,9%entpd (correlaciónnegativacon no AF, o sea,si Afl;42,l%

enla distiniua.

- NinRuno: 19,4%entpd. 52,6%en la distimia.

- Trastornodeansiedad:12,9%tpd,.5,3%enla distinta.

- Alcoholy/o sustancias:12,9%entpd.
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Antecedentespersonales

:

- 2 o 3 enisodiosdepresivos:29%entpd, 10,5%en la distimia.Un 47,4%de más

de 2 episodiosdepresivosmásdistimia, enla muestradela distimia(correlación

positivaconla distimiay negativacon tpd.).

- Más de 3 episodiosdepresivos:29% (correlaciónsignificativacontpd.). 15,8%

en la distimia.

- Un episodiodepresivo:25,8%entpd..Un2 1,1%enla distimia.

1.1.3.comorbilidad de tp en la muestrade tpd+ (ddd.lttabla LIV y tabla

LVII

.

12

asociada

scrn-
II

MCMI-

III
Si

No

83,87

16,13

67,74

32,26

1 tp.
grupo 3

grupa C

22,58

12,90

9,68

25,81

3,23

22,5

Más de 1

tp

- mismo grupo

- grupas distintos:

- ~+c

- A+C

- A+E+C

61,29

19,35

41,94

32,26

6,45
3,23

41,94

3,23

38,71

16,13

12,90
9,68

Seha excluido del MCMI-Ill en la tabla superiorel diagnósticode tpd. , ya que seríauna

redundanciadadoque sesuponequelos tpd+ en la escalaDID, yatienentpd. Tambiénse
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mcluyencomodiagnósticosdeltipo C delmismocuestioñario:tpautodesvalorizado,pasivo-

agresivo;y el tp agresivo(o sádico)comodeltipo B. Los porcentajessonglobales.

Se observaunatendenciaa ocultarmás tp dentrodel cuestionarioMCMJ-llI (67,74versus

83,87)respectoalaentrevista(SCID).

Los porcentajesparcialesdentrode los que sí tienencomorbilidadde 1 o mástp noshacen

destacar:entreun 27(s)-38(m)%de ellos tienenun solo tp. Si tienenmásde 1 tp: delmismo

grupo(23%-sy 4,8%-m)o degruposasociados(másdel50%delos tp comórbidosenambas

evaluaciones):destacan1 o másdelC y B en el scid, conun 38,5%,y solo un 24%de los

mismos en el cuestionario. En este último aumentan hasta un 19%la asociación C más A.

La explicación que podemos daraello seria:másasociaciónentregruposde2 tiposenel scid,

pero menosde 3 grupos(A+B+C) y deltipo A enestequeenel cuestionario;tal vez, enel

MCMI-III seconfUndanmásel tp esquizoideconel tp evitativo. Los tp del tipo B soncasi

siempretp borderline.

Lacomorbilidadde lamuestrade distímicospuros(ddd.2)con tp (TABLA LV Y TABLA

LVII) nosmuestra:

Tv asociados SOID—Il McMI-III
Si

No

78,95

21,05

68,42

31,58
1 tp.:

grupo E

grupo 0

10,53

5,26

5,26

26,32

10,53

15,79
Más de 1 tp:

- mismo grupo

- grupos distintos:

- E+C

- A+C

- A+B

- A+E+C

68,42

0,0

68,42

47,37

10,53
5,26

5,26

42,11

10,53

31,58

5,26

10,53
0,0

15,79

Debidoal tamañopequeñodeestamuestra,no esvalorablecualquiersignificaciónestadística.

No obstante,seobservaqueno varíamuchode lamuestradeltpd. Talvez,la tendenciaenla
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distimiaa másasociaciónde 2 tp de diversosgrupos(delDSM-IV) y la misma asociación

preferentecon los del grupoB y C (másconel SCID que conel cuestionario).

Lamuestracomparativadeestas2 últimastablasjuntas(tpdy distimia)seagrupanenla tabla

LVII . Aquí seobservandiferenciassignificativas(t paradosmuestrasindependientes)en:

- asociaciónde2 tp de distintosgrupos(s), másendistimia (63,2%/ 32,3%).

- asociaciónde 3 tp del mismogrupo(m), másentpd, en especialdelgrupoC (25,8/10,5).

Estadiferenciasolo sedaenlas varianzas(testF de Snedecor),perono en lasmedias.

- másfrecuenciade tp B enlos pacientes,en distiniia (soloso asociadosa otrostp, tantoen

cuestionarioscomo enel scid).Seda en diferenciade mediasy de varianzas.

- másfrecuenciade un solo tp, no asociadoa otros, en tpd (16% ¡5%).Solodiferenciade

varianzas.

- más frecuenciade asociaciónde tp A y B, en distimia <¡6% /3%). Solo diferenciade

varianzas.

COMPARACIÓN TRASTORNOS PERSONALIDAD MCMI-III Y SUD-II

:

TRASTORNO DE PERSONALIDAD DEPRESIVA Y DISTIMIA

(las 2 primeras columnas son mcmi-lfl. las 2 últimas scid-H

)

T.Personali-

dad depresiva

Distim

¡a

IPersona

lidad dep.

distimia

Escguizoide Rasgos: 12 R: 6 R: 5(16.1) R:4(21.

(38,7) (31.6) No: 26 1)

t.p.: 2(6,5) t.p.: 1 (83.9) Tp:1(5.

no: 17(54,8) (5.3) 3)

no: 12 No:14(7

(63.2)
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Evitador Rasgos: 13

(41,9)

t.p.: 6 (19,4)

no: 12(38,7}

R: 5

(26.3).

t.p.: 3

(15.8)

no:1l

(57.9)

R: 7(22.6)

t.p.: 13

(41.9)

no: 11

(35.5)

R:9(47.

Tp:4(21

.1)

No:6(31

Depresivo Rasgos:16

(51,6)*

t.p.:7 (22,6)

n o : 8

(25,8)*nega

R: 6

(31.6)

No:13(

68.4)*

Dependiente Rasgos: 11

(35,5)

Lp.: 10<32,3)

no: 10 (32,3)

R: 4

(21.1)

Lp.: 5

(26.3)

no:l0

(52.6)

R : 1 0

(32.3)

t.p.: 10

(32.3)

no. 11

(35.5)

R:4(21.

1)

Tp:3(15

.8)

No.12(6

3.2)

Histriónico R: O *nega

No: 31 (100)*

R: 2

(10.5)

Lp.: 2

(10.5)

no:15

78.9

R : 5

(16.l)tend.

No: 26

(83.9)

Tp:l(5.

3)tend.

No:18(9

4.7)

Narcisista R:Otend.nega

t.p.: 1(3,2)

no: 30 (96,8~

R: 1

(5.3)

t.p.: 1

(5.3)

no:17

(89.5)

R : 11

(35.5)

No: 20

(64.5)

R:3(15.

8)

Ip:3(l 5

.8)

No:13(6

8.4)
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Antisocial No: 31(100) R : 1 R: 3 (9.7) Tp:1(5.

(5.3) No: 28 31
t.p.: 1 (90.3) No:18<9

(5.3) 4.7)

no:17

(89.5)
Agresivo R:0 *nega R: 4

t.p. :3(9,7) (21.l)*

no: 28 (90,3) tp=2

(10.5)

no:13

(68.4)
Compulsivo Rasgos: 2 R: 4 R : 1 0 R : 8

(6.5) (21.1) (32.3) (42.1)

t.p.: 2(6.5). t.p.: 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)
P a s 1 y o - Rasgos: 15 R: 7 R: 5(16.1) R:2(10.

agresivo (48,4) (36.8) No: 26 5)

t.p.: 5(16,1) t.p.: 1 (83.9) Tp:2(1O

no: 11 (5.3) .5)

(35,5)*nega no:11 No:15(7

(57.9)
Autodes’vaio Rasgos: 7 R: 4 R : 1 0 R:3(l5.

rizado (22,6) (21.1) (32.3) 8)

t.p.: 4 (12,9) t.p.: 1 t.p.: 9 (29) Ip:2(lO

no: 20(64.5). (5.3) no: 1 2 .5)

no:14 (38.7)*neg No:14(7

(73.7) a
Espuizotípie Rasgos: 2 R: 2 R:5(16.1) ...A2Q~
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(6,5)

t.p.: 5(16,1)

no: 24 (77,4)

(10$

t.v.: 4

(21.1)

no:13

t.n,: 1 (3.2)

no: 25

(80.6)

Tp:l(5.

3)

No:15(7

Borderline Rasgos: 10

(32,3)

t.p.: 5(16,1)

no: 16 (51,6)

R: 6

(31.6)

t.p.: 2

(10.5)

no:ll

(57.9)

R: 1 0

<32.3)

t.p.: 15

(48.4)

no: 6

(19.4)

R:2(10.

5)

Tg:12(6

32)

No:5(26

Paranoide Rasgos: 2

(6,5)

t.p.: 4(12,9)

no: 25 (80,6)

R: 6

(31.6)

t.p.: 5

(26.3)

no: 8

(42.1)

R : 1 2

(38.7)

t.p.: 2(6.5)

no: 1 7

(54.8)

R:7(36.

8)

Tp:2(O

.5)

No:l0(5

2.6)

1.1.4. Conclusiones

:

Resultadossignificativos

:

-personalidaddepresiva:scid-autodestructivo(no-negat.),mcmi-pasivo-agresivo(no-negat.)

m-agresivo (rasgos-negat.),m-narcisista(rasgos-tendencia-negat.),m-histriónico (rasgos-

tendencia-negat.y no), s-histriónic (rasgos-tendencia),m-depresivo(rasgosy no-negat.).Su

síntesissería,segúnsignificación estadística:

autodestruct¡vo, pasivo-agresivo, depresivo; y correlación inversa con agresivo

,

histriónico y narcisista

.

122



distimiat seid-autodestructivo(no),m-agresivo(rasgos),s-histriónico(trast.pers-tendencia),

m-depresivo(no),s-evitador(rasgos).Sepodríasintetizarasí:lamuestradedistfniicospuros

seasociansignificativamentecon:

t.p. histriónico, rasgosevitativosy agresivos,y correlacióninversacon depresivoy

autodestruetivo.

1.1.5. Muestrasasociadas(distimia y tod)

.

Tratandode buscarmás correlacionessignificativasen las otras2 muestras (ddd.0 o no

distimia ni tud.:y ddd.3 asociada,o distimiamás tpdfl. observamosrespectoa rasiiosy

trastornosde la versonalidad(tantoconel ¡»~pjjII comoconel scid-ID

:

0 3
Depend-s Tp.*neEa

No:*

TD.*

No:ne2a

Evitat-s No** No-nega
Pasivo-a2re-s R **

No-ne a
Autodest-s Tp.tende.ne!a No-tende.ne2a
Border-s Ipt~ua

No*

Tui
No*~ne a

Esouiz-s No*ne a
Esauit-s luZ

No*neea
Pasiv-agr-m Iiún~ga

No*

TuS.
No*neua

A2resivo-m
Narcis-m r-tende

no-tende-nega
Histri-m

No*ne a
De en-m No-tende
Depr.-m R*neaa

No*

Tui

No*nepa
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Evit-m T9ne2a

No*

TuS.
No*neua

Espui-m R**neea

No**

Tn**

No**ne2a

Resumende la tabla

:

~ tendencia a evolucionar de lo ausente a rasco o t.n:desde el 2flfl30 O hastael 2fl100 3. Se

ve claramente en los siguientes t.n.: t.p. dependiente-s, rasgos pasivo-agresivos-s, Lp.

borderline-s, t.p. esquizot¡pico-s,t.p. pasivo-agresivo-ni,rasgosagresivos-ni, t.p.

depresivo-ni, tp. Evitativo-m y tp. Esquizoide-in. O sea,enlos trestiposdet.p. según

DSM-IV, evolucionahaciat.p. en la asociacióndistimia-personalidaddepresiva:A: tp.

Esquizotipico (s), tp. Esquizoide(m).

B: tp. Borderline (s), rasgosagresivos(m). C: tp. Dependiente(s), tp. Pasivo-

agresivo(m, y rasgos-s),tp. Depresivo(m) y tp. Evitativo (m).

k) Tendenciaa la misma evolución que laprevia,perono tanclaramente(en lugarde

significaciónpositiva, resultandosnegativas):evitativo-s,autodestructivo-sy

esauizoide-s.Seconfirma la tendenciadel apanadoanterior para tp. Evitativo (s)y

esquizoide(s), peroademás,aquívemosporV vez el tp. autodestructivo (s) (también

incluido enelgrupoC de nosologíasprevias).

c) Se dan solo en el grupo 0, o sea, que son más específicos de “no distiniia, ni

t.personalidad depresiva”: rasgos-narcisista-ni(tendencia), rasgos-histriónico-ni,no-

dependiente-ni (tendencia).Esto se podría interpretar como que lo depresivoy/o

distímico,estáencorrelacióninversacon lo narcisistae histriónico(segúnmcmi-III); y

quetambiénimplica (lo no tpdy/o no dist.)lano dependencia (en el sentido de t.p.

dependientemcmi-III). Secorrespondeestoconel apartadoa), queveíamosel continuum

detp. dependiente-senlaasociacióndist-tpd..

d) Nospareceríaindicarel conjuntode lo previo,quela tendenciade O a 3, secorrespondería

conmást.p. deltipo A y C , más el borderline,y la disminucióndel B (histriónico y

narcisista).No obstante,si observamoslas asociacionesde datosanteriores,vemosque lo
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histriónico sí se asocia a lo distímico puro, y tiene una correlación inversa con el tpd.. Con

esto,solo deducimosquelo narcisistano comparterasgosni con la distimiani con el tpd..

1.1.6. Comparación de la escalabig-five, entre t. personalidad depresivay distinta:

Pers. depresiva Distiinia
Energía Normal: 9 (29)

Superior: 2(6.5)

Inferior: 20 (64.5)

Normal: 6 (33,3)

Superior: 2(11,1)

Inférior: 10 (55.6)

Inferior*

Dinamismo Normal: 8 (25.8)

Superior: 4(12.9)

Inferior: 19(61.3)

Nonnal: 5 (27.8)

Superior: 2(11.1)

Inférior: 11 (61.1)

Inferior-tenden.

Dominancia Normal: 8 (25,8)

Superior: 4 (12,9)

Inferior: 19(61,3).

Nonnal: 10(55.6)

Inferior: 8 (44.4)

Afabilidad Normal: 17 (54.8)

Superior: 4 (12.9)

Inferior: 10 32.3

Normal: 7 (38.9)

Superior: 3 (16.7)

Inferior*

Cooperación Normal: 18 (58,?)

Superior: 4 (12,9)

Inferior: 9 (29)

Normal: 10(55.6)

Superior:3 (16.7)

Inferior: 5 (27.8)
Cordialidad Nonnal: 16 (51,6)

Superior: 3 (9.7)

Inferior: 12 38.7

Normal: 6 (33.3)

Superior: 4 (22.2)

Inferior: 8 (44.4)
Tesón Normal: 10(32,3)

Superior: 13 (41.9)

Inferior: 8 25.8

Normal: 2(11.1)

Superior: 8 (44.4)

Inferior: 8 (44.4)
Escrupulosidad Normal: 10(32,3)

Superior: 16(51.6)

Inferior: 5 (16.1)

Normal: 4 (22.2)

Superior: 10

(55.6)

Inferior: 4 (22.2)
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Perseverancia Normal: 11(35.5)

Superior:6 (19.4)

Inferior: 14 45.2

Normal:3 (16.7)

Superior:5 (27.8)

Inférior: 10 55.6
Estabilidad emocional Normal: 12(38.7)

Superior: 1(3.2)

Inferior: 18 58.1

Normal: 3 (16.7)

Superior: 3 (16.7)

Inferior: 12 66.7

Inferior**

Control emociones Normal: 8 (25.8)

Superior1(3.2)

Inferior 22 (71 0)

Normal: 6 (33.3)

Superior: 3 (16.7)

Inferior: 9 (50)

Superior**nega

Inferior**

Control impulsos Normal: 12 (387)

Supenor: 5 (16.1)

Inferior: 14(45.2)

Normal:3(16.7)

Superior:5 (27.8)

Inferior: 10(55.6)

Inltrior**

Apertura mental Normal:3 (9.7)

Superior: 1 (3.2)

Inferior: 27 87.1

Normal:4 (22.2)

In1~rior: 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)
Distorsión 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

Conclusiones:

a) solo se observan diferencias significativas en la muestra asociada, distimia más

t.personalidad depresiva. Estas suelen coincidir (aunque no se han incluido en la tabla por

no abundarendatos),aunqueencorrelaciónnegativa,conlasdelamuestraddd.0,o sea,

que no sonni distímicos,ni tpd..

b) lascorrelacionesobservadas,segúnestadísticosordinalesy nominales(spearman,kendall-

tau-b),son:
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- inferior energía,dinamismo (tendenciaa lo significativo), añbilidad,estabilidad

emocional, control emociones y control impulsos (en muestra asociada

dist+p.d4.

e) contrariamentea lo previsto,no seobservandiferenciassignificativasentreel tpd y la

distimia,respectoaestecuestionariobig-flve. Soloenlaasociacióndeambas,cuandohay

másgravedadenelespectro,escuandoobservamosla significación.Pudierainterpretarse

de dos maneras: o que el cuestionario tiene un umbral diagnóstico alto; o que influye la

elevadadistorsiónencontrada(másentpd., 61,3%,queenla distimia,44,4%).

d) Cuando secomparaii como dos muestrasindependientes,buscandodiferenciasentre las

subescalas,resultael Mann-Whitney:solamentesignificativo eltesón:2 colas0.051;z: -

1 .954;WWilcoxon: 637.500; Mann Whitnet-u: 1 72.500.suma de rangos: p.d.(637.50) y

distimia(490.50).mediaderangos:p.d.(21.25)y distimia(28.85).Con lo cualpodemos

deducirla relaciónentredistimiay tesón(inferior).

1.1.7. Comparación: ¡tenisde personalidad depresiva<escalaHirschfeld):

Solo se incluyen los de la 10 entrevista, dado el escaso n0 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 dddl y 3, yO negativa).(siempre que se hace referencia a

1 es tpd.; 2 esdistimia; 3 esdistimia+ p.d.; Oesni p.d., ni distimia). * es sig.<O,05; ** essig<0,Ol;

tendencia a sig: es <0,10.

Pesimista: 74,2% tpd. Distimia:38.9%.spearman:0,371**(en dddl y 3, yO negativa).

Reactividad negativa: 67,7% tpd. Distimia: 55.6%.spearman: O,29** (en 1, y enOnegativa).

Amargado:25,8%tpd. Distinuja: 33.3%. Solo diférenciasen ddd.0(negativa)(O,306**). En la

muestraglobal, esteitemtienecorrelaciónsignificativaenel test-retest(wilcoxon0.073y z: -1.793)

Remordimientos:54,8%tpd.Distimia: 16.7%.Spearman:O,245**(para1 y3; enOy2 correlación

negativasignificativa).

Bajaautoestima:54,8%tpd. Distinuia: 16.7%.Spearman:O,328**(para1 y 3; conOnegativa).
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Preocupación: 100%tpd. Distimia: 77.8%.Sp: 0,274**(para1 y 3, yO negativo).

Sobrecargado: 38,7% tpd. Distimia: 22.2%.Sp:O,261**(para 3 y negativa para 2).

Critico de otros: 51,6% tpd. Distimia: 16.7%.

Introvertido: 51,6% tpd. Distimia: 27.8%. Sp:O,252**( para 3).

Tranquilo: 58,1% tpd. Distimia: 38.9%.

Serio: 64,5%tpd. Distñnia: 55.6%.Sp:0.24*&araO negativo).

Constreflido: 51,6% tpd. Distin?iia: 27.8%.Sp:O,269**(para 3, y O negativa). Este iteflis se

correlaciona significativamente test-retest en la muestra global:sig:0.O1 8; z:-2.368.test de signos:

sign:0.027.

Tenso: 29%tpd. Distimia: 38.9%.Sp:O,237*(para 3).

Dificultad para la diversión: 48,4% tpd. Distinúa: 16.7%.Sp:0,382**(para 1 y 3, yO negativa).

Retraido: 29% tpd. Distimia: l6.7%.Sp:O,252** (solo para 3).

Pasivo: 54,8% tpd. Distimia: 5 .6%.Sp:0,161 (tendencia a ser significativo, para 1; yO y 2 negativos).

Dependiente: 74,2% tpd. Distinta: 22.2%.Sp:0,226*(para 1; y O negativo).

Enfado: 35,5% tpd. Distimia: l6.7%.Sp:~O.3O4** (paraO, y 2 negativa).

Hipersensibleal rechazo: 93,5% tpd . Distimia: 72.2%.Sp:0,187*(para O negativa).

Oral: 54,8%tpd. Distimia: 1 l.1%.Sp:O,l62(tendencia:para 3, y 2 negativa).

Contradependiente: 54,8% tpd. Distimia: 55.6%.

Moralista: 71% tpd. Distimia: 61.l%.Sp:O,247**(para 0, negativa).

Autocrítica: 74,2%tpd. Distimia: 66.7%.

Abnegado: 64,5% tpd. Distimia: 55.6%.

Pocoambicioso: 67,7% tpd. Distimia: 38.9%.Sp:O,272**(para 1 y 3, y paraO negativa).

Agrupados los itenis por orden de frecuencia, dentro de los pacientescon t. personalidad

depresivapositiva, seencuentran:

Preocupación, hipersensible al rechazo (en más del 90%de los casos).

Pesimista, dependiente, autocrítico, triste, moralista (en más del 70%de los casos).

Poco ambicioso, reactividad negativa, serio, abnegado (en más del 60%de los casos).

Tranquilo, bala autoestinia,remordimientos, pasivo, oral, contradependiente,constreflido,

introvertido,crítico deotros(enmásdel50%de los casos).
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Diversión (en más del 40%de los casos).

Agrupados los items por orden de frecuencia,dentro de los pacientescon distimia positiva, se

encuentran:

Preocupado, hipersensible al rechazo, en másdel 70%delos distímicos.

Autocrítico, moralista, en más del 60%de los casos.

Reactividad negativa, serio, contradependiente, abnegado, en más del 50%de los distímicos.

Triste, pesimista, tranquilo, tenso, poco ambicioso, en más del 35%de los casos.

Introvertido, constreñido, en más del 25%de los distinijeos.

Sobrecargado, dependiente, en más del 20%de los casos.

Remordimientos, dificultad divertirse, retraido, baja auto estima, dificultad de enfado, crítico de los

demás, en más del 15% de los distímicos.

Pasivo, oral, ya alrededor del 10%o menor.

Conclusionesrespectoa items de la escalade t. personalidaddepresiva:

a) Diferencia predominante en t.personalidad depresiva, y asociado,en tpd. más

distimia (ddd.3), a la vezque tienencorrelación negativa con dddJ) (ni distimia,

ni tpd.):

- triste.

- Pesimista.

- Baja autoestima.

- Poco ambicioso, preocupado, dificultad para divertirse.

- Remordimientos(ademásde lo previo, tiene correlación negativa con

distimia).

i» predominio en t.personalidaddepresiva,ycorrelación negativacon ddd.O

(ni distimia, ni tpd.):

- reactividadnegativa.

- Dependiente.

e) correlaciónnegativa con elgrupo negativo (ddd.O, ni distimia, ni tpd.):

- hipersensible al rechazo, moralista, serio, amargado.
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d) correlación con la asociación+ (ddd.3:distimia + tpd.) y negativa con

distimia:

- sobrecargado.

- Tendenciaa signit en:oral.

Correlaciónconla asociaciónddd.3:

- retraido,tenso,introvertido.

- Constreñido(ademáscorrelaciónnegativacon ddd.O).

e) tendenciaa significativo:

- pasivo:correlación+ contpd.,y negativacondistimiay ddd.O.

- dificultadenfado:correlación+ conddd.Oy negativacondistimia.

Agrupandotodos los itenusde t.nersonalidaddepresivaen una tabla,en

relacióncon las 4 muestras

:

o Per.dep. Distim Asociad
Triste Negat. * * **

Pesimista Negat. ** **

Bajaautoes Negat. ** **

Preocupado Negat. ** **

Diversión Negat. * * **

Pocoamble Negat. ** **

ReactNega Ncgat. **

Dependiente Negat. *

Serlo Negat.*
Amargado Negat.

**

Moralista Negat.

**

Hipersen.rechazo Negat.*
Remordimient Negat. ** Negat. **

Sobrecargado Negat. ‘~<1~~

Oral Negat. Tenden
Retraido **

Tenso *

Introvertido **

Constreñido Negat. **

Pasivo Negat. Tenden Negat
Enfado ()** Negat
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No sehanincluido en latablalos itemsqueno sonsignificativos.

20 did (escalade t.personalidaddepresiva): 61,5% siguensiendo positivos (8 pacientes)

y 5 negativas(38,5%).Noobstante,solo sehaceun retestconel41,9%de lamuestrainicial

de 31 pacientesdid +.

En la distimia: sehaceun retestcon el 36.8% de los iniciales; 42.9% siguen siendo + (3

pacientes), y el 57.1%negativos (4 pacientes).

1.2. CORRELACIONES ESPECÍFICAS DENTRO DE LA MUESTRA DE TPD

<ddd.1):

Rasgosobsesivo(s)-nopasivo-agresivo(m).:spearman(O.036).

Rasgos obsesivos(s)-energía inferior;.no obsesi-energía

normal:chi(O.Oll)spearman(0.003).

No obsesivo(s)-tesonsuperior(negativo)y tesónnornial;.tpobses(s)-

tesónnornxal(negat):chi(0.035)

Tp. Dependiente(s)-tp.Evitador(m):chi(0.031)

Tp.dependiente(s)-tp.pasivo-agresivo(m):chi(O.036)

Rasgos dependiente(s)-energíasuperior;Tp-dependiente(s)-energia

inferior.:chi(O.043)

Tp-evitativo(s)-energia<inferior);no evit(s)-energíanormal spearman(O.046)..

Rasgos evitat(s)-afabilidad normal e inferior(negat)~spearman(O 081)-tendencia:

Rasgospasivo-agresi(s)-masde 3 Ls.:chi(0.05O)

Tp.autodestructivo (s)-dependiente(m-no):tendencia(Kendall’s tau B :0.084)

tp. Autodestructivo(s)-tp.agresivo(m):pearson(0.O17 dos colas).

Autodes(s)tp-borderline(m)rasgos y.auto(s-no)-borderline(m-no).(Kendall’s tau

b:O.037.

Autod-tp(s)-afabilidad sup; normal(negat), rasgos autod(s)-alkbilidad normal,

inQnegativa)(kendall’s tau b:O.002).
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Rasgosborderline(s)-rasgosparanoide(m);tpborder.-tp.paranoide:chi-pearsony

coefic.contingencia(0.065-tendencia).

Rasgos border}s)-bipolar no; tp.borderline-bipolar si:pearson y

coef.contingencia(O.035).

Rasgos antis(s)-soltero;casado(negativo); separado No antis(s)-casado :chi-pearson

y coef.conting.(O,0l1)

Rasgos antis(s)-rasgosesquizotípico(m)no antis-no esquizot:pearson y coef.

Contingencia:0.076(tendencia).

Rasgos antis(s)-intentos suieidio(1 a 3);no antis(s)-no i.s.: chi-pearson y coef.

contingencia(0.014),spearman(O.0l 6).

Rasgos antiso(s)-ingresos(1 a 3);no antisocial-ningún ingreso: chi-pearson y

coef.contingencia(O.O12).spearman(0.0111).

Rasgos antis(s)-afabilidad normal(negat);no antis<s)-afabilidad

normal: spearnian{0.066-tendencia).

Rasgosantis(s)apertura mental-superior:pearson-chiy coef. contingencia(0.007)

No histri(s)-no pasivo-agresivo(n):kendali’stau-b(0.032)spearman(O.078).

Rasgos hist(s)-tp. autodesvalor(m):no bis(s)-no autods(m):chi-pearson y coef.

contingencia(0.002)

Rasgos hist(s)-borderline(m-no-negativ);nohist(s)-no bordcr(m).pears-

chi(O.037)spearman(0.024).

Rasgos hist(s)-¡nás de 3 i.s.:pearson y coef. Contingenci(O.O5O).

Rasgos hist(s)-energia norma];inferior(negativa)no hist-energía

¡nferior:pearson(0.023)spearman(0.Ol1).

Rasgos narcisista(s)-soltero-casado(negat.);no narcisista-casado:pearson

(0.058)spearman(0.086-tendencia).

Rasgos narci(s)-convivencia famil.origen, famil. Propia(negat.)no nar-famil

propia:chi(0.068)spearman(0.093 -tendencia).

Rasgosnarc(s)-compulsivo-tp(m)chi(O.091 )tendencia.

Rasgosnarc(s)-tp pasivo-agresivo(m)chiy coef.contingencia(O.055),tendencia.
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Rasgos narci(s)-rasgos y tp. Esquizot¡p(m);no nar(s), no

esquizo(m):chi(O.006)speannan(O.O01).

No nare(s)-no border(m) :rasgos tiar(s)-no border(negat):spearman(O.076)-tendencia.

Rasgos narc(s)-tp. paranoide(m);no tiar(s)-no par(m): chi(O.012)spearman(0.008).

Rasgos narc(s)-tpept si:no tiar(s)-no tpept:chi y spearman(0 023)

RasgosEsquizoide(s)-varón;noesqu(s)-mujer: chto.006.spearman(0.005).

Esquiz(s)-esqui(m)rasgos-rasgos:spearman(0.058)-tendencia.

Rasgosesquizoide(s)-tp.depresivo(m)chi(0.068)

Rasgosesquiz(s)-estabilidademocionalsuperior: chi(0.063)

Rasgos esquizot(s)-soltero; speannan (0.059)tendencia.

Rasgos esquizot<s)-tp. depresivoQn); tp. Esquizt-tp. Depr: chi(O.047)

Ip. Esquizot(s)-tp. pasivo-agresivo(m); no esqut-no pasivo-agresivo.chi(O.034)

Tp.Esquizot(s)-tp.autodesva:chi(0.060)

Ip esquizt(s)-tp.Esquizot(m):spearman(O.092)-tendencia.

Tp-esquizt<s)-tp borderl¡ne<m);no esquzt(s)-no border(m):chi

(O.086)spearman(O.096)- tendencia.

Rasgosesquizt(s)-tp paranoide(m); Ip. Esquizt-rasgos paranoidesno esquil-no

paranoide:chi(0.OO1 ),spearman(O.052)-tendencia.

Rasgos esquit<s)-tpept si;tp esquit(s)-tpet-si; no esqut-no

tpept:chi(O.0Ol)spearman(0.000).

Tp. Esquizot(s)- ingresos (1 a 3»chi(0.046)

Rasgos esquizt(s)- apertura mental-norn,al,inférior (negativa);no esquil(s)-

normal(negativa):spearman(0.071 )-tendencia.

Rasgos paranoide(s)-tp. esquizt(m);tp paranoide(s)-rasgosesquizt.no paran-no

esquizot:chi(0.O17)spearman(0.020).

Rasgos paran(s)-rasg-border-tendencia(spearman:0.062).

No paran(s)-no paran(m):spearman(0.072)-tendencia.

Rasgospara(s)-tpept-si:spearman(O058)-tendencia.

Rasgosparanoide(s)-afabilidadnormal (negat); no para(s)-afabilidadnormal:
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spearman(0.040).

Rasgos paranoides(s)-tesóninferior.tp para(s)-tesón normal;no para(s)-tesón

superior:chi(O.034),

RESUMEN CORRELACIONES DI VARIANTES EN MUESTRA

PERSONALIDADDEPRESIVA:
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Abreviaturas:

Tp:trastorno depersonalidad; rnasgosde personalidad; s: según el SCID-1I; it segúnel MCMI-lfl;

N:norma}; ne:negativa;snp:superior; inl:inferior; h:hombre; mu:mujer; oc:obsesivo-compulsivo;

depe:dependiente; dep: depresivo;ng: agresivo;pas-ag: pasivoagresivo;evit evitativo; ant:

autodestructivo; hor: borderllne; Dar: narcisista; hin: histriónico; ant: antisocial; par:
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paranoide; esq: esquizoide; est: esquizotípico; ene: energía; afa: afabilidad; ce: estado

emocional;mm: apertura mental; tes:tesón;Ipe: trastomopor estréspostraumático;bip: bipolar;

is: intentosde suicidio; ing: ingresospsiquiátricos; 1.3: 1 a 3; ec: estadocivil; sol: soltero; cas:

casado;sep: separado;con: convivencia; or: familia origen; pro: familia propia; sex:sexo:

Conclusionesde las correlacionesen la muestrade personalidad depresiva:

1) obs(s)negativacorrelaciónconpas-ag(m).,y obs(m)negativacon nar(s).R:ene

ini, tes no normal con tp: obsesivo se correlaciona negativamente con pasivo-

agresivoy narcisista (estecon el compulsivo-mcmi,que esel inverso,estoes,

lo patológico en la escala esla normalidad obsesiva).;positiva con energía

inferior y tesón anormal.

2) Depe(s): su tp se correlaciona con tp: pas-ag(m), evit(m); depe(m): correlación

negativaconaut(s). Ene: r.sup; tp:infdependientesecorrelacionacon pasivo-

agresivo,evitativo, energia inferior, y negativamente,con autodestructivo.

3) Evit(s): tp-energía inferior, r-afabilidad normal.

4) Pas-ag(s): r-> 3 i.suicidio.: pasivo-agresivo e intentos de suicidio.

5) 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 autodesvalorizadose

correlaciona con lo histriónico, borderline, esquizotipico, agresivo,

afabilidad superior,y negativamente,con lo dependiente.

6) bor (s): tanto rasgos como t.p. correlaciones con paranoide (m); tp con bipolar;

bor (m): r con tp. Autod.(s), con r(s)-nar, tp est, r-r(s)par y una correlación no

muy clara con r-(s)-hist.: borderline se correlaciona con paranoide,

esquizotípico,narcisista,autodestructivoyalgoconhistriónico; además,los

tp. borderline con bipolar, y los rasgosno con bipolar.

7) Dep (m): tp-r(s)esq, tp con r y tp-est(s), tp con r-(s)nar,: depresivo se

correlaciona con lo narcisista, esquizotípico y esquizoide.

8) Ant (s): r-i.suicidio (1 a 3), ing(l .3), r-r(m)esquizoti., apertura mental superior,

afabilidadanormal,solterosy separados:antisocialconesquizotipico,ingresos
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psíquicos,intentosdesuicidio,nocasados,afabilidadpatológicay apertura

mentalsuperior.

9) Hist (s): pas-ag(m),r-tp-(m)aut, másde 3 is., m-bor (algo): histriónico 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-ry tp(m)est,r-correlaciónnegativa

con oc-tp(m), r-tpe, soltero., thmilia origen, :narcis¡sta con pasivo-agresivo,

no compulsivo, borderline, paranoide, esquizotípico,trastorno por estrés

postraumático;suelensersolterosy convivencon la familia deorigen.

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- si tpe, r y tp-(m)dep, tp-tp(m)est, r-n-am, r-solteros,: esq uizotípico se

correlaciona con pasivo-agresivo, borderline, paranoide, depresivo,

autoderrotista, ingresospsíquicos,trastorno por estréspostraumático(tanto

los rasgoscomo el t.p.), con aperturamental normal,y sobretodo son

solteros.

12) Esq(s): r-sup-ee.,r-hombre, r-r(m)esq, r-tp(m)dep: esquizoidecon depresivo,

varón, estabilidad emocionalsuperior.

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, : paranoidecon esquizotipico,narcisista, borderline, y con

trastorno por estréspostraumático (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(denominamos1 a lademenorporcentajey 3 al de mayor):

DDD1 o tpd:

abnegado: 1: con tp agresivo (m).

2: conrasgosevitativos(s).

Introvertido: 3: contp esquizoide(m).

Con tp dependiente (s).
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Negativista:1: convarón.

3: conmujer,rasgoshistriónicos(s)(tendencia)y rasgosborderline

(m).

Pasivo: 1: mujer (tendencia).

2: tp autodesvaloxizado, tp depresivo (ir-tendencia), tp pasivo-agresivo

(m-tendencia).

3: rasgosesquizoides(s-tendencia).

En relacióncon las subescalasde la escaladepresiva,y segúnla misma

subdivisióncitadapreviamente(1: 0-33%; 2: 33- 66%; 3: del 66 al 100% del

valor relativo.), respectoa la distímia:

Abnegado: 1: tp esquizotípico(m).

3: tp borderline(s) y tpept.

Introvertido: 2: rasgosdepresivos(m).

3: rasgosparanoides(m-tcndencia).

Pasivo: 3: rasgosesquizoides(ni-tendencia), rasgosobsesivo-compulsivos

(s).

Negativista: 3: rasgos esquizotipicos (s).

1.3. CORRELACIONES BIVARIANTES DENTRO DE LA MUESTRA

DE DISTIMIA:

Ver tabla LVI: correlacionesde distintas variables.

-Paranoide(s)tp. con nar(m)r, chi-cuad. Pearsony coef. conting. 0.03; tp.par(s)

con r-ag(m):chi (0.044),spearman(0.059);r-par(s) conno-bor(n»:spear.(0.024)y

kendallstau 1 (0.007);r-par(s) conbip-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 más

ansiosos:chi (0.008),spe(0.001).
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- Tp.-esquizotípico(s)cone.c.(sep):chi (0.002);tp-est(s)conr-his (m): chiy coef.

conting (0.047); tp-est(s) con r-ant (ni): chi (0.001); r y tp-est(s) con tp y r-

est(m):chi(0.01),spe(0.056);tp-est(s)conen-sup:chi(0.015);tp-est(s)contes-

n: chi (0.06);tp-est(s)condistorsión-mfchi(0.001);tp-est(s)confiatria-men:clii

(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 a&-sup: chi (0.06), tau-b (0.056).

- Narcisista(s)tpconestudios-bachillerato:spe(0.09);nar(s)nocono-c(m)no-ne:

spe(0.056),tau-b(0.004);nar(s)tpcon ene-sup:chi (0.017);r-nar(s)cone.e.-n:

chi (0.092);r-nar(s)conam-n:chi (0.083),sp(0.031).

- Histriónico (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(0.00 1); 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 afá (ini): tau-b(0.009), spe(0.061).

- Autodestructivo (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)rcon tp-nar(m): chi

(0.057);pas-ag(s)rcontp-ant(m):chi (0.057)y contp-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)consi-bip: spe(0.031), tau-b(0.047);r-pas-

ag(s) con si-tep: chi (0.014); pas-ag(s)no con diagnóstico-DSM-IV- trast. Dep+

trast.Ansiedad-ne: tau-b(0.007),spe(0.023);r-pas-ag(s)conen-supy tp-pas-

ag(s) con en-n: chi (0.096); pas-ag(s)-no con afa-no: spe(0.017), tau-b (0.005).

139



— w m-hor Bip Ing

5-par Tp-r Tp-r r-no r-si r-1.3

Dco4sm n~bis m-ant
r

dep-f-ans — —

Tp-sep £P..Z..

— 2 -~...

— —

——

——

——

— —

I

ILLIS.

—

s-est

~ r-r,tp — —
s—ii mr r—r,t—tp — — — —
s-his 1 -t —— — T-13
s-ant

—

—

—

N

No-no
—

—

—

r-tp,tp

s-bor r-r——— —
s-aut Tp-tp No-r — —.— —
s-pas- r-sí

N

No

ag

— ———— —
s-evit

dep+ans-

——

rno;no

tp

—

— — ———

r-sis-depe

t

s-oc Tp

cas,no

sol

140

- Evitativo (s)-rcon fra-mayor: spe(0.094),tau-b(0.048);evit(s)rconbis(m)-no,

o evit(s)noconrotp(his)m:chi(0.027),spe(0.002),tau-b(0.003);evit(s)-nocon

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, o no-bachillerato: chi (0.048), spe (0.003).

- Obsesivo-compulsivo(s)-r conec-viu,o tp conec-cas, ono con sol: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 conesq(m)tp: chi (0.054); oc(s)-tp con est(m)-tp(ne) o tp-no: chi (0.039); r-

oc(s) con r-par(m) o tp con no-par(ni): chi (0.053); o-c(s)-no con AY-ansiedad:

chi (0.027).

DISTIMIA Y CORRELACIONES 21VARIANTES
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Conclusionespara la distimia:

-PARANOIDE (seid-Il): con rasgosnarcisistasy agresivos(ambosir); negativa

con borderline (m), pasivo-agresivo (s), autodestructívo (s) y obsesivo-

cornpulsivo (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.

Depresivosmásansiosos.

- ESQUIZOTÍPICO(scid): conhistriónico,antisocial(ambosr,m), separados,

esquizotípico (m), depresivo (negativa, ir), dependiente (negativa, m),

obsesivo-compulsiva(negativacon est-m), energía(superior), tesón (normal),

distorsión(iBiFQ normal),fratria (menor).

- ESQUIZOIDE (scid): narcisista(m), histriónico (m), obsesivo-compulsi’vo

(negativa,esq-m),afabilidad(superior).

- NARCISISTA (scid): paranoide, esquizoide, narcisista, histriónico,

borderline (rasgos), autoderrotista, pasivo-agresivo,obsesivo-compulsiva

(negativa), energía (superior), estabilidad emocional (superior), apertura

mental (normal), estudios (bachillerato).

- HISTRIÓNICO (scid): narcisista, ingresos, esquizotípico (con ir-bis),

esquizoide (con ir-bis), evitativo (negativa), trastorno por estrés

postraumático (sO, energía (superior).

- ANTISOCIAL (seid): antisocial (m), pasivo-agresivo(m-ant), trastorno por

estréspostrauniático.

- BORDERLJINE (scid): narcisista, pasivo-agresivo, paranoide (negativa),

autoderrotista (negativa),obsesivo-conipulsivo(negativa),afabilidad(initrior).

- DEPENDIENTE (scid): pasivo-agresivo,esquizotípico(negativa), bipolar,

tesón(inferior), estudios(básicos,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 nonnal), paranoide

(negativa),pasivo-agresivo(m), trastorno por estréspostraumático.

- EVITATIVO (seid): histriónico (negativa), afabilidad (normal, negativa),

estabilidad emocional (r-superior).

142



- ORSESIVO-COMPULSIVO (5cM): esquizotípico (negativa), esquizoide

(negativa),paranoide(positiva entrerasgos,negativacon tp. o-c), narcisista

(negativa), borderline (negativa), convivencia (familia origen), A.F. (ansiedad,

negativa),estadocivil (casado,no soltero).

- AGRESIVO (mcmi): paranoide.

- DEPRESIVO (mcmi): esquizotípico(r-dep-negativa).

1.4. Comparación de distimia y personalidad depresiva:

o-e Dep

—
Est (-)

Depe Evit

a
His(-)

Ee sup

e
En mf

Pas-ag Aul

Distimia Esq,est,bor,nar(todos-

),par(+,-)

Pas-ag

Bip,

Est(-)

Tesmf

Ant,depe,

Nar,bip,tpept;

Par(-)

Nar,

Bor(-),

Par(-)

Per.Depr. Pas-ag(-), nar (-)

En ~f

Nar,est,

esq

Pas-ag,evit

Aut(-)

Eninf

isuicidio His,bor,est,ag;

Depe(-)

Afasu

Ag Ant Nar bor His
Distimia par Pas-ag, Par,esq, Nar,pas-ag. Nar,esq,est;

tpept His,bor, Par,aut y o- Evit(-),ing

Aut,pas-ag; c(-). Tpept

O-c(-) M~ mf En sup.

En y ee.sup
Per.depr Est,ing, Pas-ag,bor, Par,est,nar, Pas-ag,bor,

Par,est,tpeptAut,his,bip Aut.

amsup o-c(-) 1.5.
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Par Esq est
Distimia Nar,ag;

Bor,pas-ag,aut,

o-c(- todos);bip,

Nar,his;

o-c(-)

afasup.

His,ant;

Dep,depey o-c

(- todos).

En sup.
Per. Depr. Est,nar,bor,

tpept

Dep

Ee sup

hombre

Pas-ag,bor,par,dep,

Aut, tpept,ing

Deestacomparaciónentredistimia yt personalidaddepresiva,segúnsu asociaciónconvariables

clínicas,nosolo conotrostrastornosde la personalidad,sepuededestacar:

- El tipo depresivo, en el t. personalidad depresiva se correlaciona con otros t.p.

delgrupoA (esquizotípico,esquizoide)y coneltipo narcisista.Enla distimiahay

correlaciónnegativacon laesquizotipica.

- El tipo dependiente se asocia con lo pasivo-agresivo en arribas. Se distinguen en:

lo bipolar, esquizotipico negativo y tesón inferior en la distimia. Lo evitativo,

energía inferior y autoderrotista negativo, en el t.per.dep.

- El tipo evitativotienecorrelaciónnegativaconlo histriónicoenladistimia,y una

energía in1~rior. Mientras que en la per.dep. la energía es inkrior.

- El tipo pasivo-agresivo, se correlaciona mucho más en la distimia (antisocial,

narcisista,dependiente, bipolar, trastornoporestrésposttraunático,y paranoide

negativo), que en la per. dep (solo con los intentos de suicidio).

- El tipo autoderrotistatieneunacorrelacióninversaque el previo: más asociación

con otros t.p. en la per.dep ( histriónico, borderline, agresivo esquizotípico, y

dependiente negativo, con afabilidad superior), que en la distimia (narcisista, y

negativoconborderliney paranoide).

- El tipo obsesivo-compuisivono es narcisista,ni borderline, ni esquizoide,ni

esquizotípico en la distintia (correlaciones negativas), y sí algo paranoide;
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mientrasqueenlapersonalidaddepresivaúnicamenteno eselo-c, ni narcisista

ni pasivo-agresivo, y tiene una energía inferior.

-El tipo agresivo solo tiene relación con lo paranoide, en la distinila.

-El tipo antisocial se correlaciona con pasivo-agresivo y trastorno por estrés

posttraumático en la distimia. Y en la personalidad depresiva con lo

esquizotipico, ingresos, intentos de suicidio y apertura mental superior.

-El tipo narcisista tiene características comunes en la distimia y per.dep: su

correlación 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, histriónico y autoderrotista; además de con energía y

estabilidad emocional superior. En la per. dep. se asocia lo narcisista también con:

lo esquizotípico y con trastorno por estrés posttraumático.

-El tipo borderline comparte en la distimia y per. dep.: su asociación con lo

narcisista, paranoide y autoderrotista. Además, 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 esquizotípico,

histriónico y bipolar.

-El tipo histriónico posee muchas asociaciones. En la distimia con: esquizoide,

esquizotípíco, narcisista, no evitativo, gresos, trast. por estrés posttrauxnático y

energía superior. Enla 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 distintia en: su asociación con lo agresivo, bipolar, ingresos y

correlaciónnegativacon: lo borderline, pasivo-agresivo, autoderrotistay obsesivo-

compulsivo. Mientras que en la pers. dep. tiene además correlación positiva con:

lo borderline, esquizotípico y trast. por estrés posttraumático.

-El tipo esquizoide se asocia en la distimia con lo narcisista, histriónico y no con

lo obsesivo. Además 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 esquizotípicotienecorrelacionesnegativasenla distimiay positivasenla

pers. dep.. En la distimia: seasocia con lo histriónico, antisocial y energía

superior,y negativamentecon: lo depresivo,dependientey obsesivo-compulsivo.

En la pers. dep. solo sedan correlaciones positivas: con lo pasivo-agresivo,

borderline, paranoide,depresivo,autoderrotista,ingresosy trast. por estrés

posttraumático.

Tratando de sacar conclusiones o tomar inferencias de estas asociaciones, se

puedendeterminaralgunascaracterísticasespecificasdedistimiay tpd.,sinobviar

la gransemejanzaenla coniorbilidadde algunostipos:

- ladistimiaseasocia más los trastornos o rasgos de personalidad del ejeII , tipo

A (seaesq.est,o par), conlos deltipo 13, y negativaconel tipo C; mientrasque

en el t.pers. dep. la asociación es más con el tipo C: hay más asociación entre los

trestipos (A,B y C), pero siempresedaentrelo depresivoy lo esquizoidey/o

esquizotípico.

- La asociacióndel trast. por estrésposttraumáticoesmáscon elt~pers. dep.y el

tipo A (paranoide y esquizotipico).

- Asociaciónsignificativaentrelo esquizoide,depresivo,varóny t.pers.dep..

- Lo paranoidey narcisistavanjuntos en distimiay pers.dep;peroaquellaesmás

bipolar y esta más borderline y esquizotípica.. No se asocia ninguna con el tipo O

- El distimico histriónico seasociamás con tipo A e ingresa. El histriónico del

t.pers. dep más con lo pasivo-agresivo, borderline e intentos de suicidio.

- Se parece mucho el borderline distímico y el depresivo: ambos son narcisistas,

paranoides y autoderrotistas. No tienen correlación positiva con el tipo A. El

distñnicoesmáspasivo-agresivo,y el depresivomásesquizotípicoy bipolar.

- 3 de los 4 tiposdelgrupo 13 (antisocial,borderliney narcisista)secorrelacionan

con lo esquizotípicoenla t. personalidaddepresiva.

- Tambitn se parecenmucho en cl tipo narcisistalo distimico y lo depresivo

(correlaciónnegativacon lo obsesivo-compulsivoy positivacon lo paranoide,
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borderline y pasivo-agresivo),asociándoset.p. de los grupos A y B, sin

correlaciónpositivacon el C.

- Los ingresossedanen:pers.dep.(esquizotípico y antisocial),distimia(paranoide

e histrió nico).

- El tipo pasivo-agresivotienemáscorrelacióncon ladistimia(inclusocontipo A,

dependiente)que con la pers.dep (solo intentosde suicidio). Lo contrario el

autoderrotista, seasociamáscon la pers.dep.(no condependiente)que con la

distimia.

- El tipodepresivoseasociaconlo esquizotípico,esquizoidey narcisistaenlapers.

dep,;no así enla distimia.

- Lo dependiente y pasivo-agresivo vanjuntos en distimiay pers.dep.. Peroel

dependientede estaesmásevitativo, y el de la distimia, másbipolary menos

obsesivo.

- Los intentos de suicidio solo sedancon la pers.dep.,y dentrode esta,en:

pasivo-agresivo,histriónico y antisocialOtrosautores(Spalettaet 4,1996)

también han encontrado una tasa menor de intentos de suicidio en distímicos,

respectoa depresivos.

- Lo bipolar(segúnelMCMI-llI, yaqueenprincipio escriterio de exclusiónenla

muestra,y por ello sedebe tomar con precaucióny pensandoen unaseveridad

clínica menor) se asocia en distimia con: lo dependiente, pasivo-agresivo y

paranoide.En lapers.dep.solo seasocialo bipolarconel tipo borderline.

- El trastornopor estrésposttraumát¡co(medido por historia clínica y por

MCMI-Ill)se asociatambiéncon ambos constructos.Con la distimia, se

correlacionacon lo pasivo-agresivo, bistriónico y antisocial. Mientras que en la

pers.dep.esmás con lo narcisista, paranoide y esquizotipico.

- Estabilidad emocional(segúnel cuestionario big-five): enla distimia,lae.e.es

superior en el t.p. narcisistay con rasgosevitativos; en lapers.dep. la e.e. es

superiorconrasgosesquizoides.
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- Energía: dentro de la distimia: se correlaciona la energíasuperior con t.p.

esquizotípico, narcisista e histriónico; y con rasgos pasivo-agresivos. Respecto a

la pers. dep.: energía superior con rasgos dependientes;normal con rasgos

histriónicos;e inferior,conrasgosobsesivo-compulsivosy cont.p. dependientey

evitativo.

- Afabilidad : con la distimia: superior si esesquizotípico;inferior siesborderline;

y no norma], si espasivo-agresivoo evitativo. En la pers. dep.: la afabilidad es

superiorcont.p.autoderrotista;esnormalconrasgosevitativosy autoderrotistas;

y no esnormalconrasgosantisocialesy paranoides.

- Tesón:dentrode la distimia: esnormal con tp. esquizotípicoe inferior con tp.

dependiente.Enlapers.dep.: esinferioreltesónconrasgosparanoides,y normal

contp. paranoide;no esnormalcontp. Obsesivo-compulsivo.

- Apertura mental: en la distintia: esnormalconrasgosnarcisistas.Respectoa la

pers.dep.: essuperior la aperturamentalconrasgosantisociales,y normalcon

rasgosesquizotípicos.

- Estado civil: con la distimia: los tp. Esquizotípicossecorrelacionan con los

separadosy los obsesivo-compulsivoscon los casados.En la pers.dep.:estar

soltero se asocia con rasgos esquizotipicos, narcisistas y antisociales (en este

ademástambiénconseparado).

- Fratría: dentro de la distimia: tp. Esquizotípico se asociaconelmenor(elúltimo

o penúltimo).

- Convivencia: en la pers.dep.: la thmilia deorigenconvivencon los quetienen

rasgosnarcisistas.

- Estudios: en la distimia: el tp. Narcisista se correlaciona con bachillerato,

mientrasqueel dependientesolo conestudiosbásicos.

- Sexo:enla pers.dep.: los rasgosesquizoidesseasocianasexomasculino.
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2. ANÁLISIS FACTORIAL Y REGRESIÓN LOGíSTICA. 

2.1. trastorno de personalidad depresiva v distimia 

Denominaremos así a los pacientes pertenecientes al subgrupo ddd. 1, esto es, a los 

que pasan el punto de corte de la entrevista de t.personalidad depresiva de 

Hirschfeld y Gunderson. 

La metodología estadística será la misma: hacer análisis factorial de la muestra 

global, y de los componentes principales resultantes tras la rotación varimax de las 

distintas variables introducidas (con carga factorial mayor o igual de 0,35; esto es, 

la asociación estadística entre cada rasgo o variable, con el factor extraido), se 

tomarán como variables explicativas en la regresión logística. Esta, lógicamente se 

realizará sobre la muestra ddd.1 añadida a la ddd.O, para buscar las variables 

predictoras de t. personalidad depresiva. La variable dependiente siempre será la 

ddd, o sea, la de los subgrupos (0,1,2 y 3, o sea: ni tpd. ni diste tpd., diitimia, 

distimia y tpd.). 

1”) Análisis factorial que incluye las siguientes variables:t.p.(scid-II y mcmí-III), 

intentos de suicidio, ingresos y sexo (fabla I). Incluidos los componentes 

principales, se pasa a las subsiguientes regresiones logísticas, buscando factores 

predictores de t.personalidad depresiva (tabla ZZ a): 

- 2”factor: predicción de: tp.evitador(m), dependiente(m), sexo (hombre) 

, esquizoide (m), depresivo(m). 

- 4” factor: predicción de: tphorderline (m), pasivo-agresivo (m), 

borderline(s). 

- 7“ factor: predicción de: bistriónico(m,negat.), paranoide(s). 

Se realiza otra regresión logística para reestimar solamente estos 3 factores, 

ahdiéndose el factor ll (que teníatendenciaa ser sig&icativo)(~ubZaZZb):se 

observa, en efecto que este factor es casi significativo: 

- 11” factor: predicción de kpersonalidad depresiva : esquizoide(s), 

borderLine(s), evitativo(s). 
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2”)Otras variables en distinto análisis factoriakt.p.(scid), bipolar,ingresos, 

intentos de suicidio, tpept, sexo, AP, Al?, agresivo(m): resultan 8 

componentes principales (tabla III). La regresión logística de ellos para 

predicción de t.personalidad depresiva (fabla N),resulta con un factor 

predictor: 

- factor 3”: predicción de: borderline(s), dependiente(s), 

autodestructivo( evitativo(s). 

Ese mismo análisis factorial, que resultaba con 8 componentes 

principales, pero aplicado ahora a la distimia. Se hace regresión logística 

con las muestras ddd.0 y 2, aplicando como variables explicativas esos 

componentes (tabla v3: 

- factor 7’: predicción negativa distimia dezmtecedentes hniliares y 

esquizoide(s), antisocial(s-negat). 

Volviendo a buscar más predictores, con este factor más otros dos 

(factor 2 y 8, con tendencia a ser significativos), sí resultan: 

- factor 2”: predicción (levemente negativa, tendencia a sig:O.O9) de 

distimia: esquizotípico (s), antisocial (s-n),pas-ag(s-n), uarcisista(s-n). 

- Factor 8”: predicción de distimia (tendencia a sig.:O.O7):sexo (y en 

menor varianza, tpept y esquizoide(s)). 

3”) Análisis factorial que incluya las siguientes variables:t.p.(mcmi), 

bipolar, ingresos, intentos de suicidio, sexo, tpept, diagnóstico-DSM-IV 

y DSM-IV-DIA. Resultan 8 componentes principales (tabla Vl).La 

regresión logística con esos componentes para la predicción de 

t.personalidad depresiva (tubla vrr) resulta: 

- factor lo: predicción (ligeramente negativa) de:dependiente(m), 

depresivo(m), DSM-IV-DIA (diagnóstico +),histriónico(m,negat.), 

narcisista(m-negat.),evitador(m),autodesvalorizado(m). 

- Factor 3”: predicción de: borderline(m), pasivo-agresivo(m), 

compulsivo(m-negat). 
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Factor 6”: predicción de: sexo (hombre), esquizoide (m), 

compulsivo(m,negat.), autodesvalorizado(m-negat). 

Buscando la regresión logística para la distimia, es necesario ir 

reduciendo componentes (de los 8 iniciales), para que se ajuste la 

predicción. Anulando el 8”, se consigue un predictor de distimia , aunque 

con una signitkación < 0,l O(tablu VIII u): 

factor 5”: predicción de distimia: agresivo(m), antisocial(m), 

esquizoide(m), evitador(m). 

Seguimos reduciendo los factores, buscando una mejor predicción de la 

diste hasta llegar a 4 (tuHa VIII b, c): 

factor 4”: predicción de distimia (levemente negativa): ingresos e 

intentos de suicidio. 

4”)Anáhsii factorial que incluye como variables las subescalas del 

cuestionario big-five (tabla LYu).La regresión logística de los 4 

componentes que resultan es la siguiente (tabla ,u): 

factor 3”: predicción de t.personalidad depresiva: 

dimo(tendencia ano normalmás hacia inferior que hacia superior), 

dominancia(inferior), control emociones(inferior). 

Los mismos componentes principales no son efectivos para la predicción 

de la distimia, por lo que sc incluyen como variables en el análisis 

factorial todas las variables del big-five (escalas y subescalas). Entonces 

sí resulta la predicción para la distimia (tabla LXb): 

factor 4”: predicción para la distimia: estabilidad emocional, control 

de emociones y control de impulsos (interiores). 

Factor 5”: predicción para la distimia: tesón, escrupulosidad, 

perseverancia (inferiores). 
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5”) Análisis factorial con los items de la escala de t.personalídad depresiva 

(tublu XII).Posteriormente se busca la regresión logística para el 

t.personalidad depresiva; para ello es necesario anular el 9” componente 

(tabla XIII): 

- factor 1”: predicción para t.p.d.: pesimista, enhdo(negat.), triste, 

reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constreñido, 

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, diversión, oral(negat.), retraido. 

- Factor 5”: poco ambicioso, constreñido, sacrificado. 

- Factor 7’: critico de otros, remordimientos, pesimista, baja autoestima. 

- Con los mismos componentes principales de la escala depresiva, se busca 

la predicción para la distimia en la regresión logística (tabla XIV). No 

cambii el número de factores predictores al reducir los componentes, 

solo va mejorando la significación estadística: 

- factor 1”: predicción para la distimia: pesimista, enhdo(negat.), triste, 

reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constretido, 

moralista. 

Más adelante, en la tabla LI1 se observan las diferencias en frecuencias 

relativas de cada item de esta escala de personalidad depresiva, respecto 

a la distimia y al tpd.. 

6”) Análisii factorial que incluye las siguientes variables: t.p.(mcmi), 4 de 

la escala depresiva, 4 del big-five, intentos de suicidio e ingresos 

psiquiátricos. Se obtienen 10 componentes principales (tubZuXV), de los 

que destacan por el scree plot solo 5. La regresión logística para el 
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t,persooalidad depresiva resulta (fabla xvla); se realiza una 2” 

reestimación con los factores con tendencia a la predicción signiiicativa 

(tabla XWb), resultando: 

- factor 1”: predicción + de t.p.d.: depresivo(m-negat.), dependiente(m- 

negat.), evitador(m-negat.), negativista, narcisista(m), pasivo, 

bistriónico(m), introvertido. 

- Factor 4’: predicción levemente negativa de t.p.d.: esquizotípico(m), 

parauoide(m), autodesvaloriz.ado(m-negat). 

- Factor 5”: prediccih + de t.p.d.: sacrificado, agresivo(m), introvertido. 

- Factor 6”: apertura mental, afabiidad, narcisista(m). 

La regresión logística para la distimia, tomada de los mismos componentes 

principales previos, resulta significativa para los siguientes factores (fabla XWc?)); 

reestimaudo con los predictores más significativos (tabla XUIb): 

- Factor 2’: predicción (levemente negativa)para la distimia de: 

ingresos e intentos de suicidio. 

- Factor 3”: borderline(m), pasivo-agresivo(m), estabilidad emocinal 

(negat.), autodesvalorizado( 

- Factor 7”: energía, estabilidad emocional, compulsivo(m-negat). 

- Factor 8”: predicción (levemente negativa) de : tesón(negat.), 

esquizoide(m). 

7”) Análisis factorial que incluye tp.(scid), más big-five, más ingresos, más 

intentos de suicidio, más bipolar, más tpept (Tabla XVIII). La regresión 

logística para t..personalidad depresiva, resulta (fabla XI@ 

- factor 2”: energía (negat.), evitativo(s), apertura mental (negat.), 

dependiente (s). 

- factor 7”: histriónico (s), obsesivo (negat.), autodestructivo (s). 

8”) Análisis factorial que incluye t.p.(scid), más big-five, más ingresos, más 

intentos suicidio, más escala depresiva (tabla xu) 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’ realización de análisis factorial, ya que 

la regresión para la distimia no admitia los items de personalidad depresiva). 

Buscando la regresión logística de ellos para el t.personalidad depresiva 

(tabla XXIa): 

- factor 1”: negativista, depresivo (m-negat.), introvertido, bipolar, 

evitativo (s-negat).. 

- factor 4”: predicción(levemente negativa) para t.p.d.: narcisista (s), 

antisocial (s), paranoide (s). 

- Factor 5”: predicción (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.), histriónico (s). 

Estos 4 factores resultan de la reestimación de la regresión logística previa 

(tabla XXIb) 

Buscando la regresión logística para la distimia, a partir del análisis 

factorial previo (tabla XXZJ, inicialmente resultan 4 factores predictores 

(tabla XfIIII): 

- Factor 1”: predicción (levemente negativa) de distimia: intentos de 

suicidio, ingresos. 

- Factor 3”: energía (negat.), obsesivo (s), evitativo (s), histriónico (s- 

negat.). 

- factor 5”: estabiidad emocional, agresivo (m-negat.), obsesivo(s).. 

- factor 10”: predicción la distimia: tesón, dependiente (m-negat.). 

Tratando de aglutinar todas las regresiones tomadas hasta ahorappara personalidad 

depresiva y diste en una misma tabla, nos encontramos: 
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TABLA A: 

Factores de regresión logística que predicen 

t.personalidad depresiva y diiimk 

Personalidad depresiva 
(-+) m),sexo(hombre),esqu(m),dep(m). 

C-0 +) 

bor(s),par(s-n),pas-ag(s),aut(s),tpept.; 

bor(ms),pas-ag(m),o-c(m). 

(-0-9 his(m(-)),Ps4s). 

esq(s),bor(s),evit(s). 
(-o+) bor(s),depe(s),aut(s),evit(s). 

(-)est(m),par(m),aut(m-n) 
(-of) depe(m),dep(m),DSM-DIA(+),his(m(- 

)),nar(m(-Xevit(m).aut(m). 

(-o+)evi(m),depe(m),dep(m),negat(n),pas(n),aut(m). 

[ bor(m),pas-ag(m),depe(s-n),his(s). 

negativ,dep(m-n),introv,bipol,evit(s-n). 
scxo(hombre),esq(m),comp(m(-),aut(m). 
Din(inf),c.e.(inf),dom(inf). 
Poco~cons.;pocoa,sacri, 

o-c(s-n),his(s),aut(s). :.e.(i,ener(i,comp.(m(-)) 
Pasi,intr.,tran,depend. ~aW4,esq(s(-)). 

Pasi.intr.,oral,retra,remor,baja. 
Pesienfa(-),tris,reac.neg.,reckpreoc,cons,mora. 

En(n),evit(s),am(n),depe(s) 
Sobrec,preoc(-). 
Personalidad depresiva 
,.. Ir .,% 

IDistim 

(-o+) agr(m),ant(m)esq(m),evit(m). 

(-) ingr,i.s.. 

esqt(s),ant(s,n),pas-ag(s-n),narc(s- 
I 

____I -) ing,is,ant(s(-)),pas-agr(s(-). 

‘es, depe(m-n). 
.e.(inf),c.e.(int),c.i.(inf). 

-o+)Tes(inf),escr(i,~~~~(n),esq(m). 

tris reac.ne . rech reoc cons mora. 

, g, p pes;,eyfa(- / 

t-)nar(s),ant(s),par(s). 
Sacri&agr(m),intro,nar(m-n).. 

I 
Ee, .ag(m-n),o-c(s). 

Sacr,intr.,pas-ag(m-n),nega. 
depe(m-n),evit(m-n),aut(m),dep(m- 

n),negat,narc(m),pasivo,his(m),intro. 

En(n),o-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,negaJris(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+fanar(m). 
Intr,negat,ener(inf),evit(s(- 

~),b;‘o,pasidepe(s(-)). 
Sacrif. 

~~breviaturas:m(mcmi-III),s(scid-II),(-)(predicción negativa de todos los factores 

siguientes),evit(evitativo),depe(dependi~te),dep(d~resivo),esqu(e~uizoide),his(his~ióni~),hor(borderl~~e),a 

nt(antisocial),agr(agresivo),pas-ag(pasivo-agresjvo),nar(~arcisista),par(paranoide),esqut(e~uizotípico),~- 

c(obsesivo-compulsivo),o-c.(compulsivo),aut(autodestructivo),AF(antecedentes 

familiares),ingr(ingresas),is(intentos de suicidio),DSM-DIA(diagn&tico-DSM-IV de personalidad 

depresiva),negat(negativista),e.e.(estabilidad emocional),c.e.(control emociones),c.i.(control 

impulsos),ener(energia),din(dulamismo),dom(dom~ancia),afa~a~bili~d),t~te~n),pers~~~ver~cia),es~( 

escrupulosidad),pasi@asivo),inh.(introve 

introvertido),tris(triste),preoc((preocupado),sobre(sobrecargado),cons(constre~ido),mora(moralista),rech 

(hipersensible al rechazo), reac(-)(reactividad 

negativa),pocoa(pocoambicioso),remo(remo para 

enfadarse),amar(amargado),diver(dificultad para divertirse),crit(critico),pesi(pesimista),bip~ipolar). 

2.2. Análisis factorial y regresión logística de la muestra asociada 

Pero tenemos otra manera de tratar de diferenciar la diitimia de la personalidad 

depresiva (tpd). No 5510 a través de la diferenciación de las muestras ddd.1 y 

ddd.2, o sea, los que sean diagnóstico positivo de tpd. y no de distimia, y los que 

lo sean de diitimia 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 procederá con el mismo método estadistico: análisis de componentes 

principales, con distintas variables, de la muestra global. De aquí se obtienen unos 

factores que sirven como variables explicativas de la regresión logística posterior. 
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Esta se hará sobre las submuestras ddd.3 (o diitimia + tpd.) y la ddd.0 (ni 

distimia, ni tpd.). La variable dependiente de la regresih logística siempre será 

ddd, o sea, subgrupas (se incluyen el 0,1,2 y 3). 

Se irán efectuando distintos aoálisii factoriales, buscando incluir Ias variables 

significativas, que a la vez produzcan factores predictores para la regresión 

logktica 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 in&yen como 

variables explicativas para la regresión logistica de ddd.3 (tabla XX1U, .-Excluido el 

9” componente, con 8 , resultan 2 factores: 

1” factor: negativista, introvertido, bipolar (mcmi-III),pasivo, evítativo(s-negat). 

4” factor:predicción (levemente negativa)narcisista(s), pasivo-agresivo (s), dependiente 

(scid, negat), antisocial(s). 

Reestimando solo los factores para la regresidn, que puedan ser predictores, resulta 

significativo otros factores (tabla m: 

Factor 3”: predicción levemente negativa de: esquizotípico (scid), tpept, bipolar. 

2) t.p. (scid- y mcmi-III), sexo, intentos de suicidio, ingresos, resultan ll 

componentes en el anhlisis factorial (fabZaXXV~: tomando esos componentes principales 

como factores o variables explicativas de laregresión logística, se obtienenmás predictores 

de la dist-p.d.(íabZa XU’ZJ): 

factor 2”:predicción de: evitador (mcmi),dependiente.(mcmi),sexo, esquizoide(m),de- 

presivo(m). 

Factor 6’: predicción de:autodestructivo (s),autodesvalorizado (m),sexo (negati.), evitativo 

(9. 

Factor 1l”:predicción de: esquizoide (s),borderliue (s),evitativo(s). 

3) Variables del cuestionario big-tIve: escalas y dos subescalas cada una. Resultan 5 

componentes principales en el análisis factorial (Tabla XXYZIJJ, y posteriormente 2 

factores en la regresión logística (TabZuXYLY). 

Factor 3”: energía, dinamismo, dominancia (este más 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 análisis 

£Ictorial (Tabla ,, pero es necesario anular el 9” para la regresión logística (Tabla 

XXXll: 

factor 1”:enhdo (negat), pesimista, triste,reactividad negativa, hipersensible al rechazo, 

preocupado, constreñido, moralista. 

Factor 2”:pasivo, introvertido, tranquilo,dependiente, oral, retratdo, remordimientos, 

baja autoestima. 

Factor3’: tenso, amargado, tranquilo (negat.),hipersensiblealre&azo, moralista(negat). 

Factor 4”: serio, diversión, oral (negat.),retraido. 

Factor 5”: poco ambicioso, constreñido, sacrificado. 

Factor 7% critico de otros, remordimientos, pesimista, baja autoestima. 

CONCLUSIÓN: 

Los pacientes que tienen distimia en asociación con personalidad depresiva, son: 

- no les cuesta enfadarse, pesimistas, tristes, reaccionan negativamente, 

hipersensibles al rechazo, preocupados, constreñidos, moralistas. 

- Pasivos, introvertidos, tranquilos, dependientes, orales, retraidos, remordimientos, 

baja autoestima. 

- Tensos, amargados, intranquilos, hipersensibles al rechazo y no moralistas. 

- Serios, con dificultadpara divertirse, no orales, retraidos. 

- Poco ambiciosos, constreñidos, abnegados. 

- Críticos de los demás, con remordimientos, pesimistas y con baja autoestima. 

- Con baj, energía: dinamismo y dominancia bc&w. 

- Con poca estabilidad emocional: bajo control de emociones y de impulsos. 

- Predicción negativa de: 

- Esquizotípico(s), tpept, bipolarflevemente negativa). 

- Narcisista(s), antisocial(s), paranoide(s). 

158 



- Narcisista(s), pasivo-agresivo(s), dependiente(s-negat), antisocial(s). 

- Predicción positiva de: 

- Evitador(m), dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m). 

- Autodestructivo( autodesvalorizado( sexo(mujer, negar), evitativo(s). 

- Esquizoide(s), borderline(s),evitativo(s). 

- Negativista, depresivo(m,negat.), introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo. 

- Dependiente(s,negat.), histrionico(s). 

Diferenccias de muestra conjunta(ddd3), respecto a las muestrm individualizadas 

(dddl y Z), en cuanto a aná&k factoriak 

Items de la escala depresiva: 

- -practicamente son los mismos que los del t.p.d.(ddd.l). 

Items de la escala big-five: 

- son los mismos del tpd.(inferior di mo y dominancia, bajo control emocional), 

con alguno de la distimia (bajo control impulsos). 

- Curiosamente, no incluye los items de la distimia: tesón inferior(perseverancia y 

escrupulosidad inferiores) y tampoco afabiidad inferior. 

Items de t.p.: 

- - Repite algunas asociaciones de t.p. de ddd.1 (predicción de:” Evitador(m), 

dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m)), y de : Esquizoide(s), 

borderline(s),evitativo(s). 

- , añade otras alas de la distimia (predicción levemente negativa de): Narcisista(s), 

antisocial(s), paranoide(s), donde la parte paranoide no se incluía; al 1.p.d:” 

Negativista, depresivo(m,negat.), introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo “, en 

el que lo evitativo era negativo. 

- casi específico de esta asociación, sería:predicción de: 

- Esquizotípico(s,, tpept, bipolar bredicción algo negativa). 
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2.3. ANÁLISIS FACTORIAL Y REGRESIÓN LOGíSTICA 

DE LA ESCALA DEPRESIVA Y SUBGRUPOS DE 

PERSONALIDAD (A, B Y C): 

1) 
Los items de la escala depresiva (introvertido, negativista, pasivo, sacriticado) más los del tipo A 

del MCMI-III (paranoide, esquizoide y esquizotípico), se incluye en el análisis factorial. Se realiza 

rotación oblicua, en lugar de varimax, suponiendo que va a haber correlación entre los factores (tabla 

XXYII): se obtienen 2 componentes de la matriz modelo (pattem matriz), que al entrar en regresión 

logística para t.personalidad depresiva, resulta (tablaXKU1II): 

- Factor 1: predicción t.personalidad depresiva: introvertido, pasivo, negativista y 

esquizoide(m,negat.),sacritkado. 

2) 

análisis factorial de los items de la escala depresiva más t.p. tipo B (mcmi) más intentos de suicidio. 

Realizando también rotación oblicua, resultan 4 componentes principales (tubla XXXIY). La 

regresión logística de los mismos componentes aporta 2 factores predictores de t.personalidad 

depresiva (tabla v: 

-factor 1: negativista, introvertido, pasivo, histriónico(m) y narcisista(m). 

-Factor 3:predicción negativa para t.p.d.:sacrilicado(negat.), agresivo(m,negat.)y 

narcisista(m). 

3) 

Análisii factorial con los items de la escala depresiva más los de t.p. tipo C(mcmi), más bipolar y 

trastorno por estrés postraumático (tabla AXWI). Resultan 3 componentes principales tras rotación 

oblicua. La regresión logística de los mismos para t.personalidad depresiva (tabla XZWIII): 

Factor 1: predicción levemente negativa para t.p.d.:evitador (m), dependiente (m), 

depresivo (m),negativista (negat), pasivo(negat),autodesvalorizado(m). 
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Factor 3: predicción para t.p.d.: sacrificado, introvertido, pasivo-agresivo(m- 

negat),negativista. 

Conclusión: 

De la regresión logística posterior a los análisis factoriales (de componentes 

principales) de las variables de la escala de personalidad depresiva más los t.p. por separado, 

resulta, en relación al t.personalidad depresiva: 

- negativista, introvertido, pasivo, ya veces sacrificado(más en relación con tp. y menos 

en relación con los demás items de la escala depresiva). Puede ir asociado 8: no 

esquizoide (m) y/o: histriónico (m) y narcisista (m). 

- Sacrificado , agresivo y narcisista (negat.). 

- Correlación (levemente negativa) con: evitador(m), dependiente(m), depresivo, 

autodesvalorizado y (en correlación inversa con) negativista y pasivo. 

Se corresponden bastante con los factores de los análisis hctoriales previos. 

Unicamente se añade, respecto al t.personalidad depresiva: 

-posibilidad de incluirse “sacrificado”al factor triple (negativista, introvertido y pasivo). También 

la asociación a ellos de, no solo “depe(s(-)), que ya sabíamos, sino ademhs de : esquizoide(m(-)) 

y/o histriónico(m) y narcisista(m). 

- Además 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 Iasfìlas de la tabla A). 

Cuando se intenta buscar la regresión logística para la distimia con los factores previos, solo es 

posible conseguirlo con el grupo C de los t.p..Es necesario volver a la rotación var& dado que la 

oblicua no daba factores correlacionados entre sí. Se le añade otras variables: intentos de suicidio, 

ingresos, bipolar y trastorno por estrés postraumático (tabla XXXVIII,). En la regresión logística para 

distimia (tubluXXY~, solo se obtiene un factor predictor (después de reestimar la regresión para 

que fuera significativo): 

- factor 4: predicción (débilmente negativa) para distimia de: dependiente(m), sacrificado, 

autodesvalorizado( 
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2.4. ANÁLISIS FACTORIAL DE LA MUESTRA GLOBAL: 

1) 

Semejanzas y diferencias entre mcmi-III y scid-II: 

ingresos e intentos de suicidio; en correlación negativa con agresivo( esquizoide(m)y 

antisocial(s). 

2) 

esquizotípico y paranoide(m)+autodestructivo(m-negat.); 

esquizotipico(s) y tpept + bipolar, 

tpept + bipolar (en mcmi). 

3) 

sacriticado, introvertido + pasivo, negativista (mcmi). 

Negativkta, introvertido, bipolar + pasivo (scid). 

4) 

borderline, pasivo-agresivo + compulsivo (negat.) (mcmi). Como ya se ha mencionado, se 

comprueba que en el mcmi-III que lo compulsivo patológico es lo no& y viceversa. 

Hiitriónico(negat.), obsesivo-compulsivo, borderline (scid). 

5) 

narcisista, pasivo-agresivo, dependiente(negat.) (scid). 

Depresivo, dependiente, evitativo + autodestructivo; correlación negativa con narcisista, negativista, 

histriónico.(mcmi). 

Esquizoide, evitativo(scid). 

2.5. Análisis factorial de los subgrupos de la entrevista de tpd. 

Por medio de un análisis factorial de los 4 items en que se divide la escala de personalidad 

depresiva y rotación varimax de cada una de las muestras, obtenemos: 

1) 

Muestra ddd.O o, no distimia ni personalidad depresiva (~ubluXXXX1IV): 

- 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-: 

- 2 componentes principales con el 66% de varianza. 

- 1”) pasivo, no negativista, introvertido. 

- 24 sacrificado, no introvertido. 

3) 

Muestra ddd.2 o distimia + (tabla XXKYVJJ: 

- 2 componentes principales, con el 60,3% de varianza. 

- lo) negativista e introvertido. 

- 2’) pasivo, no sacriticado. 

4) 

Muestra ddd.3 o p.d.+ y distimia + (tabla XyxyvII): 

- 3 componentes principales, con el 85% de variama. 

- lo) sacrificado, no introvertido. 

- 2”) pasivo, introvertido. 

- 3”) negativista. 

Correlaciones bivariantes entre- los items de la escala depresiva: 

Muestra ddd. 1 o de tpersonalidad depresiva i: 
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- solo existe correlación significativa, negativa, para 2 colas, entre: negativista y 

pasivo(retraido), Pearson:-0,444, sig:O,O12. 

No existe correlación signikativa 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 dddl), con sus porcentajes respectivos: 

React negat Pesimista Amar Remor 
Distimia 55.6 38.9 33.3 16.7 
Pers. dep. 61.7 74.2* 25.8 58** 

Baja autoes- Preo- Sobr Cri 

tima cupa 
Distimia 161 77.8 22.2 16.7 
Pers.dep. 54.v lOO** 38.7 51.6* 
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Abreviaturas: 

Pcrs.dcp.:personalidad depresiva +,escala depresiva; react negatxeactividad negativa; armwamargado; 

remorxmordimientos; prewzpreccupado; sobrxbrecargado; crkcrítico de otros; intro:introvertido; 

trawtranquilo; constr:cons+reñido; diver:diticultad para divertirse; retraxtraido; pasi:pasivo; 

depzdcpendiente; ~fa:dificultad para enfadarse; rccha:hipersensibleal rechazo; contr:contradcpcndiete; 

mora:moralista; autoc:autocritico; abwzabnegado; ambi:pocc ambicioso. **: significación < 0.01 de 2 colas 

en el tcst de Mm Whitncy; *:signif. < 0.05; +: < 0.10 (tendencia a ser si@.): ver TABLA LlV. 

Se observan las siguientes diferencias significativas, lógicamente en la dirección de la 

muestra de kpersonalidad depresiva: 

- < 0.05: pesimista, baja autoestima, crítico de los demás, introvertido, hipersensible 

al rechazo, poco ambicioso. 

- < 0.01: triste, con remordimientos, preocupado, pasivo, dependiente, oraL 

- < 0.10: constreflido, con ticultad para divertirse. 

- Sindiierencias significativas entre ditimia y pers.dep.: contradependiente, moralista, 

autocríGco, abnegado, dificultad para enfadarse, tenso, retraido, tranquilo, serio, 

sobrecargado, reactividad negativa, amargado. 

- Merece la pena destacar la alta frecuencia de algunos items (>SO%)en la distimia: 

Preocupado(78%), hipersensible al rechazo (72%), autocrítico (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 fi~cuencia 
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de ellos, ninguno supera signiticativamente a los del t.personalidad depresiva. Por 

el contrario, algunos de ellos se dan mas en la pers. dep.(ver tabla). 

3. FIABILIDAD DE LA ENTREVISTA DE PERSONALIDAD DEPRESIVA 

Existen 2 maneras de comprobar esta fiabiidad: a través del vaor 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 1” resulta un valor de 0,6174 para la maestra global, lo que resulta satisfactorio (tabla 

m.Correlación intraclase promedio: 0,6174. 

La mayor correlación 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 + (tabIaxxxur), muestran: 

- alfa Cronbach: -0,45. 

- Mayor correlación: pasivo-negativista 

(negativa):O,444 

- Correlación intraclase promedio:-0,45. 

Fiabilidad de la muestra ddd.2 o distímica (tabla AXXW,J: 

- alfa CronbackO,2935. 

- Correlación entre introvertido-negativista:0,2973. 

- Correlación intraclase promedio:O,293. 

Fiabilidad de la muestra ddd.3 o distímicos y t.p.d. positivos (tablaxmurll): 

- alfa Cronbach:-0,035. 

- Correlación entre abnegadoGntrovertido(negativa):O,32. 

- Las medias de cada de uno de los items de la escala depresiva, son lógicamente superiores 

a los previos de las otras muestras. 

- Correlación 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)(tublu XyxyvIII) y correlación 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 (tublu LZZZ). 

IV- DISCUSIÓN: 

l- DISCUSIÓN 

Los resultados de nuestro estudio sí destacan diferenciaciones y semejanzas entre tpd. y 

distimia. 

Las primeras ser& 

- comorbilidad con otros tp: 

Encontramos una alta tasa de comorbiidad en relación con otros estudios: vemos que entre 

un 16-32% de nuestra muestra de tpd, no tienen tp comórbidos (según la entrevista 

utilizada) fiente a un 40% (Zanarini et al,l987), 42% (Klein, Shih, 1998). 

La mayoría de los tp se solapan bastante con trastornos del eje 1 y II. Pocos pacientes tiene 

un tp solo (Gunderson et al,1991; Pfohl,1991; Widiger &Rogers,1989). Oldham (1992) 

observó en una amplia muestra que más del 80% de los que tenían un tp, tenían otro 

asociado, con una media de 3,4 tp por paciente. 

Mulder et a1.(1994) observaron en una muestra de pacientes depresivos un 50% de uno o 

más tp. Observaron que más de 2/3 de estos tenían más de un tp, con el siguiente orden 

descendente en frecuencia: evitativo, borderline, paranoide, autoderrotista, dependiente, 

obsesivo-compulsivo y antisocial. 

Nosotrosobservamosentre el6l%(tpd)y68%(distiia) de lasmuestrasrespectivas, enque 

tienen más de un tp asociado. Predomina en ambas el tipo B más C (32 en tpd y 47% en 

distimia) según el scid. Los tp del grupo A asociados se dan con mayor frecuencia en la 

distimia (21%/10%) en relación con el tpd (datos del scid). 
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La asociación de 3 tipos distintos de tp (de grupos distintos A, B y C) se da también con 

mayor frecuencia en la diiimía (sin ser signikativa): 16% versus 10% respectivamente (en 

datos del cuestionario, donde se encuentra curiosamente más asociación que en el scid: 5% 

versus 3% respectivamente). 

Se observa más frecuencia de asociación del tp del grupo C aislado con tpd que con 

distimia, pero cuando se dan 2 o m& tp comórbidos de distintos grupos, ya se cambia la 

diferencia estadística favorable ala distímia~~Curiosamente, y potenciando la asociación 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 correlación inversa con 

agresivo, histriónico y narcisista. 

La distimia con t.p. histriónico, rasgos evitativos y agresivos, y correlación inversa con 

depresivo y autodestructivo. Otros autores han encontrado también una asociación de 

distimia con tp evitativo y tp no especificado (que incluye el tpd) (Marin et al,1993). 

Además, la asociación de tpd. con distimia (muestra asociada), agrupa más comorbilidad 

con otros tp ( siguiendo la evolución 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 parecería indicar el conjunto de lo previo, que la tendencia de 0 a 3, se correspondería 

con más t.p. del tipo A y C , más el borderline, y Ia disminución del B (histriónico y 

narcisista). No obstante, si observamos las asociaciones de variables anteriores, vemos que 

lo histriónico sí se asocia a lo distímico puro, y tiene una correlación 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 distímico puro (ddd.2) tiene una correlación negativa con intentos de suicidio, 

positiva con enfermedades somáticas (y dentro de estas, también se correlaciona con 

enfermedades somáticas varias, o sea, mas de una asociadas). 

La comparación entre los subgrupos respecto a los resultados del cuestionario big-five, 

curiosamente solo es significativa en laa muestras asociadas: 

- lo que es negativo con la ddd.6, 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.: energ& y sus subtipo dinamismo (tendencia a lo 

signiticativo); afabilidad, estabilidad emocional, (control emociones y control impulsos)., 

todas en el tipo inferior (recordamos que tienen 3 grados: normal, superior e interior). 

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 

asociación de ambas, cuando hay más gravedad en el espectro, es cuando observamos la 

signiticación. Pudiera interpretarse de dos maneras: o que el cuestionario tiene un umbral 

diagnóstico alto; o que influye la elevada distorsión encontrada (mas en tpd., 61,3%, que en 

la distimia, 44,4%). 

Unicamente se observa una correlación significativa entre distimia y tesón (inferior). Se 

puede explicar como un apoyo a los resultados de la relación negativa del tp obsesivo- 

compulsivo con la distimia. 

En el t.pers. dep.: la afabiidad 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 asociación 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 (LaughlenJ967). 

Tampoco vemos diferencias en apertura a la experiencia, que parece ser un componente con 

items como elNEO-FFI. En este tampoco se observaron diferencias signiftcativas entre tpd 

y no tpd (Lyoo et al,l998). El que la puntuación de extraversión sea baja en tpd, nos sugiere 

que la introversión, como rasgo de tpd que vemos en este trabajo, no se debe cuestionar. 
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Aunque lo midamos con la escala de Gtmderson, y sean diferentes instrumentos, parece que 

conducen a la misma conclusión: 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 puntuación interior del tesón (Big Five) en la muestra de distimia. 

Los resultados del cuestionario de Cloninger (TPQ) aportan unas conclusiones en el tpd 

(Lyoo,1998): mayor evitación de daño, menor búsqueda de novedades y no diferencias en 

dependencia de recompensa y persistencia (respecto auna muestra de pacientes depresivos 

sin tpd). Los resultados de nuestro estudio con el big-five solo arrojan diferencias 

signiticativas (como se ha indicado) con la muestra asociada. Tal vez la tendencia a un 

dinamismo inferior tenga cierta semejanza con la búsqueda de novedades del TPQ. 

En la evaluación del tpd., con la escala de Gunderson y Hiischfeld, a los tpd. positivos 

(ddd. l), realizada a los 2 años de media de la 1” entrevista, se observa: un 61,5% de ellos 

continúan presentando tpd.+, aunque solo se efectúa la entrevista a un 42% de los iniciales. 

A pesar de que la muestra es todavía más 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 

psicofarmacólogico ylo psicoterapéutico en algún periodo del estudio 

- la estabilidad diagnóstica del constructo de t.personalidad depresiva. 

- las cifras de la diitirnia y la escala test-retest de tpd, no son valorables dado el pequeño 

tamaño de la submuestra. 

En la evaluación de los items de la entrevista de t. personalidad depresiva de Gunderson 

y Hiischfeld, se observa: 

Agrupados los items por orden de tkecuencia, dentro de los pacientes con t. personalidad 

depresiva positiva, sc encuentran: 

Preocupación, hipersensible al rechazo (> 90% de los casos); pesimista, dependiente, 

autocrítico, triste, moralista (> 70%); poco ambicioso, reactividad negativa, serio, abnegado 

(> 60%); tranquilo, baja autoestima, remordimientos, pasivo, oral, contradependiente, 

constreñido, introvertido, crítico 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 más del 70% de los distímicos); autocrítico, 

moralista (> 60%); reactividad negativa, serio, contradependiente, abnegado(> SO%); triste, 

pesimista, tranquilo, tenso, poco ambicioso (> 35%); introvertido, constreñido,(>25%); 

sobrecargado, dependiente(>20%); remordiientos, diicultad divertirse, retraido, baja 

autoestima, dikicultad de enfado, crítico de los demás, (> 15%) y pasivo, oral ( alrededor del 

10% 0 menor). 

Tratando de buscar las asociaciones significativas que nos diferencien la distimia y tpd. 

según los’items de esta escala, observamos: 

- una correlacion siguikativa con tpd+ de: triste, pesimista, baja autoestima, preocupado, 

dificultad para divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa. En menor 

medida, dependiente, pasivo. 

- una correlación negativa con la distimia de: remordientos, sobrecargado, 

oral, pasivo y dificultad para enfadarse. 

- correlación con la asociación distimia + tpd. : retraido, tenso, introvertido, 

ConstreÍíido. 

Comparando las kecuencias porcentuales de los items, en el tpd y la distimi~ 

se obtienen diferencias significativas en : 

- mayor kecuencia en tpd respecto a ditimia: 

< 0.05: pesimista, baja autoestima, crítico de los demás, introvertido, 

hipersensible al rechazo, poco ambicioso. 

< 0.0 1: triste, conremordimientos, preocupado, pasivo, dependiente, oral. 

< 0.10: constreñido, con diiicultad para divertirse. 

- Sin diferencias siguiíicativas entre distimia y tpd.: 

contradependiente, moralista, autocrítico, abnegado, dificultad para enfadarse, 

tenso, retraido, tranquilo, serio, sobrecargado, reactividad negativa, amargado. 

- Merece la pena destacar la alta frecuencia de algunos items (>5O%)en la 

distimia: 

Preocupado, hipersensible al rechazo , autocrítico , moralista , y reactividad 

negativa, serio, abnegado y contradependiente . Ninguno de ellos es más 
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frecuente en la diitimia que en el tpd, más bien al contrario. 

Aklslcal (1998) propone una entrevista semiestructurada para buscar 

temperamentos, utilizando una muestra no clínica. Destaca un temperamento 

ciclotímico y otro depresivo, éste en correlación negativa con el hipertímico. 

Predice el temperamento depresivo con los items siguientes, en orden 

decreciente de importancia: “preocupado por la inadecuación y fallos 

propios,... “, “consciente, autodisciplinado”, “ triste, pesimista,..“, “tranquilo, 

pasivo,. “, “preocupado, rumiativo ,... “, “ crítico de los demás” y “ autocrítico”. 

Propone eliminar el penúltimo. 

En nuestro estudio vemos que bay un conjunto de factores que predicen ambas, 

el tpd y la distimia:“Pesimista, dificultad de enfado(negativo), triste, 

reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constretido, 

moralista”. Coincidimos con Akiskal en 2 criterios que él también predice para 

el “temperamento depresivo”. El item “autocrítico” lo vemos en tpd y diitimia 

en alta tiecuencia, pero no nos predice ni hay correlaciones signi6cativas. Los 

criterios: “ baja autoestima”,“critico de los demás”y “tranquilo, pasivo” , sí se 

asocian más 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 

especi6cidad que puede tener el criterio “autocrítico” (Hartlage et al,l998). 

Como ya hemos dicho, el criterio “consciente y autodisciplinado.“, que para 

Akiskal(l998) predice en 2” lugar el temperamento depresivo, no está recogido 

ni en la entrevista de Gunderson de tpd, ni en el apéndice del DSM-IV. 

Los items que encontramos que tenían correlación positiva y buena k en el test- 

retest dentro de los pacientes tpd +, a los dos a tres aiios ‘de la 1’ evaluación, 

fueron los siguientes : 

Baja autoestima, amargado, poco ambicioso, sobrecargado, dependiente, 

dificultad para divertirse, introvertido, pesimista, preocupado, retraido, serio, 

y tenso. 

Tuvieron una correlación casi significativa (< 0.10) los siguientes items de la 

entrevista de tpd de Gunderson: triste, con remordiientos, moralista, crítico 
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de los demás, contradependiente y constreñido. 

Dentro de la submuestra ddd.1 o tpd. positivo, buscamos las correlaciones 

entre tp. y otras variables clínicas: 

- la asociación con otros tp varía entre un 83,9%(s) y un 68%(m), según el tipo 

de evaluación que realicemos. Mäs de 2/3 de estos son de tp pertenecientes a 

más de un grupo, sobre todo alB más C. Predomina este grupo, tanto individual 

como asociado. Al utilizar el cuestionario(m), vemos mayor proporción de tp 

A,( tal vez porque se confunda el tp evitativo con el tp esquizhde) y mayor 

asociación de los 3 grupos (A+B+C), que cuando utilizamos el SCID-II. 

- obsesivo se correlaciona negativamente con pasivo-agresivo y narcisista; 

positiva con energía inferior y tesón anormal. 

- .dependiente se correlaciona con pasivo-agresivo, evitativo, energía 

inferior, y negativamente, con autodestructivo. 

- pasivo-agresivo e intentos de suicidio. 

- autodesvalorizado se correlaciona con lo histriónico, borderline, 

esquizotípico, agresivo, afabilidad superior, y negativamente, con lo 

dependiente. 

- borderline se correlaciona con paranoide, esquizotípico, narcisista, 

autodestructivo y algo con histriónico; además, los tp. borderline con 

bipolar, y los rasgos no con bipolar. 

- depresivo se correlaciona con lo narcisista, esquizotípico y esquizoide. 

- antisocial con esquizotípico, ingresos psíquicos, intentos de suicidio, no 

casados, afabilidad patológica y apertura mental superior. Nos recuerda 

este último rasgo a un tipo de la clasiñcación de los antisociales de 

Henderson(l939): el creativo (junto con agresivos e inadecuados o pasivos). 

- histriónico con pasivo-agresivo, borderline , autoderrotista y con varios 

intentos de suicidio. 

- narcisista con pasivo-agresivo, no compulsivo, borderline, paranoíde, 

esquizotípico, trastorno por estrés posttraumático; suelen ser solteros y 
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conviven con la familia de origen. 

- esquizotípico se correlaciona con pasivo-agresivo, borderline, paranoide, 

depresivo, autoderrotista, ingresos psíquicos, trastorno por estrés 

posttraumhtico, con apertura mental normal, y sobre todo, son solteros. 

- esquizoide con depresivo, varón y estabilidad emocional superior. 

- paranoide con esquizotípico, narcisista, borderline, y con trastorno por 

estrés posttraumático. 

Diferencias entre distimia y tpd. respecto a su asociación con tp y otras 

variables clínicas y socio-demográficas: 

- la distimia se asocia más con los trastornos o rasgos de personalidad del eje 

II, tipo A (sea esquizoide, esquizotípico o paranoide), con los del tipo B; y con 

el tipo C prácticamente solo si está asociado al B, y en menor proporción al A 

(como 2 tp); mientras que en el t pers. dep. la asociación es más con el tipo C 

(más de un tp. dentro del mismo grupo, o aislados del C): hay más asociación 

entre los tres tipos (A, B y C), pero siempre se da entre lo depresivo y lo 

esquizoide ylo esquizotípico.(lo esquizoide persiste la duda sobre si está 

sobrediiensionado en elMCMI-III, y se solapa con lo evitativo).Otros autores 

también han encontrado una asociación del tp evitativo con el grupo A, además 

de con el C (Oldham et aI.1992, Stuart et alJ998). 

La asociación del trast. por estrés posttraumático es más con el t, pers. 

dep. y el tipo A (paranoide y esquizotípico). 

Asociación significativa entre lo esquizoide, depresivo, varón y t.pers. 

dep.. 

Lo paranoide y narcisista van juntos en diitimia y t.pers.dep; pero 

aquella se asocia más con bipolar y ésta más con borderline y esquizotípica.. No 

se asocia ninguna con el tipo C. 

El distímico bistriónico se asocia más con el grupo A e ingresos.. El 

175 



histriónico del tpers. dep más con lo pasivo-agresivo, borderline e intentos de 

suicidio. 

Se parece mucho el borderline distímico y el depresivo: ambos son 

narcisistas, paranoides y autoderrotistas. No tienen correlación positiva con el 

tipo C (por lo menos, el componente con mayor varianza). El disthnico es mas 

pasivo-agresivo, y el depresivo mas esquizotípico 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 diitimico y lo 

depresivo (correlación negativa con lo obsesivo-compulsivo y positiva con lo 

paranoide , borderline y pasivo-agresivo), asociándose t.p. de los grupos A y B, 

sin correlación positiva con el C. 

Los ingresos se dan en:t. pers. dep. (esquizotipico y antisocial), menos en 

diitimia (paranoide e histriónico ). 

El tipo pasivo-agresivo tiene más correlación con la diitimia (icluso con 

tipo A y dependiente) que con la pers. dep (solo intentos de suicidio). Lo 

contrario que el autoderrotista, el cual se asocia mas con la pers. dep. (no con 

dependiente) que con la diitimia. 

El tipo depresivo se asocia con lo esquizotípico, esquizoide y narcisista 

en la pers. dep,; no así en la diitimia. 

Lo dependiente y pasivo-agresivo van juntos en distimia y pers. dep.. 

Pero el dependiente de ésta es mas evitativo, y el de la distimia, más bipolar y 

menos obsesivo. ’ 

Los intentos de suicidio solo se dan con lapers. dep., y dentro de esta, 

en: pasivo-agresivo, histriónico y antisocial. 

Lo bipolar (según el MCMI-III, ya que en principio es criterio de 

exclusión en la muestra, y por ello se debe tomar con precaución y pensando en 

una severidad clínica menor) se asocia en diitimia con: lo dependiente, pasivo- 

agresivo y paranoide. En la pers.dep. solo se asocia lo bipolar con el tp. 
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borderline . 

Eltrastornoporestrésposttraumático(medidoporhistonac~caypor 

MCMI-1II)se asocia también con ambos constructos. Con la distimia, se 

correlaciona con lo pasivo-agresivo, hihónico y antisocial. Mientras que en la 

pers. dep. es más con lo narcisista, paranoide y esquizotípico. 

Estabilidad emocional (según 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. 

Energía: dentro de la distimia: se correlaciona la energía superior con t.p. 

esquizotípico, narcisista e bishhico; y con rasgos pasivo-agresivos. Respecto 

a la pers. dep.: energia superior con rasgos dependientes; normal con rasgos 

histriónicos; e inferior, con rasgos obsesivo-compulsiios y con t.p. dependiente 

y evitativo. 

Afabilidad : con la distimiaz superior si es esquizotípico; 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 evitatívos y 

autoderrotistas; y no es normal con rasgos antisociales y paranoides. 

Tesún: dentro de la distimk es normal con tp. esquizotípico e inferior 

con tp. dependiente. En la pers. dep. : es tierior el tesón 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 normaI con 

rasgos esqukotipicos. 

Estado civil: con la distimiz los tp. esquizotípicos se correlacionan con 

los separados y los obsesivo-compulsivos con los casados. En la pers. dep.: 

estar soltero se asocia con rasgos esquizotípicos, narcisiitas y antisociales (en 

este además también con separado). 

Fratria: dentro de la diitimia: tp. esquizotípico se asocia con el menor (el 

último 0 penúltimo). 
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Convivencia: en la pers. dep.: la familia de origen conviven con los que 

tienen rasgos narcisiitas. 

Estudios: en la diitimiaz el tp. narcisiita se correlaciona con bachillerato, 

mientras que el dependiente solo con estudios básicos. 

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 diitimia, nos 

encontramos con diferencias, y algunas similitudes. 

A) Factores o componentes que predicen significativamente el t. personalidad 

depresiva (m: mcmi-III; s: scid-11; n: negativo): 

1) evitativo(m), dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m), 

autodestructivo( y diagnóstico DSM-IV positivo, yen correlaciónnegativa 

con : hktriónico 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 añadir autodestructivo , 

histriónico, no dependiente, compulsivo (pero con el MCMI-III, que se 

considera “normal”; con el obsesivo-compulsivo del SCID se da correlación 

negativa.) trastorno por estrés posttraumático (según 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 l”, 

solo que con scid: esquizoide, borderline, evitativo, dependiente, 

autodestructivo. 

4) negativista, introvertido, bipolar , no depresivo ni evitativo, energía inferior 

y pasivo. También se ven asociaciones menores como: Introvertido, pasivo, 

negativista, no esquizoide y sacriticado; 6: 

Introvertido., pasivo, negativista, histriónico y narcisista@ variables son 

aplicables al mismo factor común, esto es, se pueden aglutinar continuadas: 
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introvertido, pasivo, negativista, no esquizoide, histriónico y narcisista). 

5) Correlación negativa con: esquizotipico(m), paranoide(m), 

autodestructivo(m-n) , y con: narcisiita (s), antisocial (s), paranoide (s). Se 

pueden unir los dos factores en: negativa con esquizotipico, paranoide, 

narcisista y antisocial. 

6) Del cuestionario big-Jve: 

- energia (dinamismo y dominancia inferiores) y control de emociones inferior. 

- Apertura mental (inferior), afabilidad (normal, no significativo), narcisista(m). 

7) De la enfwvisfu de tpd. de Gunderson y Hirschfeld, se observan varias 

combiiiones: 

- poco ambicioso, constreñido y sacticado; 

- sacriticado, agresivo y no narcisista. 

- Pasivo, introvertido, tranquilo y dependiente; 

- Critico de los demás, pesimista, con remordimientos y baja autoestima; 

- Pasivo, htrovertido, oral, retraido, remordimientos y baja autoestima. 

- Pesimista, dificultad de enfado(n), triste, reactividad negativa, hipersensible al 

rechazo, preocupado, constreñido, moralista (este factor también lo 

encontramos en los pacientes distímicos). 

- Tenso, amargado, tranquilo(n), hipersensible al rechazo y no moralista. 

- Serio, dificultad para divertirse, oral(n), retraido. 

- Realizando por separado el análisis factorial de esta escala, con sus 4 

subfactores, resulta: pasivo, no negativista, introvertido; y el 2” : sacrilicado, no 

introvertido. 

B) Factores o comoonentes que predicen skmificativamente la distimia: 

1) antisocial (s), pasivo-agresivo (s), narcisista (s); a los que se afiade en 

correlación menos signiticativa: esquizoide (m) y evitativo (m) 

2) no intentos de suicidio ni ingresos psiquiátricos.(más en los antisociales y 

pasivo-agresivos). 
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3) Energía (normal), obsesivo-compulsivo (s), evitativo (s), histriónico (s-n). 

4) Borderline (m), pasivo-agresivo (m),estabiidad emocional (normal), 

autodesvalorizado (m). 

5) Dependiente (m), sacriticado, autodesvalorizado (m). 

6) Según el cuestionario big-fìve: 

- Tesón (inferior) y no dependiente (m), ni esquizoide (m). 

- Estabiidad emocional (ambas, control de emociones y control de impulsos) 

inferior. 

- Afabiidad inferior y no esquizoide (s). 

- Energía (inferior), estabilidad emocional (inferior), obsesivo- compulsivo (m- 

n, luego patológico). 

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, constreñido y moralista. 

- negativista e introvertido. El 2” factor: pasivo y no sacrificado. 

En el tpd no era negativista, y sí se daba el sacrificado (en relación negativa con 

el introvertido). 

Discrepamos de la actitud del DSM-IV, cuando eliminan el item “introvertido” 

por su alta correlación con otros tp. Aquí vemos que varía su correlación 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 correlación negativa con otros rasgos. 

C) Cuando se agrupan los subgrupos positivos para distimia y tpd., se obtienen 

pequeñas diferencias respecto de los mismos individualizados: 

1) Respecto a los tp. comórbidos: 

- Repite algunas asociaciones de t.p. de ddd.1 (predicción de:” Evitador(m), 

dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m)), y de : 
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Esquizoide(s), borderline(s), evitativo(s). 

- Afrade otras a las de la distimia: Narcisista(s), antisocial(s), paranoide(s), 

donde laparteparanoide no se incluía; al ipd: ?’ Negativista, depresivo(m-n), 

introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo”, en el que lo evitativo era 

negativo. 

casi específico de esta asociación, sería: predicción de: 

Esquizotípico(s), tpept, bipolar. 

Aunque en el análisis factorial encontramos solo estos componentes, en las 

correlaciones bivariantes hemos observado como aumenta la comorbilidad con 

tp en Ia muestra asociada, respecto a la distimia y/o al tpd: en los tp pasivo- 

agresivo, evitativo, esquizoide, dependiente, depresivo y borderliue. Tal vez se 

corresponda con los resultados de otros autores (Ah-raes & Torgersen, 1991; 

Sanderson et al,1992), al observar la comorbilidad con al menos un tp: d.m 

(50%), distimia (52%) y depresión doble (69%). 

2) Respecto a la entrevista de tpd., no hay diferencias respecto a la muestra de 

tpd. individual, no asociada: incluye los dos iterns de tpd, ( sacrificado, no 

introvertido; y pasivo e introvertido) m& uno de la distimia (negativista). 

3) En cuanto al cuestionario big-five: 

- son los mismos del tpd.(in&rior dinamismo y dominancia, bajo control 

emocional), con alguno de la distimia (bajo control impulsos). 

- Curiosamente, no incluye los items de la distimia: tesón inferior (perseverancia 

y escrupulosidad inferiores) y tampoco afabilidad inferior. 

D) Al realizar análisis factorial de la muestra total, sin diferenciación entre 

subgrupos (muestra de tipo ambulatoria con trastornos afectivos y de ansiedad 

comórbidos), no observamos grandes diferencias sobre lo obtenido por 

separado: 

1) ingresos e intentos de suicidio, en correlación negativa con agresivo , 

esquizoide y antisocial. 
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2) esquizotípico , paranoide.y no autodestructivo. 

esquizotipico, tpept y bipolar; 

tpept y bipolar (m). 

3) sacrificado, introvertido, pasivo y negativista (m). 

Negativkta, introvertido, bipolar y pasivo. 

4) borderhne, pasivo-agresivo y compulsivo (m-n). Como ya se ha 

mencionado, se comprueba que en el mcmi-III que lo compulsivo patológico es 

lo normal y viceversa. 

Histriónico(n), obsesivo-compulsivo (s), borderline. 

5) narcisista, pasivo-agresivo y no dependiente. 

Depresivo, dependiente, evitativo y autodestructivo; correlación negativa con 

narcisista, negativista e histriónico. 

Esquizoide y evitativo. 

Se puede observar que la muestra global aporta factores del tpd y de la diitimia 

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 disfórico con distintos subtipos: 

evitativo, dependiente, depresivo, autodestructivo y borderline. Al volver a 

factorizar estos, resultan: evitativo, neurótico de alto funcionamiento (o 

depresivo), dependiente-masoquista, y hostil externaknte (o pasivo-agresivo). 

Su metodología es mixta, prototípica y dimensional-categorial, buscando un 

análisis funcional de la personalidad. 

Aunque no especitica ni distingue la diitimia con el tpd, sí se puede equiparar 

en parte a nuestros resultados: resultan varios componentes del factor disfórico, 

en él se incluyen tp parecidos, salvo el esquizoide (que sí encontramos 

nosotros). No obstante, este tp lo correlacionan signiticativamente con tp 

evitativo. Los items del tipo disfórico 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 son: 

“sentirse avergonzado...“, “ indefenso,...“, “ marginado”. Ademas añade un 

criterio mas distímico: “ fatigado,...” y rasgos borderline y evitativos. 

La distimia cn 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 te&retest empleada en el estudio no es la habitual de 4 a 6 

semanas utilizada en todos los trabajos. Se busca deliberadamente reevaluar a 

los pacientes al cabo de 2-3 arios, con el tin de ver la estabilidad del diagnostico 

de t.pcrsonalidad depresiva A pesar del pequeño tamaño de la submuestra 

inicial, y de que sólo se reevaluó a la 3” parte de estos, resulta una fiabilidad 

aceptable: alfa de 0,67 y una correlación 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 

diagnóstica de este constructo. Klein (1990), utilizando los criterios de Akiskal 

buscó también la estabiidad test-retest del diagnóstico de tpd durante un 

intervalo de 6 meses. El numero de rasgos de tpd presentes al inicio y al tinal 

del seguimiento se correlacionaban: 0,43 (p<O.OOl). Ademas, se daba un 71% 

de concordancia sobre la presencia o ausencia de tpd (kappa = 0,41). De la 

misma manera, Prusoff et al( 1988) obtuvieron en un seguimiento de 3 a 6 atlas, 

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 año, y con 

distintos entrevistadores al principio y tinal del seguimiento. 

En un estudio ambulatorio japonés de pacientes depresivos (ligeramente o en 

remisión) (Sato et al, 1997) , donde utilizan el SCID-II (sobre el DSM-III R), 
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encuentran tasas parecidas de comorbiidad, respecto a otros estudios 

occidentales (en pacientes diiímicos y depresivos) (Golomb et al,1995; 

Sanderson et al,1992; Pepper et al,1995), excepto para los trastornos de 

personalidad esquizoide (9% y O-Z%) y narcisista (21% y O-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 narcisiita en Japón. 

Se hanvisto mayores tasas de comorbilidiad de tp en pacientes con tpd respecto 

a otros con trastornos akctivos pero sin tpd (57,7%/3O%)(Lyoo et al,1998). 

Además observan Sato et 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 debería ser para evitar sesgos 

del estado depresivo. En nuestro estudio observamos más prevalencia con el 

scid, que con el MCMI-III (tal vez explicable por la deseabiidad social, ya que 

se ha evitado la existencia del estado depresivo en las evaluaciones): para tp en 

general (83,9% en pd y 79% en distimia); para el tp. narcisista, en relación 

contraria con lo que sucede con el tp.esquizoide (más prevalen& en el 

cuestionario). Vemos en tp esquizoide: (6,5%-m y 0%-s en tpd, y 5% en ambas 

escalas en disthia). En el tp narcisista:3%-m y 0%-s en tpd; 5%-m y 16%-s en 

distimia. El tp esquizoide se acerca más 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/l<l% Japón); T.p. esquizotípico (l-8%/3%); 

T.p. antisocial (O-4%/2%); T.p. borderline (4-27%/9%); T.p. histriónico (3- 

21%/14%); T.p. narcisista (O-18%/21%); T.p. evitativo (12-48%/39%); T.p. 

dependiente (1 l-45%/20%); T.p. obsesivo-compulsivo (9-39%/23%); T.p. 

pasivo-agresivo (O-14%/9%); T.p. esquizoide (O-2%/9%). 
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Tabla V: 

Comorbilidad de tp con tp depresiva: 

tp.est. Tp.esq Tp. par tpbor tphis tp nar tp ant 

Sato 3 9 14 9 14 21 2 

Occid 1-8 o-2 2-18 4-27 3-21 O-18 O-4 

Propio: 

m 16 ~’ 6,5 13 16 O(0) 3 0 

scid 3 0 6,s 48 0(16) 0 0 

Tpo-c tppas-ag tpaut tpevit tpdepe tpdep 

Sato 23 9 39 20 

Occid 9-39 o-14 12-48 1 l-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. 

Sakxstudio japonés; occid:conjunto de estudios occidentales; propkxstudio de la tésis 

presente; m:mcmi-lII;scid:scid-II;c-c:obsesivwxmpulsivo; evit:evitativo; depedependiente; 

dep:depresivo; aut:autoderrotista; pas-ag:pasivo-agresivo; esqxsquizoide; estxsquizotípico; 

parparanoide; narmarcisista; ant:antisocial; bor:bmderline; his:histriónico. Las muestras 

japonesas y occidentales no son exactamente pacientes eoo 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% con elB y un 50% conel C (Phillips et al,1992). Tambiénse havisto 

una mayor posibiidad de comorbiidad con otros tp del tpd que sin ella 

(cualquier trastorno del ánimo), en una relación de 58% versus 30% (Lyoo et 
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al,1998); o 58% VS 19% (incluyendo en el grupo control también tp) (Klein, 

Shih,1998). 

-tp esquizotípíco: sobreestimación del tp en el mcmí-III, concuerda con otros 

estudios en el scid-II. Klein (1990) encontró este tp como el más kecuentemente 

asociado con tpd. Nosotros no vemos tanta comorbiidad, pero sí vemos la 

especificidad del tp en la muestra asociada (factor asociado a tpept y trastorno 

bipolar). 

-tp esquizoide:también se estima más con el mcmi, o menos con el scid. 

Coincide con otros estudios. 

- tp paranoide: parecida prevalencia a la de otros estudios. Tal como el resto de 

tp del grupo A, porcentajes más altos con el cuestiouario que con la entrevista 

semiestructurada. 

- tp narcisista: solo con el cuestionario se obtienen resultados, a pesar de que es 

una patología que no se suele mostrar. Mäs en la distimia (5%-m;16%-s). 

- tp bordehe: mientras que en el cuestionario es comparable ala literatura, con 

el scid se llega hasta el 48%, superando cif3a.s habituales. Además no se 

contamina por el cuadro depresivo. Recordamos los dos componentes 

encontrados en el análisis factorial con este tp y el tpd : 1) borderline, pasivo- 

agresivo, autodestructivo, histrihico, no paranoide, no dependiente y trastorno 

por estrés posttraumático; 2): esquizoide, borderline, evitativo, dependiente, 

autodestructivo. Partedel locomponente también10 encontramosenladistti 

borderliue, pasivo-agresivo, autodesvalorizado. 

- tp histriónico: aunque en el scid vemos un 16% de rasgos, los tp son nulos en 

ambas escalas. Es inferior a otros estudios. Se entiende la correlación negativa 

con el tpd, en la distimia se llega al 10,5% de tp histriónico. 

- tp antisocial: ctias iguales 0 inferiores a otros trabajos. Correlación 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 correlación con 

el tpd, en especial el factor asociado al tp borderliue (arriba citado), pero es más 
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especítico de la diitimia (el tp pasivo-agresivo). 

- tp autodestructivo: no se han encontado datos de otros estudios. En este varía 

del 13 al 29%. Implicado más en el tpd que en la distimia (5 al 10,5%). Este tp 

junto con el pasivo-agresivo y el depresivo-m, son los más 

significativamente correlacionados con el tpd. 

- tp obsesivo-compulsivo: varía 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 inverso (lo patológico es normal 

y viceversa). En diiimia también se dan citias altas de tp o-c, asociándose en 

un factor a lo evitativo , no histriónico y rasgos paranoides. En tpd tiene 

correlacion negativa con pasivo-agresivo, y se encuentre en un factor con tp 

histriónico y autoderrotista (pero lo compulsivo en correlación negativa). 

- tp evitativo: resultan porcentajes parecidos a los de otros estudios. Menor 

proporción en la diitimia (16-21%). 

- tp dependiente: concuerdaconotros estudios, y contrariamente alo previsible, 

coinciden los porcentajes en la entrevista y el cuestionario. Se incluye más en 

factores de tpd que de distimia, donde además tiene menos prevalencia (16- 

26%). Un pequeño matiz diferencial entre ambos: los pacientes con tpd son 

excesivamente dependientes de la aprobación de los demás, 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-III) solo admite: rasgos (52%) y tp 

(23%). 

En una revision reciente (Corruble,1996), de pacientes con depresión 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 SO-SO% 

de pacientes ambulatorios tienen al menos un tp.; dentro de estos, predominan 

los del grupo B (sobre todo los borderline, 1 O-30%), con gran variabilidad entre 

los estudios respecto al grupo C (destacan los t. p. obsesivo-compulsivo, O- 

20%), y un grupo A heterogéneo (predomina el esquizotípico, O-20%, baja el 
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paranoide, <5%, y el esquizoide varía entre estudios). 

Abrams (1994) estudia retrospectivamente los tp, a través del PDE, de 

pacientes geriátricos, una vez recuperados de su depresión. observa que los que 

tuvieron depresión de inicio precoz (antes de los 60 años), mostraban más 

rasgos dimensionales de tipo evitativo y dependiente, y una tendencia en otros 

6 tipos de tp., que los de inicio tardío (después de los 60 dos). Lógicamente, 

se plantean los autores si se deberá a: cambios postdepresivos, o a una 

predisposición o a un subtipo depresivo de bajo grado. El componente evitatilo 

y dependiente asociados lo encontramos en el tpd en nuestro estudio. En la 

diitimia van separados: el evitativo con otros del tipo B y el dependiente con el 

autodesvalorizado. 

Fava (1996) también busca la comorbiidad con t. p.: separa los pacientes de 

comienzo precoz (menores de 18 dos) 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 más t. p. en 

los depresivos de comienzo temprano, pero varía algo de los resultados de 

Abrams: con el SCID-II, se dan más prevalen& de t. p. evitativo, histríónico, 

narcisista y borderline que en los de comienzo tardío (de 18 o más años); y 

utilizando el PDQ-R, observa más t. p. evitativo, dependiente, pasivo-agresivo, 

borderline, histriónico, 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 bistriónico, narcisista y antisocial más en la distimi~ aunque no separamos 

por edad de inicio. Los restantes tp (dependiente, evitativo, pasivo-agresivo y 

borderline) sí los asociamos más con el tpd que con la distimia. 

Parecida conclusión a la de Fava puede obtenerse de los resultados de 

Agbayewa (1996) con pacientes depresivos ingresados. Observa como la 

tiecuencia y efectos de los tp. sobre pacientes depresivos, puede variar con la 

edad: en los más mayores (sin especiíicar edad), se da una menor prevalen& de 

tp. (27%), son más los del grupo C y los episodios depresivos son más severos; 
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mientras que en los depresivos más jóvenes (según DSM-III-R), la prevalen& 

es del 40,3%, sobre todo del grupo B, con episodios más largos y peores 

relaciones familiares. En nuestro estudio vemos una población de más edad en 

la diitimia respecto al tpd, pero no incluimos la diferenciación de comienzo. 

Se han encontrado en la literatura alguna especificidad entre algún tp. y dm. 

Modestin et al. (1997) observan en una muestra restringida de pacientes 

ingresados (excluyendo psicóticos y orgáoicos), como los trastornos afectivos 

se correlacionan más con los tp. del grupo C, al igual que los m&omos de 

ansiedad (aunque estos también con los otros dos grupos, B y A). También 

observan como los trastornos de la alimentación sc 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 prevalen& 

de ditimia, agorafobia y trastorno obsesivo-compulsivo entre los pacientes con 

tp.. Y de estos, predominan los borderline (26%), paranoide (14%) y evitativo 

(14%). Coincidiios en la mayor frecuencia del tipo C y tpd, aunque Modestia 

no separa tpd de distimia. También vemos una asociación con trastornos de 

ansiedad, sobre todo en la muestra asociada (tpd más distimia), pero este no era 

objetivo de nuestro estudio. 

Skodol(l996) observa como el t p. dependiente, relacionado por algunos con 

la depresión, se correlaciona con diversos tp. en una muestra depresiva: con los 

tp. evitativo, obsesivo-compulsivo, borderline, narcisista, esquizotípico y 

paranoide (utiliza el PDE.). Además observa como el tp. dependiente también 

se asocia a diversos trastornos del eje 1, no solamente con la depresión. 

Discrepamos en la asociación del dependiente con narcisista, esquizotípico y 

paranoide. Únicamente en asociación negativa la encontraríamos. Pero en el 

estudio de Skodol se basa en pacientes depresivos y , tal vez se amplía el 

espectro. Vemos en nuestra muestra asociada de diitimia y tpd., como se amplía 

el abanico de tp. Se tiene esa tendencia hacia una mayor comorbilidad de tp, 

tésis también defendida por Tyrer (2000) con la severidad y clasificación de los 

tp. 
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Lott (1997) no encuentra distinta prevalen& de tp. borderline en muestras de 

depresivos crónicos, agudos y distítnicos. Tampoco observa entre ellos 

diagnósticos de t p. antisocial. Nosotros vernos más borderline en tpd, sin ser 

diferencias significativas con la distitnia, y tampoco vemos antisociales, sobre 

todo en tpd. 

Se podrla resumir a grandes rasgos, que los tp. del grupo Ase relacionan con 

la esquizohenia (Peralta y col,l991;Cutting et al,1986); 

Los trastornos por uso de sustancias, con los del ä, y en especial con el tp 

antisocial (Eronen et al,1998; Rounsaville et al,1938). La misma asociación 

previa se da con el abuso y dependencia del alcohol (Morgenstem et al,1997) 

Los trastornos somatoformes y trastornos alimenticios, ambos con el grupo B 

y C.(Stem el al,1993; Thomton and Russell,1997). 

Los trastornos depresivos con los grupos B y C (Alnaes and Torgensen1988; 

Gunderson y Phillips,l991). En nuestro estudio lo corroboramos, y además 

también vemos una asociación con el grupo A. 

Los trastornos neuróticos con el grupo C: sean como un modelo comórbido del 

eje 1 y II perteneciente al mismo slndrome (Lyons et al,1997)0 como parte del 

síndrome general neurótico (Andrews et al, 1990;Tyrer et al, 1992); trastorno de 

ansiedad generalizada y tp antisocial (Blashiield et a.l,1994) o tp evitativo 

(Noyes et al,1 995); trastorno de pánico y agorafobia, con tp dependiente (Noyes 

et al,1995); y agorafobia sin pánico con tp evitativo (Hoffart et a1,1995). Los 

trastornos afectivos y de ansiedad (aunque estos últimos se dan también en los 

otros dos grupos) con el grupo C (Modestin, 1997; Fabrega et al, 1991). 

Los trastornos por estrés posttraumático se han asociado al grupo B (más en 

el tp borderline)(O’Toole et aL 1998; Zanarini et al, 1999). En nuestro estudio se 

asocia mas con el grupo B y pasivo-agresivo y autodestmctivo; pero es más 

específica la asociación de la muestra asociada de distimia y tpd, conjuntamente 

con tp esquizotípico y trastorno bipolar. 

Si queremos relacionar tp dentro de los grupos, concretaremos: 

El tp. obsesivo-compulsivo se correlaciona más 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 histriónico; ademas en correlación negativa con 

pasivo-agresivo y narcisista en el tpd.. El tesón tierior tiene correlación con la 

distimia. 

El tp. evitativo con distintos trastornos del Eje 1, no específico (Oldham et al, 

1995), con la bulimia (Yanovski et ac 1993); pero también se le ha 

correlacionado, como agrupado en el grupo C, con los t. del animo (Modestin, 

1997; Fabrega, 1991), conla distirnia y la fobia social (Alnaes et al, 1988)) con 

la depresión unipolar (Oldham, 1995). En nuestro estudio lo vemos asociado 

preferentemente al tipo C también, más en el tpd que en la distimia. Tampoco 

tiene ninguna correlación significativa, a pesar de ser de los más frecuentes 

tp.asociados al tpd (42% tiente aun 21% de la diiimia). 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). Energía (big-five) inferior es otra variable asociada.. La afabilidad pasa 

de normal en tpd ano normal en distimia con el tp evitativo. 

Los dos tp. más frecuentemente asociados con tpd. fueron evitativo y borderline 

(Klein y Shih,1998). Algo más del 50% de los tpd. tenían algún tp. asociado en 

la muestra de este estudio.Concuerda perfectamente con nuestros resultados, 

tanto de distirnia como de tpd. 

El tp. dependiente, ademas de lo ya citado de su inespecificidad en la 

correlación con trast. del Eje 1, y de su lógica inclusión con los estudios del 

grupo C, encontramos otros en que sí se correlaciona con la depresión unipolar 

(Oldham, 1995). Dentro de este grupo, son los tp. evitativo y dependiente los 

que mas se asocian con los t. afectivos (& distimia y depresión doble) 

(Sanderson et al, 1992). Nosotros vemos en el tpd y en la distimia una 

asociación positiva del tp dependiente con tp pasivo-agresivo; pero se 

diferencian en que en el tpd va más con lo evitativo y no autodestructivo, y en 
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la diitimia se asocia a lo bipolar (mcmi) y no obsesivo. También en ésta, el tesón 

es inferior. Los rasgos dependientes van con energía (big-tive) 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 @estad& 1992); con la esquizofrenia 

(Jackson y col, 1991); incluido en el grupo B, aveces tiene la misma asociación 

que los tp. borderline. En ntizstro estudio encontramos: cn el tpd: una 

asociación positiva con tp esquizotipico, ingresos e intentos de suicidio; y 

negativa con esquizotipico, paranoide y narcisista; además se correlaciona con 

afabilidad no normal y apertura mental superior. En la distimia vemos al tp 

antisocial más asociado a tp pasivo-agresivo, narcisista y paranoide (este solo 

en la muestra asociada con tpd); también se correlaciona con trastorno por 

estrés posttraumático; y negativacorrelaciónconintentos de suicidio e ingresos. 

El tp. borderline, o no se encuentra especificidad por asociarse con distintos 

trastornos (Oldham, 1995);o sí con la depresión 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 

asocian con tp narcisista, paranoide y autoderrotista, y no con el tipo C. No 

obstante, en la distimia va más con el tp pasivo-agresivo, autoderrotista, 

afabilidad inferior y estabilidad emocional normal, y en el tpd con 10 bipolar y 

el tp esquizotípico. En el tpd se correlaciona con: tp paranoide, narcisista, 

autoderrotista, histriónico y bipolar (los rasgos borderline no). El his@iónico 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 los 3 tipos de 

tp (A, B y C), pero más con el C: esquizoide, evitativo, dependiente, 

autoderrotista; y el otro más con el tipo B: pasivo-agresivo, hístrióníco, 
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autoderrotista, no dependiente, ni paranoide. 

El t p. histriónico, se correlaciona con la manta (Jackson, 1991) y con los del 

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 posttraumático. En otro factor del tpd tiene asociación negativa lo 

histriónico con componentes tipo C y A. En la distimia, el tp. histriónico se 

asocia más al tipo Ay a ingresos (y energia superior). 

Se ha visto una aswiación del tpd. con el tp. esquizotípico (Klein & 

Miller,1993), pero Ia más comun ha sido con el clwter C del DSM-III-R, en 

especial el tp. evitativo(29%)(pero no diierían en la tasa de tp. en relación con 

los no tpd.(Phillips et al,1992). En nuestro estudio sí vemos esa diferencia de tp 

evitativo en distimia y tpd, aunque no significativa. 

Además, el tp. esquizotípico se ha asociado con la esquizof?enia (Jackson, 1991) 

y dentro del grupo A, con: la diitimia, fobia social, agorafobia (hes, 1988) 

y la psicosis (Fabrega, 1991). Observamos en el tpd: correlación con tp pasivo- 

agresivo, borderline, paranoide, depresivo, antisociak ingresos y trastorno por 

estrés posttraumático; el factor que aglutina lo paranoide, narcisista y antisocial 

es más bien negativo con lo esquizotípico en el tpd. Es específico de este tpd, 

la asociación con tp esquizoide ylo esquizotípico (según comprobamos en este 

estudio). En la distimia vemos el tp esquizotípico con: energía y afabiidad 

superiores, tesón normal, fiatria el menor y estado civil separados. 

Curiosamente, la asociación distimia más tpd resulta en el componente: tp. 

esquizotípico, tpept y bipolar (el cual no se daba por separado). 

En estudios de distímicos puros se ha observado mayor comorbilidad con : tp 

evitativo, autoderrotista, dependiente y borderline (Markowitz et a1,1992). 

En un estudio a largo plazo de tp severos, con entrevista estructurada, se 

encontraronlas siguientes asociaciones de tp: histriónico-borderline, histriónico- 

narcisista, narcisista-antisocial, narcisista-pasivo-agresivo, evitativo- 

esquizotípico y evitativo-dependiente (Oklham et al,1992). Coincidimos en la 

mayoría, sobre todo para la muestra distúnica y la asociada. No concordamos 
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en la asociación evitativo-esquizotípico. , tal vez porque estos pacientes sean 

mas graves que los nuestros. No obstante, la comorbiidad es común en 

muestras clínicas y no clínicas (Dowson, 1992). 

Se ha visto una asociación del tpept con diversos tp: borderline, obsesivo- 

compulsivo, evitativo, paranoide (Southwick et al,1993); o con: pasivo- 

agresivo, esquizoide, evitativo y borderhne (Sherwood et al, 1990). Pero no son 

muestras de pacientes depresivos exclusivamente. Nosotros encontramos una 

asociacióndel tpept con: la muestra asociada (con tp esquizotípico), con el tpd 

(esquizotipico, paranoide, pasivo-agresivo y autoderrotista) y en la distimia ( 

borderline, esquizoide, antisocial, dependiente y narcisista). 

La relación del sexo y tp se ha estudiado en una muestra depresiva ambulatoria 

( con SCID-II y autocuestionario).. Se observó mayor relación del varón con 

tp.: esquizotípico, 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 relación del tp esquizoide, tp depresivo y varón. 

Respecto alarelaciónconpatologíasomática, hay estudios longitudinalesdonde 

se correlaciona la depresión con subsiguientes enfermedades funcionales 

gastrointestinales y enfermedades hiperinmunes (Vogt et a1,1994). Nosotros 

encontramos relación de la distimia con enfermedades somáticas varias. 

A pesar del solapamiento entre distimia y tpd., muchos seguimos pensando que 

son categorías distintas (Frances & Cooper,l981; Gunderson, 1983; Kernberg, 

1988; Klein, 1990; Phillips et al, 1990). 

Muchos pacientes con tpd. no tienen el animo depresivo persistente y/o 

sintomas somáticos o vegetativos de la distimia (Goldstein & Anthony, 1988; 

Klein, 1990), y la diiimia es muy heterogénea respecto a rasgos y t.p. (Akiskal, 

1983; Pepper et al, 1995). 

La asociación 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 

la vida.(Hiischfeld & Holzer, 1994; Klein, 1990; Klein & Miller, 1993, Klein & 
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Shih, 1998). Existirá mayor solapamiento entre diitimia de comienzo temprano 

y tpd. La asociación entre tpd. y distimia (sea la del tipo A del DSM-IV, o la 

del tipo B, con más síntomas cognitivos y social-motivacionales) se afecta más 

por cambios en el curso que en los síntomas 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 distímicos y tpd. 

La relación entre tpd. y dimensiones de personalidad normal, tampoco es 

” unánimente aceptada: Unos dicen que el tpd. es una manifestación extrema de 

la dimensión afectividad negativa (AN)(McLean & Woody,1995). Otros creen 

que no solo el ipd, sino también la depresión clínica, tienen alta AN y baja 

afectividad positiva (AP)(Clark et ak1994). Parece que lo más defendido sea 

queeltpdse caracterizaporbaja AP yaltaAN.(Shea&Hiischfeld, 1996,Klein, 

1990; Phillips et al,1992), aunque no se sabe la magnitud de esa relación. Los 

criterios del DSM-IV de tpd. hacen más hincapie en la AN, que los criterios de 

Akiskal o de Gunderson. 

El cuestionario de personalidad de Eysenck (Eysenck et al, 198.5), con sus tipos 

de neuroticismo y extraversión, son fuertes marcadores de la AP y la AN. 

Basándose 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 autodiiciplinado” 

no se relacionaba con ninguno (Gunderson et al,1994; Klein,1990, KIein & 

Miller, 1993), se ha omitido de los criterios de tpd. del DSM-IV. Tampoco se 

incluye en la 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&miliares y predice la severidad 

de los síntomas depresivos en 30 meses de seguimiento (Klein & Shih,1998). 

La estabilidad del tpd. es un aspecto importante ala hora de categorizarlo como 

tp. En la literatura se ven ctias de: a los 6 meses, 0,41 (Klein,1990); al año, 

0,41(Gunderson et al, 1994); a los 30 meses, el 67% de los pacientes teman el 
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mismo diagnóstico (Klein y Shih,1998) y 0,51 la correlación intraclase entre 

grupos de rasgos de tpd. En nuestro estudio esta correlación era de 0,53 y alfa 

de 0,67 a los 2-3 años de reevaluación de los pacientes con tpd positiva. 

Los pacientes depresivos recuperados no tienen menor numero de rasgos de 

tpd. en la 2” evaluación que los que todavia tienen síntomas depresivos en el 

seguimiento. A pesar de ello, las tasas de tpd. y el numero de rasgos de tpd., 

disminuyen con el tiempo (Klein,1998). Después de mas de 2 arIos, nosotros 

encontramos que un 61,5% de los entrevistados iniciales continúan siendo tpd. 

Como ya se ha dicho, el tpd se relaciona con un mayor nivel de síntomas 

depresivos y de depresión 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 

está claro qué pasa con el tp evitativo. En 5 estudios se ha visto que pacientes 

con tp borderline retienen el diagnóstico después de una media de 8,7 años en 

un 57% de los casos (PerryJ993). 

En las formas menos severas de distimia predominan los sintomas depresivos 

emocionales-cognitivos y social-motivacional, sobre los neurovegetativos: 

tristeza y problemas de concentración /lasitud por un lado, y síntomas ansiosos 

(somáticos y psíquicos) (Serreti et al, 1999). Como síntomas cognitivos más 

característicos se han visto: baja autoestima y pobre concentración (Akiskal et 

al, 1980; Keller et al, 1995). Nosotros observamos mas frecuencia de baja 

autoestima en el tpd (respecto a la di.&&), y los únicos aspectos 

motivacionales que destacan en la diitimia, y que no tiene diferencias con el tpd, 

son: autocritico , moralista , y reactividad negativa, serio, abnegado y 

contradependiente. 

La severidad de la diitimia se verá afectada si se incluye (APA) o no (CIE- 

10) la depresión sobreimpuesta a este tipo de pacientes, o son distímicos 

puros, como en el 1” estudio citado (Serreti et al, 1999). 
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Los factores que resultan de este último (tristeza versus menor concentración 

y baja energía), aunque apuntan a una heterogeneidad de la distimia, tienen 

escasa varianza a su favor. Por ello, indican una relativamente baja correlacion 

de estos síntomas con la diitimia. 

Los niveles de ansiedad altos encontrados en la distimia son diñciles de 

diferenciar de un trastorno de ansiedad comórbido (que es relativamente 

írecuente). Ansiedad y síntomas somáticos se solapan con fatiga crónica y con 

laneurastenia(Chrzanowski,1966). Ennuestro estudio, sevemayorprewlencia 

de ansiedad y tpept solo en la muestra asociada (distimia más tpd). 

Se discute si la distimia de comienzo temprano se relaciona más con la depresión 

doble (Klein et al,1988), o es mas representativa de la distimia (Akiskal et 

al,1980), o más homogénea (Klein et al,1988), o tiene diferentes mecanismos 

de afrontamiento (McCu!.lough et al,1990) o parámetros neuroendocrinos 

(Szadóc7.ky et 41994). 

Otros autores intentan diferenciar la distimia y tpd. a través de an&& 

estadísticos, pero sin importar que sea estudio longitudinal ni la ausencia de 

estado depresivo simultanea (Bagby y Ryder ,199P). En una muestra 

ambulatoria de pacientes depresivos y con escalas adecuadas, realizan análisis 

de Aster, factorial y diagnóstico retroactivo. Encuentran 2 clusters y 

factores diferenciados, aunque en el 95% del tpd. son distímicos, y abogan 

por la inclusión del tpd. como una subcategoria de la distimia, dada la gran 

comorbilidad entre ambos constructos..En el análisis de clusters y factorial 

encuentran dos grupos: el de tpd., con rasgos de su escala más uno 

diithnico(“baja autoestima”), mientras que en el distimico: síntomas propios 

más dos rasgos de tpd.(“ánimo habitual con desaliento” y “pesimismo” y 

“negativo y crítico hacia los demás)“. Pesimismo y sentimientos de 

desesperanza se incluyen en los dos subgrapos. Estos autores proponen una 

reasignación de rasgos y síntomas entre distimia y tpd. para que sean 

trastornos más fácilmente distinguibles: baja autoestima pasaría a tpd., y los 

criterios: “ánimo decaido, y , negativismo”, lo haría de tpd. a distimia. Así se 
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reduciria la comorbiidad, ya que los síntomas psicológicos de la distimia 

(baja autoestima y sentimientos de desesperanza) son muy hecuentes en el 

tpd., con lo que , según estos autores, tenderla a aumentar la proporción de 

distimicos. 

Coincidimos con el estudio previo en que la baja autoestima es mas 

signiticativo del tpd y que negativismo es mas propio de la ditimia. 

Obtenemos parecidos resultados aunque la metodología nuestra es distinta. Sí 

es longitudiil y separa el estado depresivo de la evaluación.?Además, 

obtenemos una menor asociación de tpd y diitimia: 4464% de los tpd tienen 

distimia, y el 56,81% de los disthnicos tienen tpd. 

También es verdad que nosotros utilizamos un’umbral diagnóstico más bajo 

para el tpd (el recomendado por los autores de la escala últimamente) 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 citias, aunque 

sin llegar a tanto solapamiento: 53,57% de los tpd serían ditlmicos, y un 

44,11% de estos serian tpd. Se puede interpretar que citias tan abultadas 

como las que presentan en comobiidad 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) vió que un 49% de los tpd.. teman diitimia, y un 44% de 

estos padecían 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. teman distimia. Varian las cifras desde: un 35 a 80% de tpd. que 

también son distímicos, y un 62-73% de disthnicos que también son 

tpd.(Kleiny Sbih,1998; Lyoo et al,1998; Pbillips et al,1998). En muestras no 

cllnicas descienden las ctias: un 19% de tpd. teman distimia, y de estos un 

78% tenían tpd.(Klein y Miller,1993). 

El enfoque del estudio en el curso y severidad depresiva puede hacer variar el 
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grado de comorbiidad, respecto al que se fija más en el solapamiento 

transversal sintomahsgo, sio distinguir el estado depresivo. En pacientes 

depresivos crónicos es factible de observar la duración de los trastornos 

mejor que en el depresivo agudo. Muestras comunitarias y en población 

médica general, así como estudios de tratamiento y respuesta a él, ayudarán a 

mejorar el diagnostico diferencial. 

Pero la muestra de tpd. puros en este estudio (Bagby et a1,1999) es muy 

limitada, por lo que será menos íiable a nivel estaktico. 

El análisis de fiabilidad de la escala de personalidl;d depresiva coincide con 

otros autores:“autoconcepto de inadecuación”(alfa 0,82), “tendencia a 

sentirse culpable o con remordiientos”(0,79),%ítico, culpabilizante”(0,78), 

“negativista”(O,71) (Bagby y Ryder,l999).0bservan 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 depresión actual y de los síntomas 

subclínicos: baja autoestima, sentirse sobrecargado, contradependencia y 

autocrítica (Hartlage et aI,1998). Parecen ser componentes de rasgo y 

además factores de riesgo para la depresión. En estudios longitudinales se. 

observan si son predisponentes al lo episodio depresivo o complkkiones de 

episodios que son susceptibles para nuevas recurrencias depresivas. 

Se hace necesario que los rasgos de personalidad depresiva sean 

parcialmente independientes de la depresión, si queremos introducirlo como 

trastorno del eje II. Es el caso de los items “pesimismo, remordimientos”, 

que están incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la depresión 

(HartlageJ 998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan de los 

depresivos. 

Lyoo et aL(1998) observó que los pacientes con tpd tenían una mayor 

puntuación en evitación de dacio, independientemente del estado depresivo, 

que los que no tenían tpd.. Como es sabido (Cloninger,l987), esta dimensión 

199 



o temperamento se correlaciona con: una disposición temerosa, tendencia a 

ser prevenido, tenso, aprehensivo, pesimista y fácilmente fatigado. 

En nuestro estudio también vemos estos items como específicos, y además 

observamos una significación que los diferencia de la distimia en los 

siguientes: triste, pesimista, baja autoestima, preocupado, dificultad para 

divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa, crítico de 

los demás.. En menor medida, dependiente, pasivo. No observamos la 

especificidad de los items del estudio de Hartlage (1998): sentirse 

sobrecargado, contradependencia, autocrítica y baja autoestima. Unicamente 

este último, pero los otros 3 no diferencian en nuestro estudio tpd de 

diitimia. Es mas, en esta destaca una alta proporción de ‘%ontradependiente” 

y de “sentirse sobrecargado”. 

El diagnóstico de tpd. como el numero de rasgos de tpd, se asocia 

positivamente con neuroticismo y negativamente con extraversión (Klein y 

Sbih,1998).. La misma asociación previa se veía en los siguientes items de la 

entrevista de tpersonalidad depresiva: “ tranquilo, pasivo y no asertivo”; “ 

triste, pesimista, incapaz de alegrarse”; “ rumiativo, dado a preocuparse”. Lo 

mismo para el item: “ preocupado por la inadecuación, fallos y eventos 

negativos”. 

La muestra de los diitfrnicos puros excluye depresión doble y riesgo suicida 

grave , siendo la mayoría de comienzo tardío. Se puede incluir en el nivel medio 

del espectro sintomático distímico (Serretti et al,1999). En nuestro estudio 

también vemos una correlacion negativa de los diitímicos 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 definición de la distimia 

del CIE-10: trastorno subafectivo sin síntomas vegetativos mayores de la 

depresión. 
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Ademas podemos separar mas dentro de la distimia: una variante “neurasténica” 

, con baja energía, pobre concentración y poca diiforia, y otra con afectividad 

negativa, o tristeza más ansiedad (sobre todo la psíquica) (Serretti et al,1999). 

Akiskal(l996) defiende la variante temperamental, constitucional de 

trastorno afectivo de la distimia, dentro del continuum de los trastornos 

afectivos. Para él, la heterogeneidad clínica de los trastornos depresivos se 

debe a cambios patoplásticos, 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 

distímicos mas AF de distimia y tpd que en dm.; y que la distimia precoz se 

asocie mas a tp. que la d.m. (Pepper, 1995), nos puede indicar que la distimia 

se acerca más al tp. que a lo afectivo, aunque un grupo de ellas pudiera tener 

un subgrupo afectivo biológico. Las ditimias subafectivas de Akiskal tenían 

mas AP de depresión, y el tipo del espectro del carácter mas AP de 

dependencia alcohólica. 

Los hallazgos biológicos de la diitimia son contradictorios (aumentan el 

binding 5-HT2, y reducen el de la imipramina,...). La respuesta terapéutica a 

la diitimia también es heterogénea: desde placebo hasta tratamientos bien 

pautados de tipo antidepresivo. 

Menchón et al (2000) postulan que un tp. subyace como generador de 

patología en la distimia, y solo un subgrupo pequeño de esta tiene base 

afectiva biológica. 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 

crónico y tiacaso existencial permanente. 

Se ha comprobado la concordancia entre estudios de distímicos, depresivos 

crónicos y depresiones dobles, en lo que se refiere a la edad de comienzo del 

trastorno (Klein et al ,1999). A pesar de ser mas frecuentes los de comienzo 

tardío, los otros tienen mayor comorbiidad y un curso más maligno: episodio 

inicial depresivo mas prolongado, mas recurrencias depresivas, mas 
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posibilidad de hospitalización, más tp. comórbidos, 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 socioeconómico 

también tiene tendencia a diferenciarse. 

Pero, en contra de lo que pudiera pensarse, no se han visto diferencias en 

severidad sintomática, ajuste social y respuesta al tratamiento, según que el 

comienzo sea precoz o tardío. Se puede decir, por tanto, que la edad de 

comienzo juega un papel similar en la depresión mayor crónica y en la 

distimia o depresión doble. Tal vez, la diferenciación de la DSM-IV sería más 

ajustada a la clínica, en la edad de comienzo, de la distimia o la depresión 

crónica (comienzo insidioso o agudo), ya que muchas de las distimias se 

convierten en depresión doble. 

Por otra parte, la edad de comienzo de la dm. mas temprana, también tiene 

mayor comorbiidad (Rohde et a1,1991; 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 variación en el curso y 

presentación de la dm. crónica, aunque no en la respuesta al tratamiento. 

También comparten con la distimia, la depresión doble y depresión no- 

crónica las características específtcas del comienzo temprano. Se postula la 

edad de comienzo como diiensión de clasificación de trastornos del animo y 

como tiente de heterogeneidad en los estudios de investigación (Klein et 

al,1999). En nuestro estudio no hemos introducido esta variable, no obstante, 

sí observamos una población mas joven en tpd que en distimia. 

En estudios previos, se ha visto alta concordancia en pacientes con tpd., 

aunque se hayan utilizados escalas diagnósticas distintas: criterios propuestos 

del DSM-IV (Hirschfeld, 1994), criterios propuestos por Akiskal(1983) o 

según la entrevista diagnóstica 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 encontró 

que el tpd se caracterizaba por: evitación de dafío y neuroticismo altos, y 

puntuación baja en búsqueda de novedades y extroversión (Lyoo et aL 1998). 

También, en poblaciones no clínicas, y utilizando los criterios de Akiskal, se 

observó la no concordancia de distimia y tpd. La mayoría de estos no teman 

antecedentes de d.m.(Klein et al,1993). 

Van Pmag (1996) define uua “ SeCA depression”: baja tolerancia del 

individuo ante ciertos acontecimientos vitales traumáticos, distimción en la 

estructura de la personalidad con “carácter neurótico”, ansiedad y agresión 

como inicio de episodio depresivo. 

Parker( 1999) postula la existencia de 2 clusters en depresiones no 

melancólicas: 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 melanc6licos (ansioso y hostil) según 

rasgos clínicos solamente, y no por variables independientes 

sociodemográticas y de personalidad. 

Apoya el concepto de trastornos del espectro para dos subgrupos 

(ansioso e irritable), con procesos neurobiológicos que se expresan a nivel 

de temperamento o personalidad y presumiblemente moldeando cualquier 

expresion sintomatica de algunos trastornos no melancolices. 

Van Praag (1996) aboga por el concepto de verticaliición: proceso 

dejìnido en parte como agrupamiento de sintomas de acuerdo con su 

relación con procesospatofsiológicos subyacentes al estado 

psicopatológico. 

Cassano (1997) se defme por el spectrum: un contimmm entre los rasgos 

nucleares de cada trastorno y los prodromos y expresiones psicopatológicas 

subclínicas y atípicas asociadas. 

Luego el continuum incluye: 
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- sintomas. típicos y atípicos del trastorno del eje 1 primario. 

- modelos conductuales y otros rasgos relacionados con los siutomas 

nucleares, que pueden ser: o prodrómicos, o estados precursores o secuelas 

de un trastorno expresado previamente. 

- rasgos de personalidad o temperamentales. 

Insinúa este modelo un sustrato neurobiológico específico subyacente, que 

impulsa componentes: temperamentales, estados subclínicos o precursores y 

expresiones sintomáticas de los trastornos del eje 1. El manejo clínico también 

ha de ser diferente del espectro (Casano; Akiikal) y sus subtipos de 

trastornos depresivos caracterologicos; el espectro del carácter, sin respuesta 

a hrmacos; y la distimia subafectiva, que sí responde a ellos. 

El tpd. permanecería en el extremo medio de un continuum de condiciones 

depresivas, y el trastorno distímico y trastorno depresivo mayor como la 

forma más severa de ese continuum (Klein & Shih,1998). Pero donde 

encasillar al tpd., ¿como trastorno del ánimo en el eje 1, o como tp. en el eje 

II?.¿cómo se haría la distinción entre estos 2 ejes? 

El modelo espectral tampoco está claro. Si la distimia de comienzo temprano, 

o el tpd., o tp. esquizotipico o evitativo ¿son tp (tienen comienzo temprano y 

curso crónico) 0 mejor pertenecen al eje 1 (fenomenológicamente y su 

desarrollo del mismo proceso etiológico)?. Widiger (1989) ve muy simplista 

la dicotomía del espectro tp-trastorno del ánimo. Mejor vería el tpd como: 

una variante caracterológica a lo largo de un espectro de condiciones 

depresivas. 

La utilidad del modelo del espectro consiste en que tiene: diferentes 

trayectorias uaturalisticas y de tratamiento; diferentes mecanismos 

neurobiológicos y opciones clínicas específcas. 

Pero ¿qué marcadores definen en el espectro síntomas, 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 teoría del espectro depresivo: tpd, diitimia (temprana a tardía) y 

d.m.(Pepper et al, 1995). 

La relación entre la disrregulación afectiva del temperamento premórbido y la 

cronicidad, ha sido desde mucho tiempo un factor de interes. La inclusión de 

esas patologías temperamentales entre el espectro de trastornos afectivos, tiene 

un creciente interés, por las implicaciones en su diagnóstico y pronóstico 

(Cassano 62 Savino. 1997). 

Examinar la estructura factorial de los trastornos mentales como un método 

diagnóstico clínico, con toda la información disponible, podría ser una meta 

importante de investigación futura . Krueger (1999) lo intenta a través de una 

muestra grande, con entrevistas clinicas estructuradas, e incluyendo 10 

trastornos mentales. Encuentra 2 factores: uno que denomina internahzador, 

con ansiedad y tristeza duraderas, y evitación fóbica de los demás y del mundo 

externo; y otro factor extemalizante, con conductas antisociales (t.p. antisocial) 

y estilos de vida (abuso y dependencia de drogas). La maladaptación funcional 

puedeimplicarseinternao externamente, segímelfactorpredominante. También 

se observa una asociación positiva entre comorbiidad y severidad de la 

disfbnción psicopatológica; la severidad de un trastorno no solo predice su 

intensidad y duración, sino también la probabilidad de incluir criterios de otros 

trastornos. 

Si múltiples trastornos mentales son indicativos de un no tkito de factores 

latentes, continuos, esos trastornos mentales deberían estar correlacionados; 

serían comórbidos (Krueger, 1999). 

Respecto al tratamiento, también tendría aplicación este modelo: los ISRS 

pueden ser efectivos en tratar todas estas patologías (ansiedad-depresión) 

porque influyen en un proceso nuclear internahzante (quizás, el rasgo de 

personalidad neuroticismo o emocionalidad negativa). 

También compartirían estos thctores la etiología 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, según el mismo autor, la epidemiología psiquiátrica, 

psicofarmacología y genética psiquiátrica apoyan la utilidad de este modelo: el 

estudio de trastornos mentales según sus substratos comunes (dimensiones de 

alto nivel internahnte y extemalizante). 

Los resultados de nuestro estudio sc pueden apoyar en parte en ese modelo: 

vemos más comorbilidad en el tpd que en la diitimiaz en la 1” con los tp A, B 

y C, y la distimia más con los tipos A y B. En el tpd también observ:,mos más 

correlación con episodios depresivos múltiples previos. Los dos constructos 

comparten la frecuente asociación de los grupos B + C. Tyrer (1996) propuso 

una clasiíkación de tp basada en la severidad , cuya importancia ha sido 

demostrada por más autores (Kass et al,1985; Oldham,et al,1992; Dolan et 

al,1995). Tener un mayor número de tp y ser de distinto grupo (A, B o C, del 

DSM-IV, por ejemplo) supone una tendencia a incrementar la severidad del tp. 

Se rescata de la nomenclatura del ICD-10 la acentuación de la personalidad, o 

dificultad de la personalidad, como nivel subumbral de personalidad, que hace 

más vulnerables a los estreses a los pacientes. 

Rutter (1987) refiere que la mayoria de pacientes con tp chicamente 

significativos tienen una mezcla variable de tp antisocial, borderline, histriónico 

y narcisista. Nosotros observamos esta comorbiidad en la muestra distímica 

(hktriónico y narcisista) y en la asociada (distimia más tpd) en parte. 

Otros autores relacionan la severidad de los tp con la asociación con otros tp: 

depresivos, autolesiones, estados de ansiedad, abuso de sustancias y trastornos 

de la alimentación (Higgit & Fonagy, 1992). En nuestro estudio, como ya se ha 

mencionado, observamos una asociación del tpd con más de 3 episodios 

depresivos, y de la diitimia con depresión doble (más de un episodio depresivo 

y diitimia). El abuso de sustancias, por exclusión, y los trastornos de 

alimentación, por escasa presentación en la muestra, no nos sirven de 

comparación. Los trastornos de ansiedad si están presentes, auque esta variable 

no se ha investigado en esta tesis. 
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Si hiciéramos una abstracción de tanta literatura sobre este tema, y tan poco 

acuerdo, tal vez nos podríamos quedar con estos nombres que se parezcan algo 

al tpd: depresih caracterológgica (Akiskal et al. 1978) trastorno del espectro 

afectivo (Widiger et al.1989) o síndrome general neurótico (Tyrer, 1992). 

Merece la pena reflexionar sobre el siguiente párrafo de uno de los equipos 

punteros defensores del tpd (Hiischfeld et al.1989): 

“... Esto apunta a la dificil cuestión de qué significa realmente premorbidilidad. 

Dado que los estados subsmdrómicos son probables a szr de larga duración, 

@mo pueden estos estados separarse conceptual y operacionalmente de las 

anormalidades de la personalidad ‘7.~ Tienen los individuos rasgos de 

personalidad anormales (quizás, trastornos de personalidad), o tienen estados 

afectivos crónicos (subsindrómicos)? flay akguna diferencia ? En este punto no 

tenemos respuesta a estos problemas controvertidos.“. 

Sigue siendo diicil hoy en día ver el grado de secuelas o efectos escara de la 

depresión previa, en contraposición con el efecto previo de la personalidad 

premórbida (con mas neuroticismo) sobre el estado depresivo. 

Judd y Akiikal(2000), en un estudio longitudinal de pacientes depresivos, 

siguen abogando por el modelo espectral, pero dentro de lo afectivo. Observan 

con métodos epidemiol6gicos y pohsomnográfcos, que el curso de la dm es un 

continuum en el que varía la severidad sintomática. Muchas veces veremos 

distimia, o depresión menor, o trastornos depresivos subumbral en el transcurso 

de los anos. Observan que los síntomas 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 años, Alnaes et al (1997), 

encontraron que: los tp. borderline y rasgos dependientes de personalidad 

predecían recaidas de d.m., y que los tp. borderline y evitativo predecían el 

desarrollo de nuevos casos de d.m.. Hipotetizaban estos autores que “ la 

existencia de tp. dirigía a acontecimientos vitales negativos , los cuales 

contribuirían al desarrollo de depresión en individuos con tp., debido a sus 
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desfavorables estilos de afrontamiento”. 

PhiUips 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 más de tipo rasgo que estado. 

Más estable, durable y resistente al cambio y al tiempo que los síntomas 

distímicos. Los cambios inducidos por la medicación en el tpd. no son tan 

rápidos y dramáticos, ni afectan todos los dominios del tp (ej. conductas, 
. . 

relaciones, cogniciones y auto- concepto). Esta autora también sugiere que la 

psicopatología central de la personalidad depresiva puede ser primariamente 

cognitiva, mientras que la diiimia es más afectiva y vegetativa. 

Hay autores que postulan una configuración estado- rasgo, en la que el estado 

sería eI episodio depresivo mayor y el rasgo la distimia. Sería como otra 

alternativa al debate entre las relaciones entre la expresión episódica 

caracterológica de la depresión. Así, la distimia ( y no el tpd) representaría el 

extremo patológico de la dimensión normal de personalidad depresiva o 

neuroticismo (McLean et al,1995). Vemos que no sacarían de la normalidad a 

la pd, y donde nosotros vemos a ésta dentro del espectro dimensional, ellos 

colocarían a la distimia. 

Se postula la diticultad de diferenciar lo que son rasgos de personalidad y 

sintomas afectivos menores duraderos. KIein et al( 1993) proponen cambiar el 

foco del contenido al proceso: desarrollar conceptos del ánimo como 

regulación 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 relación con las metas; 

y la función ylo organización de las percepciones del self y los procesos 

cognitivos. Buscar una mayor diferenciación de los componentes claves de la 

personalidad (en categorias afectivas y no afectivas); y también mejor 

diferenciación de los síntomas afectivos: su función adaptativa (Kupfer et 

al, 1989), contexto transaccional (Wiener, 1989), y/o su modo de expresión. 

208 



Como ya se ha dicho, se hace necesario que los rasgos de personalidad 

depresiva sean parcialmente independientes de la depresión, si queremos 

introducirlo como trastorno del eje II. Es el caso de los items “pesimismo, 

remordimientos”, que están incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la 

depresión (Hartlage,l998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan 

depresivos enremisión de la normal&@ y que no requieran un estado depresivo 

para manifestarse. La reactividad negativa, remordimientos y ser abnegado, por 

ejemplo, diferencia pacientes deprerivos antiguos de nunca deprimidos, por lo 

que pueden ser más rasgos que concomitantes depresivos (Hartlage et a1,1998). 

Concordamos con Phillips et al.( 1995), los que realizaron el estudio de campo 

del DSM-IV , en la posibilidad de añadii más items a los criterios operativos del 

apéndice para tpd: 

- “es tranquilo, introvertido, pasivo y no asertivo”, dado que así lo hemos 

encontrado en nuestro estudio. También es defendido por otros autores 

(Schneider,1923;Berliner, 1966;Laughlin, 1967;Akiskal, 1989;Simons, 1986). 

- añadir al item 5” del DSM-IV (“es negativista, critico y juicioso hacia los 

demás”) 10 siguiente: “aunque tales pensamientos son dificiles de expresar a 

menudo y los guardan para sí mismos”. Esta modficación es compartida por 

otros autores (Laughlin 1967; Kemberg, 1987, Berliner, 1966; Kahn, 1975). 

El sesgo de la cronicidad de la depresión a la hora de valorar el componente 

rasgo del estado en la personalidad depresiva, ha de tenerse en cuenta. 

Nos importa la validación externa de estrategias tales como: el curso de la 

enfermedad, la historia familiar, los marcadores biológicos y la disección 

farmacológica (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 depresión: separar síntomas vegetativos o conductuales, de 

los englobados en procesos interpersonales, cognitivos o trastornos del 

autoconcepto. 



La personalidad depresiva y la distimia son construcciones que se superponen, 

pero que no son isomórlicas. El tpd no está completamente absorbida por las 

categorías de trastornos del animo. El tpd es algo distinto de la distimia y de 

la h pero tiene fuertes lazos familiares con los trastornos afectivos mayores. 

Estas conclusiones sugieren la necesidad de revisión de la nomenclatura 

corriente. Las soluciones posibles serían: 

1. Agregar una nueva categoría de trastorno de personalidad depresiva; 

2. Ampliar el criterio de diitimia para incluir pacientes con personalidad 

depresiva. 

En el apéndice del DSM-IV se aboga por este último criterio al proponer para 

la distimia mas variables cognitivas e interpersonales: pesimismo, aislamiento 

social, culpa, rumiación, irritabilidad. Estas variables también están incluidas en 

la detinición de distimia de la ICD- 10. 

Hay también propuestas de ampliar el criterio A de la distimia (animo depresivo 

la mayoría de los días durante 2 años...) para incluir la anhedonia o perdida de 

interés o placer, que es más visto en los hombres (Klein, 1990). 

3. Incluir el modelo dimensional o de espectro afectivo:el tpd y la distimia son 

constructos relacionados, que están en un espectro uno con otro; el tpd es una 

variante de trastornos afectivos del eje 1, pero en forma de rasgo 

caracterológico-temperamental; la cual se relaciona y puede predisponer a los 

trastornos afectivos del eje 1. Esta relación espectral ser% similar a la que se da 

entre esquizofrenia y tp esquizotípico, y trastornos de ansiedad y la inhición 

conductual. Apoyarían este modelo los estudios familiares que relacionan tpd 

y diiimia. 

¿cómo diferenciarlo del espectro depresivo crónico?, ¿cuales son las 

dimensiones subyacentes psicopatológicas y neurobiológicas? La baja 

afectividad positiva y alta negativa, que proponen Watson y Clark (1995) para 

el tpd, no se distingue de algunos trastornos de ansiedad crónicos (tp evitativa, 

fobia social) (Bums & Eidelson1998). 
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Davidson (1992) hipotetiza que la diátesis para la depresión se deriva de un 

temperamento basado en una conducta de acercamiento (approach behavior) de 

bajo nivel, que se CorresponderIa con la relativa hipoactivación tiontal. 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 dimensión básica de 

personalidad (John 1990). Como hemos visto, diversos autores han demostrado 

su relación con tpd: en el big-five (Goldberg,l SSO), Eysenck y su factor 

neuroticismo (1986) y la dimensión 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 tesis), no está claro si el constructo de tpd sea 

simplemente una representación clínica 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), mas 

emocionalidad negativa e incapacidad de experimentar emociones positivas. 

Rasgos como,“crItico de los demás o de sí mismo, amargado, moralista, 

introvertido”, se asocian con deterioro, historia familiar de depresi6n, mas 

especIficos de tpd. El tp borderline o dependiente se asociará mas con 

depresiones con relaciones de dependencia interpersonal, el tp evitativo y 

obsesivo-compulsivo con rasgos autocríticos y no tan interpersonales. 

El hecho de que se hayan encontrado otros tp en la distimia (histriónico, 

narcisista, antisocial) aparte de los que se solapan nos puede hacer pensar en 

su parecido con los tp que se ven en los trastornos bipolaresSe parecerIan mas 

a los temperamentos hipertímicos, irritables y ciclotímicos de Akiskal, y a la 

emocionalidad positiva o extraversión. Aunque en nuestro estudio no hayamos 

incluido los bipolares, coincidiios con los tp de otros estudios. Distintos 

modelos de tp se asocian con distintos tipos de trastornos del animo, con lo que 

se podrIau considerar como marcadores de vulnerabilidad (Gunderson et 

al, 1999). De nuevo se sustenta la interrelación y diticil separación de trastornos 

del eje 1 y II. Como si las fuentes genéticas de los trastornos del eje 1 se 
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entendieran mejor por su expresión fenotípica de rasgos de personalidad mas 

duraderos. 

La distimia y el tpd no serían exclusivas mutuamente en el modelo espectral, 

sino que su comorbiidad sería lo normal. Pero esto no implica que el concepto 

se invalide. 

Klein (1990) sin embargo ha informado que solo hay una modesta 

superposición (30%) entre sujetos cuidadosamente diagnosticados y que 

pre,entan un tpd o una diiimia. Ese autor encuentra algunas diferencias entre 

los sujetos con tpd pura (p. Ej. Sexo masculino, síntomas medianos de 

depresión, menos trastornos bipolares en familiares) y aquellos con distimia. 

Esto sugiere que el tpd puede ser un constructo verdadero y válido y/o un 

subtipo, en el que los síntomas están crónicamente asociados con rasgos de 

personalidad, determinados temperamentalmente. 

La noción de tpd (o personalidad depresiva), puede muy bien ser representada 

como el cruce de caminos entre la personalidad y la depresión, donde el 

constructo de personalidad y el de depresión están esencialmente unidos dentro 

de una entidad clínica y conceptual. El humor depresivo o los rasgos, son 

representados como rasgos crónicos, estables de la personalidad, esto significa 

que la estructura del carácter es depresiva. 

Klein también lo sustenta, y aiirma que puede ser útil extender el concepto de 

espectro afectivo para que incluya condiciones menos sintomáticas y mas 

basadas en rasgos, como el tpd,, particularmente en estudios de alto riesgo 

genéticos/familiares para el cuadro. 

Hoy por hoy no se discuten los criterios básicos que den validez a los 

diagnósticos de trastornos psíquicos (Robi, 1970): la fenomenología clínica, 

genética, curso y respuesta al tratamiento del trastorno. 

Hemos investigado en esta tesis doctoral la clínica y el curso. La genética, sólo 

indirectamente, a través de la psicopatología familiar. 

A través de estudios longitudinales (pine et al, 1998), se ha comprobado la 

asociación de los trastornos depresivos y ansiosos en adolescentes, con 
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episodios recurrentes en la edad adulta temprana. La mayoría de los trastornos 

depresivos y ansiosos de los adultos jóvenes, pueden estar precedidos de esos 

mismos trastornos en la adolescencia. 

Se han propuesto varios modelos teóricos para explicar la comorbilidad o 

coexistencia de trastornos del Eje 1 y II al mismo tiempo (Lyons et al, 1997). Se 

basan en la etiología, patoíisiología y la clínica de los tp. y trastornos del Eje 1. 

Creemos que el modelo ” espectro de severidad “, donde ponen el ejemplo del 

tp. esquizotípico y la esquizofrenia; y el modelo ” factor de riesgo, o , . 

predisposición, o diátesis “, en que relacionan el tp. dependiente y la depresión _ 

mayor, son los dos que más se adaptan a la relación 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 etiológico, y gravedad en el 

patofisiológico. El individuo con mayor gravedad y severidad, tendrá más 

síntomas (p.e., esquizokenia), que el de menor gravedad (p.e., t.p. 

esquizotipico). Además, los familiares de primer grado tendrán un riesgo mayor 

de tener los dos trastornos, que los familiares del cuadro menos severo (t.p. 

esquizotípico). Sugieren los autores, que los pacientes con los dos trastornos 

tienen mayores niveles de vulnerabilidad. Aún así, otros consideran los tp 

esquizotípico como pródromos o síntomas residuales de la esquizofrenia. 

Una variación de este modelo sería la dimensión cualitativa, las diferencias en 

la vulnerabilidad y flexibilidad (o no rigidez) individual, que determinaría el 

desarrollo de los síntomas: p. e., el trauma como determinante del tp. hderliie 

y del trastorno por estrés posttraumático; ambos se incluirían en el espectro de 

psicopatología derivada del trauma, pero sin una misma dimensión de severidad. 

El 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., el tp. dependiente y la dm.). Aunque sus etiologías y patotisiologias sean 

distintas, la predisposición del tp. ( a través de una mayor probabilidad de 

estresores psicosociales o por el aumento de la sensibilidad hacia ellos) favorece 

la implantación posterior en el tiempo de la depresión. Los familiares de los 
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pacientes depresivos no tendrían más posibilidad de tener un tp. dependiente, a 

no ser que también lo tuvieran los mismos pacientes. 

El estudio de la comorbiidad entre los tp. y los del Eje 1, ha de reunir una serie 

de condiciones: 

- Preferible que sea prospectivo y no transversal, 

- Determinar, a ser posible, datos etiológicos y patofisiológicos; 

- Buscar psicopatología familia (aspecto genético y ambiental); 

- Detectar la clínica, no sólo los diagnósticos categoriales, sino también !os 

rasgos dimensionales. 

El objetivo de esta tésis era la diferenciación del tpd de la dktimk, aún sabiendo 

que muchos autores lo descartan: por falta de diferenciación conceptual y 

empírica del tpd y distimia en los casos más patológicos, de distinción del 

temperamento normal en los menos patológicos, y en su falta de especiticidad 

resultante (Ryder y Bagby,l999). 

V- CONCLUSIONES: 

1) Conclusiones: 

1) 
La distimia y el trastorno de personalidad depresiva (tpd) son 

constructos distintos. Se diician en la teorIa o cuestiones conceptuales, y en 

la clínica (diagnóstico dimensional y comorbilidad). 

2) 

Aunque son frecuentes las coincidencias y solapamientos, no implica que 

sean lo mismo, sino que es muy Cecuente que sean comórbidas. Obtenemos en 

ésta tésis que del tpd, el 44,6% eran distímicos; y de estos, el 56,8% tambikn 

tenían tpd. 
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3) 

La comorbiidad con otros tp, que suele indicar signo de severidad, se 

incrementa cuando se asocia el tpd a la distimk tp pasivo-agresivo, evitativo, 

esquizoide, dependiente, depresivo, borderline, agresivo. La estabilidad 

emocional (cuestionario big-five) también se correlaciona más con la muestra 

asociada: control de emociones y control de impulsos inferiores a lo normal. 

Son casi específicos dentro de la comorbiidad: con la di el tp histriónico 

y algo menos el tp agresivo; y del t~$: el tp autodesvalorizadc, depresivo y 

esquizoide (más con cuestionario mcmi-III), y algo menos el tp evitativo. 

4) 

Se da una alta tasa de comorbilidad con otros tp tanto en la ditimia 

como en el tpd. En éste destacan la asociación de 3 tp del mismo grupo (sobre 

todo el C). En la distimia predominau sobre el tpd la asociación de 2 tp de 

grupos distintos (más el B y C), mayor frecuencia del tipo B y de la asociación 

AmásB. 

5) 

Se ban encontrado predictores especíticos del tpd: factores que 

aglutinan: 

a) lo dependiente, depresivo, evitativo, autodestructivo, esquizoide, y 

borderline. 

b) borderline, autoderrotista, evitativo y esquizotípico. 

c) depresivo, esquizoide y sexo masculino. 

Los intentos de suicidio son especiíicos del tpd en contraposición con la 

distimia. 

Son predictores especíticos de distimia (más en relación con el grupo 

ByA): 

a) narcisista, antisocial, esquizotípico y paranoide. 

b) obsesivo-compulsivo y evitativo. 

c) borderline, narcisista, paranoide y pasivo-agresivo. 
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6) 

Según los subtipos de la escala depresiva, y en orden de menor a mayor 

gravedad, observamos las siguientes diferencias 

- cuanto más sacticado: en tpd: más evitativo. En distimh más borderline. 

- cuanto más introvertido: en tpd: más esquizoide y dependiente. En distimia: 

más paranoide. 

- cuanto más negativista: en tpd: más bktrihico, borderline (y varón). En 

distimk más esquizotípico. ‘I 

- cuanto más pasivo: en tpd: más esquizoide y pasivo+gresivo. En distimia: más 

esquizoide y obsesivo-compulsivo. 

Se da una correlación negativa dentro delti entre pasivo (el más estable en el 

tiempo, y asociado a introvertido en tpd) y negativista (más asociado con 

distimia, y con introvertido). 

En el tpd destaca más Ia baja autoestima, y en la dítimia el negativismo. 

7) 

A pesar de la altafkcuencia de comorbilidad del tp obsesivo-compulsivo 

con tpd y distimia, solo en esta destaca un factor predictor: en asociación con 

tp evitativo. Luego no parece oportuno incluir este componente en la definición 

y chica del tpd. En este sentido, apoyamos la idea de otros autores de separar 

en un eje distinto del C el tp obsesivo-compulsivo. 

8) 

Sehademostmdo Iaíiabilidadyconsistenciadelaentrevistadetrastomo 

de personalidad depresiva (Gunderson et al, 1994) (adaptada al castellano para 

la realización de ésta tésis) para detectar y clasihw este trastorno de 

personalidad. Tal vez sea necesario en estudios posteriores aumentar el punto 

de corte del diagnóstico positivo. 

9) 

A nivel dimensional, es necesario especiticar 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, crítico de los 

demás, dependiente, pasivo. 

- tranquilo , introvertido, pasivo y no asertivo. 

10) 

Es necesario incluir este trastorno de personalidad como nuevo adido 

a las clasiicaciones actuales: sea como nuevo tp del eje II del DSM-IV; sea 

dentro del trastorno distímico en la CIE-lC> pero con una clara diferenciación. 

Es discutible si esta fuera tan grande comosepararse, dado que en el (XE-10 no 

se contempla la separación con los tp. 

11) 

Tal vez la cuestión anterior se solucionara con un nuevo abordaje 

los sistemas de clasiticación. Los trastornos afectivos y el tpd incluidos en un 

espectro o continwm. En éste, el tpd estaría en un nivel bajo-medio-grave, 

según su severidad sintomática, curso y comorbilidad. La distimia también sería 

susceptible de evohxiones distintas y ocuparía su lugar en el espectro. En 

principio no está claro si antes o después del tpd: más grave que el tpd por su 

asociación con tp de otros grupos y severidad sintomática crónica. Pero también 

observamos que el tpd tiene mas intentos de suicidio y antecedentes de 

episodios depresivos múltiples. La comorbilidad del tpd sería de menor 

gravedad, mas con otros tp del grupo C.. 

12) 

Al comprobarse en esta tésis doctoral la diferenciación de los 

constructos, no debe indicar que sea tan fácil: la muestra es algo pequeña (á 

pesar de que inicialmente fuera mucho más amplia, pero había que buscar el tpd 

puro), la literatura (también muy escasa en estudios bien hechos y en muestras 

prospectivas de tpd) es muy divergente y poknica. Creemos que lo importante 

es tener en mente delante del paciente: que éste puede ser distímico, puede tener 

tpd o ambas cosas; pero que estas entidades no son lo mismo. Ni el tratamiento 

ni el pronóstico coinciden, aunque no se incluye estas variables en el presente 
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trabajo. 

2. INVESTIGACIÓN FUTURA : 

1) 
Será preciso la realización de más estudios para validación de la 

entrevista semiestructurada del +d.. 

Se han criticado los análisk estadísticos tradicionales como causantes de la 

falta de acuerdo de las dimensiones de tp. La crítica es tanto para el modelo 

lineal general (no distribución normal de variables o no combinación aditiva 

lineal), como el utilizado en esta tésis, el analisis factorial: dimensiones 

ortogonales arbitrarias, dependencia del numero de variables medidas, del valor 

absoluto de las intrercorrelaciones y de la interpretación arbitraria de las cargas 

factoriales (Pukrop et a/1998). 

Aparte de la entrevista de tpd utilizada aquí, 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 

disfimcionales (DAS) y sobre el cuestionario de pensamientos automáticos- 

revisado (ATQ-R). 

2) 

Se realizaran más estudios longitudinales que confirmen la especificidad 

de determinados tp. con trastornos del Eje 1; más entre los grupos o clusters (A, 

B y C) que dentro de ellos., ya que sc da mucho solapamiento o comorbilidad. 

Los tp. como formas subsindrómicas crónicas específicas de algunos trastornos 

del Eje 1; los rasgos de personalidad como nexos causales de la mayor 

vulnerabilidad a contraer trastornos psíquicos, o la existencia de factores 

etiológicos comunes entre trastornos comórbidos de los Ejes 1 y II,..., todas 

estas cuestiones se deberán investigar en adelante. 
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3) 

Sustituir los sistemas de clasi6caciónactuaIes de criterios operacionales 

, eliminando el eje II del DSM-IV, y en su lugar: dimensiones de personalidad 

de mayor o menor orden, según rasgos hbles (Livesley et al,1998); ó, a través 

de un modelo mixto dimensional y categorial sobre un continuum , reducir los 

tp a 4 categorías: A (extraño o excéntrico), B (extravagante o dramático), C 

(ansioso o temeroso) y personalidad obsesiva o auan&tica. 

Algunos autores proponen un continuum entre la personalidad normal y los tp, 

y entre la personalidad y trastornos clínicos que no tienen nada que ver con la 

patologíadelcarácter (Clark y Watsou,1999b). Propuguaunataxonomía basada 

en la personalidad, en la que los trastornos se agrupan segúu sus dimensiones 

básicas subyacentes: ej. trastornos con neuroticismo extremos serían los que 

afectan alánimo, ansiedad, somatización, tp borderline, evitativay dependiente. 

Formarían la categoría de “trastornos del disth”. Dentro de ella habría 

subgrupos con otras dimensiones (baja extraversión agrupa& a depresión y tp 

evitativo). 

Esta aproximación dimensional integrada de personalidad y psicopatología 

(Clark et al,1999b) se basaría en lo biológico, psicológico y social. 

Un sistema de clasificación jerárquico o dimensional haría más fhcil la 

separación del tpd del estado depresivo crónico o subclínico. Se escoja uno u 

otro modelo, lo que importa es identificar la personalidad como un componente 

separado de posible patología, independientemente de la evaluación del estado 

mental. Un anhlisis funcional de la personalidad y aproximación orientada hacia 

los problemas puede mejorar la identiticación del trastorno. Evaluar los 

sentimientos, pensamientos y conducta, además de buscar el examen del estado 

mental y la patología de la personalidad (Gunn, 2000). 

4) 

Un solapamiento existente entre tpd y ditimia dificulta la distinción 

cuatitativa, pero hay casos de tpd que no son diitimia y los makliignosticamos 

como tales. No debemos confundir una disrregulación del áuimo, con una 
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patología en la manera de pensar, sentir y relacionarse con los demás, que 

también puede tener afectado el ánimo. 

Sivemosennuestranosologíaotroscuadrosmixtos(trastomoesquizoafectivo, 

trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno por estrés posttraumático, 

trastorno conversivo, hipocondriasis), sin límites claros, no hemos de ocultar un 

tpd dentro de la distimia como si todo fuera distimia. 
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TABLA 1: 
Análisis factorial para p.d., t.p. scid y mcmi: 

Regresión logistica de p.d., t.p. scid y  memk 

-2 Log Likelihood 74.175 
Goodness of Fit 65.085 

Model 

Chi-cuadr. df Significancia 

25.361 11 .0081 
Predicción 

ninguna de los ddepresiva person Percent 
correcta 

Observada 
ninguna de los d 

depresiva person 

n 1 d 
+---------------+---------------+ 

n 1 34 1 8 1 
f---------------+---------------f 

d 1 11 1 20 1 
f---------------+---------------+ 

global 

80.95% 

64.52% 

73.97% 

2.51 



______------__-_-_-___ Variables e* la Ecuacion ----_-_-_______________ 

Variable 

FACl- 
FAC2-1 
FAC3-1 
FAC4-1 
FAC5-1 
FAC 1 
FAC7-1 
FAC8-1 
FAC9-,I 
FACl 1 
FACll-1 
constant 

B S.E. Wald df Sig 

.2845 .3053 .8680 1 .3515 
-.7362 .2997 6.0354 1 .0140 

.1285 .3482 .1362 1 .7121 
-.6953 .3305 4.4243 1 .0354 
-.3400 .4642 .5366 1 .4639 
-.2193 .2784 6206 
-.9541 .4122 5:35so 

1 .4308 
1 .0206 

.4865 .3162 1.6726 1 .1959 
-.0187 .3109 .0036 1 .9521 

.1505 .3187 .2229 1 .6369 
-.5565 .3568 2.4333 1 .1188 
-.4544 .3147 2.0846 1 .1488 

R 

.oooo 
-.2014 

.oooo 
-.1561 

.oooo 
.oooo 

-.1837 
.oooo 
.oooo 
.oooo 

-.0660 

Exp(BJ 

1.3290 
.4790 

1.1371 
.4989 

7117 
:s3030 
.3851 

1.6266 
9815 

1:1624 
.5732 

Tabla IIb: misma regresion que la IIa, pero reestimando los factores 
significativos (2,4,7, y se incluye el 11 por su tendencia a serlo).- 

Total number of cases: 73 (Unweighted) 
Nmber of selected cases: 73 

Dependent Variable.. DDD subgrupos 

-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Loa Likelihood ~ 

Goodness of Fit 

Model 

Predicción 

78.720 
66.829 

Chi-Square df Significancia 

20.816 4 .0003 

correcta 

Observada 
ninguna de los d 

depresiva person 

ninguna de depresiva person 

n 1 d 
+---------------+---------------+ 

n 1 32 1 10 1 
+---------------+---------------+ 

d 1 13 1 18 I 
+---------------+---------------+ 

global 

Percent 

76.19% 

58.06% 

68.49% 

____________________-- Variables in the Equat-on -------------------_--- 

Variable B S.E. Wald df Sig R ExplB) 

FAC 1 -.6270 .2707 5.3634 1 .0206 -.1838 .5342 
FAC4-1 -.5541 .2873 3.7207 1 .0537 -.1315 5746 
FAC7-1 -.9533 .3679 6.7147 1 .0096 -.2176 :3855 
FACli 1 -.6012 .3185 3.5622 1 .0591 -.1253 .5482 
con&& -.3530 .2874 1.5078 1 .2195 

252 



TABLA m: 
AoPlisii factorial psra p.d y distimia, eon tp(seid). 

r 

I 
SfNO 
agresivo 
biprJlar.mcmiiii 
TPEPT-MCMI-III 

intentos de S"ickiiO 

i"Qre?Qs psiquiáhi~ 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

an,eceden,es personales 

SCDll:ObSeSi"O 

SCID-9:dependiente 

SCD-,,:WiWhO 

SCID-ll:pasi~gresivo 

SCID-8:auiodes(rucvo 

SCID-II:bwd&ine 

SCIPIk~tisoád 

SCID-ll:hktn6nim 

SC,DJ,:"ardsisk! 

SCID-ll:esq"izoide 

SCID-ll:esquizdipico 

SCID-ll:paranoide 

Extratiion MeVlad: Pdncipi 
Rotaüon Metkd: Vadmax~ 

1 2 
1.277E-02 -2.75E.02 

413 $.742E-02 

6.36E-02 5.197E-02 

217 ,166 

,349 ,312 

,760 3.466EC12 

-8,86E:-03 3.816E.03 

,501 -8.66E-02 

,258 ,103 

-1.62E-02 4.393E-02 
-.135 ,145 

-321 -.451 

3.513E-02 -9.14E-02 

,108 -8.64E.02 

-.285 456 

-1.ZQE02 -3.iZE62 

.129 443 

-3.02E-02 6.316E-02 

-.lOO ,801 

-.156 ,102 

:ompm%t Analysis. 
h Kaiser Nommlization. 

3 
-4.39G02 -1 

-.118 

!.989Ed2 

,346 3. 

-8.25E62 9. 

429E03 

-$.6OE-02 

-6.03E-02 

,170 

560 
,550 

,255 

,572 

SE.5 

1.934E-02 

-2.75E-02 

6.263E-02 

8.194B02 

8.608B02 

-9.5SG02 L 

A 

4 
7.26E-03 

,107 

,154 

263E-02 

166E-02 

2.70E-02 

-.186 

-398 

,282 
-.107 

,315 

,124 

.171 

-.l47 

.206 

,118 

,630 

,173 

.181 

2 

,174 

-1.63E-02 

.289 

-.145 

1.640B02 

-.163 

,164 

459 

-.188 

1.722603 

U41E-02 

,313 

-.,16 

5.48E02 

,739 

1.9SOE-02 

.120 

8.17E-Oí 

l.lllE-O: 

1.46E-02 
-.132 

,350 

.876E.02 
,546s02 

6.94E.L .: 

.272 

-.l33 

,f;.b7E-02 

,3.61E-02 

,136 

-.263 

,180 

,246 

-.,62 

,148 

358 

,183 

-2.83E.02 

TABLA Iv: 
Regresión logística para p.d., tp. (scid): 

-2 Log Likelihood 85.445 

Goodness of Fit 71.131 
Chi-cuadr. drc Significancia 

Model 14.090 8 .0794 

Predicción 
ninguna de los ddepresiva person Pt?rC@nt 

correcta 
n 1 d 

Observada +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 31 1 11 1 73.81% 
+---------------+-----------------+ 

depresiva person d 1 15 1 16 1 51.61% 
f---------------C---------------+ 

OVer. 64.38% 

-_____________________ Variables e* la Eqfacion _--___-_-_-_-__________ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl- .0895 .3663 .0597 1 .8070 .oooo 1.0936 
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FACZ-1 
FAC3-1 
FAC 1 
FAC5-1 
FACG-1 
FAC7-1 
FAC8-1 
constant 

.1789 .4851 .1359 1 .7123 .oooo 1.1958 
-.6572 .2728 5.8045 1 .0160 -.1955 5183 
-.2889 .3203 .8138 1 .3670 .oooo :7491 

.4172 .2924 2.0362 1 .1536 .0191 1.5177 

-.3687 .2928 1.5856 1 .2080 .oooo 6916 
.3083 .3211 .9219 1 .3370 .oooo 1:3611 

-.4194 .3045 1.8970 1 .1684 .OOOO .6574 
-.2510 .2989 .7050 1 .4011 

TABLA Va: 
Regression logistica de dkknia, mismos componentes previos: 
-2 Log Likelihood 53.065 

Goodness of Fit 53.449 
Chi-cuadr. Df Significancia 

Model 22.608 8 .0039 

Predicción 
ninguna de los ddistimica, no de Percent 

correcta 
n 1 d 

Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 

+---------------+-------------+ 
distimica, no de d I 9 1 10 1 52.63% 

+---------------+---------------+ 

global 80.33% 

---------------------- Variables en la Ecuacion _-_-_-__-_------------- 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exe 

FACl- .1280 
FAC 1 -1.2569 
FAC3-1 .0604 
FAC4-1 -.3909 
FAC5-1 .4717 
FACó-1 .2383 
FAC7-1 -2.1151 
FAC8-1 .8003 
constant -1.6052 

.4371 
9407 

:3642 
4366 

13774 

.5373 

.7502 

.5630 

.5294 

.0857 
1.7853 

.0275 

.8015 
1.5622 

1967 
7:9493 
2.0208 

9.1937 

.7697 

.1815 

.8683 

.3706 

.2113 
6574 

:004a 

.1552 

.0024 

.oooo 1.1365 

.oooo .2845 

.oooo 1.0623 

.oooo .6765 

.oooo 1.6027 

.oooo 1.2691 
-.2804 .1206 

.0166 2.2263 

TABLA Vb:misma regresión previa, pero con solo 3 factores: 

Total number af 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 .0003 
Predicted 
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ninguna de los ddistimica, no de Percent 
correct 

n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 38 1 4 1 90.48% 
+---------------+---------------+ 

distimica, no de d 1 9 1 10 1 52.63% 
+---------------+----~~~~~~~~~~~+ 

Overa11 78.69% 

_-_-_-_-_-----_---_-__ Variables in the Equation ----------------------- 

Variable B S.E. Wald df Siq R Exp(B) 

FACZ 1 -1.3451 7977 
FAC7-1 -2.1206 :6849 

2.8436 1 .0917 -.1056 .2605 
9.5864 1 .0020 -.3166 .1200 

FACE- 9411 
-1:6702 

.5204 3.2697 1 .0706 .1295 2.5627 
constant .4670 12.7898 1 .0003 

Tabla VI: Análisis factorial para t.p.(mcmi): 

r 
576E-02 ,113 f 

,119 4.WE-02 

-.303 .1x 

33(1E-02 4.56OE.02 

4.52E-02 -966E-02 

,228 7.ot6E-03 

.#Ll ,139 

,649 -.169 

,673 3.14E-02 

-522 2.742E-02 

-521 -9.11E-02 

~214 -243 

I .26oE-o3 .280 

-.H7 .139 

,123 -.381 

267 283 

L5WE-02 .3c4 

5.475EO2 ,128 

-9.,OE-02 1 ,765 

I carpcnenl Alalysis. 
ilh Kaise Ncmmlítim. 

3 
3.52E.02 
1.882EO2 
1.66oE-02 

,102 

,305 

3.868E-02 

~278 

1.1EoE-02 

,322 

-.loo 

1.435602 

-.159 

-.259 

,153 

-2.05EU2 

-397 

,621 

.2w 

3235E-02 

.a36 

5.85E-02 

-%r 

3.859EU2 

l.489EM 

-.131 

-9.09E-02 

,347 

,750 

-.245 

-9.95E-02 

-.141 

%?6lEO2 

-.,m 

-3.48E-02 

742lE-02 

~287 

,315 

2.503E-02 

-9.3ZE-02 

Tl29 

-.109 

9.790&02 

;i- 

t 
--+ 

i.251E-02 

-8.27E-02 

I .654E-O2 

-.141 

-.ma 
-5.9EEU2 

.437 

,402 

,247 

-8.45EO3 

1.311E-02 

6.8aE-02 

,601 

.662 

,312 

-4.22E-02 

1.179GO2 

8.7OE-02 

,143 

,253 

7 
5.79E-02 

1.506E-02 

!.465E-02 

,788 

.Yx 

-9.,ZE-02 

6.44E.02 

3.58lE-02 

-2.86EO2 

7.971E-02 

,358 

-2.33E-02 

,314 

-7.04E-04 

-3.99E-02 

-9.53E.co 

.28¿ 

5.863E02 

225 

1.933E-02 

.2z 

t 

: : 

I 

!  !  

-7.OBEO2 

,858 

3.889E-02 

-.406 

1.014EO3 

I .724E-o2 

-7.89E-02 

-.109 

,311 

-.166 

-.109 

,112 

350 

-.la6 

3.13E-02 

-7.79E-02 

-.144 

1.36oEO2 

,121 

5.259E-02 

TABLA w: 
Regresión logística para personalidad depresiva: 
-2 Log Likelihood 66.416 

Goodness of Fit 66.656 
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Chi-cuadr. df Significancia 

Model 33.120 8 .OOOl 
Predicción 

ninguna de los ddepresiva person Percent 
correcta 

Il 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 33 1 9 1 18.57% 
f---------------+---------------f 

depresiva person d 1 9 1 22 1 70.97% 
+---------------+---------------+ 

global 75.34% 

___-__-_--_-_--------- Variables en la &-.*acion --_----_-------_-__-___ 

Variable B S.E. Wald df Sig 

FACl 1 
FAC2-1 
FAC3-1 
FAC4-1 
FACS-1 
FACG-1 
FAC7-1 
FAC8-1 
constant 

-1.6237 .4367 

-:6691 3784 .3095 . 3292 
.0859 .3237 
.0365 .3492 

-.7895 .3690 
.4958 .3537 
.0237 .3367 

-.5548 .3493 

13.8227 
1.4943 
4.1315 

.0704 
.0109 

4.5775 
1.9648 

.0050 
2.5226 

.0002 

.2216 

.0421 

.7907 
9168 

:0324 
.1610 
.9438 
.1122 

R Exp(B) 

-.3446 .1972 
.oooo 1.4599 

-.1463 .5122 
.oooo 1.0897 
.oooo 1.0371 

-.1609 .4541 
.oooo 1.6419 
.oooo 1.0240 

TABLA VIII 8: 
Regression logistica para la distimia, 7 componentes. 

-2 Log Likelihood 64.422 
Goodness of Fit 59.140 

Chi-cuadr. Df Significancia 

Model 8.682 7 .2613 
Predicción 

ninguna de los ddistimica, no de Percent 
correcta 

n 1 d 
Observada f---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
+---------------+-------------+ 

distimica, no de d 1 13 1 5 1 27.78% 
+---------------+---------------+ 

global 73.33% 

__ Variables en la E,-ua,-ion ~_-~_-_-~_-~_~~_-_----~ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl- -.1737 .3470 .2504 1 .6168 .oooo .8406 
FAC2-1 .0002 .3349 .oooo 1 1.0000 .oooo 1.0002 
FAC 1 -.1296 .3191 .1650 1 .6846 .oooo .8785 
FAC4-1 -.7702 .4691 2.6960 1 .1006 -.0974 .4629 
FACS-1 -.7029 .4157 2.8593 1 .0908 -.1083 .4952 



FACG 1 
FAC7-1 
consfant 

-.2158 .2994 .5195 1 .4711 .oooo 8059 
-.1496 .2976 .2529 1 .6150 .oooo :8610 

-1.0013 .3805 6.9230 1 .0085 

Tabla VID b: Regresión para dihada, can 4 factores: 

-2 Log Likelihood 69.032 
Goodness of Fit 61.880 

Chi-cuadr. Df Significancia 

Model 4.271 4 .3705 
Predicción 

ninguna de, los ddistimica, no de percent 
correcta 

n 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 42 1 0 1 100.00% 
+---------------+---------------+ 

distimica, no de d 1 16 1 2 1 11.11% 
+---------------+--------------+ 

global 73.33% 

-------------------_-- Variables en la Ecuacion --------------~-------- 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl 1 -.1999 .3003 4434 1 .5055 .oooo .8188 
FAC2-1 -.0844 .2637 :1023 1 .7490 .oooo 9191 
FAC3-1 -.1309 .2884 .2060 1 .6499 .oooo :0773 
FAC4-1 -.7609 .4568 2.7743 1 .0958 -.1028 .4673 
constant -.9186 .3524 6.7954 1 .0091 

Tabla VIII c: Regresión para distimia, con solo 2 factores: 

Total number Of cases: 61 (Unweighted) 
Number of selected cases: 61 

-2 Log Likelihood 75.673682 
-2 Log Likelihood 66.889 

Goodness of Fit 61.589 
Chi-Square df Significance 

Model 8.785 2 .0124 
Predicted 

ninguna de los ddistimica, no de eercent 
correct 

n 1 d 
Observed f---------------+--------------f 

ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
+---------------+---------------+ 

distimica, no de d 1 14 1 5 1 26.32% 
+---------------f--------------+ 

OVtZr.311 72.13% 

--------_--------_-_-- Variables in the Equation -~--~_-_--_-~_-~_-~--~~ 



Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FAC 1 -.1214 .4334 2.7714 1 .0960 -.lOlO .4860 
FAC5-1 -.7786 .3847 4.0952 1 .0430 -.1664 .4590 
constant -1.0450 .3326 9.8704 1 .0017 

TABLA 1Xa:Análisis factorial subescalas big-five: 

Rotated Component Matrif 

control emociones 

Component 

1 2 3 4 
-2.52G02 1 ,128 I ,730 I ,114 

-5.29E-02 

.303 

.7@1 

.267 

-.454 

,122 

,813 

,217 

-.107 

.210 

.720 

.248 

545 L .666 

-.335 

4.049G02 

6.386E-02 

.120 

.601 

-9.15E-02 

-.207 

.126 

,132 

,683 

,196 

,138 

-7.19E-02 

-.343 

-Z.OZE-02 

.224 

.271 L 9.675E-02 

,149 

-3.47E-02 

,720 

,826 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization 

a. Rotation converged in 7 iterations. 

TABLA Mb: 
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Rotated Component Matrif 

CCWllpCNlelli 

1 2 3 
energia -9.07E-02 .144 ,863 
dinamismo 5555E-02 .lOl .852 

dominancia 6.405E-03 -.174 .472 

afabilidad .821 ,227 3.862E-02 

cooperación ,720 -512E-02 .180 
cordialidad ,713 ,161 -.228 

tesón 3.162C03 9.161E-02 -6.71E-02 

escrupulosidad ,275 .147 -4.8.5é-02 

perseverancia .2.767E-02 2.573E-02 ,266 

estabilidad emocional 5.698E-02 7.968E-02 .199 

control emociones -.270 -7.07E-04 .286 

control impulsos ,542 -2.58E-02 -7.50G02 

apertura mental 7.419E-02 ,900 1.960E-02 

apertura cultura ,201 ,770 7.560E-02 
apertura experiencia 2.351E-02 ,780 -6.93E-02 

Etiraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalizadon. 

a. Rotation converged in 6 iterations. 

4 5 
.150 2.084E-02 

1.874E-02 5.753E-03 

#.865E-02 4.480G02 

.Z.ZOE-02 8.046E-02 

-.153 ,191 

,124 2.852E-02 

-.106 .858 

,228 ,718 

-.245 ,620 

,818 -.119 

,738 6.113E-02 

,642 -.124 

-9.49E-03 6.266E-02 

,116 1.538E-02 

-2.65E-02 ,158 

TABLA x: 
Regresión logística pera personalidad depresiva del big-tive: 
-2 Log Likelihood 88.184 

Goodness of Fit 71.679 
Chi-cuadr. df Significancia 

Model 10.236 4 .0366 

Predicción 
ninguna de los ddepresiva person Percent 

correcta 
n 1 d 

Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 32 1 9 1 76.05% 

+---------------+---------------+ 
depresiva person d 1 16 1 15 1 48.39% 

+---------------+---------------f 

global 65.28% 
__----___------------- variables e* la Ecuacion __----_____-______-____ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl- -.1146 .2521 .2073 1 6489 .oooo 8916 
FAC 1 -.0992 .2436 1655 

614243 
1 :6841 . 0000 :9056 

FA&1 .7599 .2998 1 .0113 .2120 2.1380 
FAC4-1 .3675 .2758 1.7755 1 .1827 .oooo 1.4441 
constante -.2686 .2601 1.0662 1 .3016 
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TABLA XI: 
Regresión logística para la diiämia, del big-five: 

-2 Log Likelihood 
Goodness of Fit 

Model 

correct 

Observed 
ninguna de los d 

distimica, no de 

61.369 
58.227 

Chi-Square df Significance 

11.214 5 .0473 
Predicted 

ninguna de los ddistimica, no de Percent 

Il 1 d 
+---------------+---------------+ 

n 1 37 1 4 1 90.24% 
f---------------+-------------f 

d 1 12 1 6 1 33.33% 
f---------------f--------------f 

Overa11 72.88% 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl 2 .0730 .3220 .0514 1 .E207 .oooo 1.0757 
FAC2-2 0043 

:36x 
.3120 .OOOZ 1 .9890 .oooo 1.0043 

FAC3-2 .3384 1.1415 1 .2853 .oooo 1.4355 
FAC4-2 .7727 .3726 4.3004 1 .0381 .1780 2.1655 
FAC5-2 .8632 .3606 5.7309 1 .0167 .2267 2.3709 
consfant -.8474 .3314 6.5389 1 .0106 

TABLA w: 
Anfisis factorial de los items de la entrevista de personalidad depresiva: 
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TARJA xm: 
Regresión logística 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 of Fit 22.513 

Chi-Square df Significance 

MOdel 82.533 8 .oooo 
Predicted 

ninguna de los ddepresiva person 
correct 

n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 41 1 1 1 
+---------------+---------------+ 

depresiva person d 1 1 1 30 1 
+---------------f---------------+ 

Percent 

97.62% 

96.77% 

Overa11 97.26% 

__-------------------- Variables in the Equation -----_----_____________ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exe 

FACl 1 6.8132 3.0363 5.0352 1 .0248 . 1746 909.7560 - 
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FAC2-1 7.2439 3.0365 5.6911 

FAC 1 4.6384 2.4735 3.4396 
FAC4-1 2.7374 1.3431 4.1540 

FAC5-1 3.9491 1.6563 5.6846 
FA&-1 1.7085 1.1369 2.2582 
FAC7-1 2.7553 1.1723 5.5239 
FAC8-1 1.0439 .8216 1.6142 

constant -1.8525 1.1897 2.4248 

.0171 1926 
:1227 

1399.5551 
.0614 103.3831 
.0415 .1471 15.4466 
.0171 .1924 51.8885 
:01ss 1329 .0509 .1882 15.7261 5.5204 

.2039 .oooo 2.8402 

.1194 

TABLA XIV: 
Regresión logislics para La distimia, items de la 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 .0062 
Predicted 

ninguna de los ddistimica, no de percent 
correct 

n 1 d 
Observed +---------------+--------------+ 

ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
f---------------+--------------+ 

distimica, no de ci 1 13 1 5 1 27.78% 
+---------------+--------------+ 

overa11 73.33% 
-~____--~__---~__--~~~ Variables in the Equation --_-----_----___---____ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B) 

FACl 1 .3258 3477 
FAC4-1 .3637 :2903 

7.0898 1 .0078 .2635 2.5239 
1.5694 1 .2103 .OOOO 1.4386 

constant -.5830 .3108 3.5194 1 .0607 

TABLA xv: 

Análisis factorial con mcmi,ascala dep.y big-five: 

COMF’ONJZNTES PRINCIPALES ROTADOS: 
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3 

7 
f  

4 

cip, 
ax 

/ 

TABLA XVI 8: 
Regresión logktica para personalidad depresiva del anSi4s 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 .oooo 
Predicted 

ninguna de los ddepresiva person Percent 
correct 

n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
+---------------f---------------f 

depresiva person d 1 1 1 30 1 96.77% 
f---------------+--------------f 

overa.11 95.89% 
---------------------- Variables in the Equation ____~---___~_~--____~~~ 

Variable E S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 17.3856 9.3487 3.4584 1 .0629 . 1210 35521108 - 
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FACZ 1 .7090 .9722 .5318 
FAC3-1 -1.5452 1.2393 1.5546 
FAC4-1 -4.1211 2.4284 2.8799 
FAC5-1 14.7843 8.4288 3.0766 
FACG-1 10.1195 5.5279 3.3512 
FAC7-1 1.8115 1.7380 1.0864 
FAC8-1 -.9325 1.5827 .3471 

FAC9-1 -.1532 .9323 .0270 
constant -2.8493 1.8310 2.4216 

.4658 

.2125 

.0897 

.0794 

.0672 

.2973 

.5557 

.8695 

.1197 

0000 2.0320 
0000 .2133 
0940 .0162 
1040 2634819.2 

,1165 24823.326 

0000 6.1197 
0000 .3936 

0000 .8580 

TABLA XVIb: Reestimación de la regresión previa: 

-2 Log Likelihood 17.550 
Goodness of Fit 19.672 

Chi-Square df Significance 
Model 81.986 4 .oooo 

Predicted 
ninguna de los ddepresiva person Percent 

Correct 
n 1 d 

Observed +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
f---------------+---------------+ 

depresiva person d 1 2 1 29 1 93.55% 
+---------------+---------------f 

OVer. 95.89% 
----___--------_------ Variables in the Equation ----~~~------__~~-----~ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl 1 10.0015 3.9635 6.3675 1 .0116 .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 
FACG-1 6.2163 3.0744 4.0882 1 .0432 . 1448 500.8512 

consfant -2.2123 .9410 5.5268 1 .0187 

TABLA XV&: 
Regresión lqistica para la distimia, 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 9 .0040 

Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de percent 

n 1 d 
Observed +---------------fe--------------+ 

ninguna de los d n 1 38 1 4 1 90.48% 
+---------------+---------------+ 

distimica, no de d 1 7 1 11 1 61.11% 
+---------------+---------------+ 

Overa11 81.67% 



Variable B S.E. 

FACl- .lOOl .4392 
FAC2-1 -1.1187 .6030 
FAC3-1 -.6321 .3683 
FAC 1 -.2836 .3537 
FACS-1 -.0769 .4108 
FACG-1 .4642 3745 
FAC7-1 .7419 :4048 
FAC8-1 -1.0920 .3982 
FAC9-1 -.1988 .3699 
constant -1.2571 .5648 

TABLAXVIIb: 

Total number of cases: 

-2 Log Likelihood 73.303716 
-2 Log Likelihood 51.974 
Goodness of Fit 54.070 

Model 
Chi-Square df Significance 

21.330 4 .0003 
Predicted 

ninguna de los ddistimica, no de 
correct 

Observed 
ninguna de los d 

distimica, no de 

n 1 d 
+---------------f-------------+ 

n 1 39 1 3 1 
+---------------+-------------+ 

d 1 6 1 12 1 
+---------------+-------------+ 

Wald df Sig R Exp(B) 

0520 
3:4416 

1 
1 

2.9454 1 
6430 

:0350 
1 
1 

1.5365 1 
3.3596 1 
7.5218 1 

.2889 ,l 
4.9530 1 

8197 .oooo 
0636 -.1402 
0861 -.1136 
4226 0000 
8515 : 0000 
2151 .oooo 
0668 .1362 
0061 -.2745 
5909 .oooo 
0260 

1.1053 
.3267 
.5315 
.7530 

9260 
1:5907 
2.1000 

.3355 

.8197 

61 (Unweighted) 

overa11 
~~~_______~_~~~~---___ Variables in the Equa+--on ----------_ 

92.86% 

66.67% 

85.00% 
.- 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FAC 1 -1.2848 .5784 4.9339 1 0263 -.2001 .2767 
FAC3-1 -.6545 .3493 3.5112 1 0610 -.1436 .5197 
FAC7-1 .7113 .3680 3.7364 1 0532 1539 2.0366 
FAC8-1 -1.0606 3783 

:4138 
7.8615 1 0050 -:2828 .3462 

constant -1.3395 10.4783 1 0012 

percent 

TABLA XVfIk Análisis factorial, scid+big-five: 

265 



-.2w 

.793 

,710 

,121 

,273 

.9.02mJ* 

,114 

-1.63&02 

,350 

-.116 

i.676E-02 

-.279 

1.435E-03 

210 

-.463 

-2.05E-02 

-1.75EJl2 

,150 

-3.15EO2 

t 

ti, 
Na 

COY 

4 

,393 

~ 

2.76uE-03 

-3.3oEd2 

-7.41E.02 

,119 

-.162 

-.107 

.123 

9.797E.03 

,316 

8.46E-02 

,144 

,266 

,370 

-5.29E-02 

.251 

7.62%02 

,743 

3.36E-02 

2.B66E~2 

.656 

2 3 

-325 ,379 

-2.31EO2 ,640 

-7.52E-02 4.714E-02 

L022E02 -.l39 

-.733 -8.93EJ32 

4.94E-02 6.4‘33E-02 

L536EO3 -944E.02 

-347 -.210 

-.426 ,412 

,299 -4.94~ 03 

.421 B.LW6E-02 

702 6.913E-02 

,132 ,467 

.233 ,296 

,179 ,348 

4.64E-02 4.224E42 

-7.23E-02 -3.61 EO2 

-3.,lE-02 .149 

,104 ,226 

,112 2.6M1E-02 
k927EO2 -.246 
kk-4yslS. 
maliratial 

-.llO 
,102 

-.lOS 

8.31EW 

,745 

9.967EO2 

1.624EO2 

,309 

3.966E-02 

,303 

-.209 

-.122 

,246 

-3.6SEO-2 

-7.34E-02 

-4.OSE-02 

1.%9E-02 

-.w 

-.116 

-.26!7 

.253 

-7.22EO2 

.164 

-5.61 E-02 

-5.9lE.02 

6.966E.02 

-.222 

-.177 

,203 

6.399EO2 

1.241 E-02 
-.310 

3.629E.03 

-6.05Ed2 

-.595 

-1.63E-02 

-.3w 

5495EO3 

.767 

,219 

.141 

1.497EO2 

-.lTI 

.277 

-3.46E.02 

-533EO2 

297 

-.246 

-.626 

-2.76EO3 

3.766E32 

6.721~.M 

,436 

-9.14E.02 

-.lO? 

,776 

-2.65E-02 

4.2OE-03 

-.111 

9.256E-02 

7 

8 
7.753E-03 

6.624E62 

6.2OEO2 

.247 

5.778E.02 

-8.42E.02 

-.626 

,454 

-.164 

-7.63EO2 

.565 

6.019E-02 

-8.67EO2 

4.MlEO2 

7.093E62 

6.492E-02 

4.06EO2 

6.549E-02 

-8.61E-02 

-7.05E-02 

6.352E-02 

TABLA XIX: Regresión logística @@cid), bi@ive,...: 

Total number of cases: 73 (Unweighted) 

-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log 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 1 d 
Observed f---------------+---------------+ 

ninguna de los d n I 32 1 10 1 76.19% 
+---------------+-----------------+ 

depresiva person d 1 13 1 18 1 58.06% 
f---------------+--------------f 

overa11 68.43% 
__~~____~~-____~~~-___ Variables in the Equation _-------------__------- 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl- 0482 
FAC 1 -:6720 

.3037 0252 1 .8739 0000 1.0494 
.2624 6:5563 1 .0105 -:2140 .5107 

FAC3-1 -.0908 .2753 .1088 1 .7416 .oooo 9132 
FAC4-1 -.1250 .2833 1948 

:7195 
1 6590 .oooo :8825 

FAC .2678 .3157 1 :3963 . 0000 1.3071 

266 



FACG 1 .4660 .4551 1.0488 1 .3058 .oooo 1.5937 
FAC7-1 -.5950 .2818 4.4576 1 .0347 -.1571 .5516 
FAC8-1 -.2891 .2562 1.2738 1 .2591 .oooo .7489 
consfant -.1436 .2760 .2708 1 .6028 

Tabla XX: Análisis factorial tpbcid), escala depresiva,...: 

Tabla XXIa : regresión logística personalidad depresiva:tp(s),esc.dep.: 

Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 

-2 Log Likelihood 15.253 
Goodness of Fit 44.228 

Chi-Square df Significance 
Model 84.282 9 .oooo 

Predicted 
ninguna de los ddepresiva person percent 

correct 
I-l 1 d 

Observed +---------------+------~~~~~~~~-+ 

ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
+---------------f---------------+ 

depresiva person d 1 1 1 30 1 96.77% 
f---------------i---------------C 

Overa11 97.26% 



____-_-____________--- Variables in f-he Equatio* _--_-___________------- 

Variable B S.E. Wald df Sig 

FACl 1 8.6704 3.7824 5.2545 
FACZ-1 .5525 .8347 .4381 
FAC3-1 -1.4449 2.0875 .4791 

FAC4-1 -3.2822 1.5851 4.2874 
FACS-1 -2.9462 1.5328 3.6946 
FAC6-1 2.1222 1.5905 1.7802 
FACl- 7.9913 3.7743 4.4829 
FAC8-1 1.2525 .8892 1.9840 
FAC9-1 2.1?92 1.2670 2.5654 
consfant -.8529 1.3537 .3970 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

.0219 

.5080 

.4888 

.0384 

.0546 

.1821 

.0342 

.1590 

.1092 

.5287 

R Exp(B) 

.1808 5827.6212 

.oooo 1.7376 

.oooo .2358 
-.1516 .0375 
-.1305 .0525 

.oooo 8.3493 

.1579 2955.0286 

.oooo 3.4990 

.0754 7.6084 

TABLA XXIb:r~estimación de la regresión previa: 

Total number of cases: 73 (Unweighted) 

-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 27.188 

Goodness of Fit 26.278 

Chi-Square df Significance 
Mo&1 72.347 5 .oooo 

Predicted 
ninguna de los ddepresiva person Percent 

correct 
n 1 d 

Observed +---------------+---------------+ 

ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
f---------------f-----------------+ 

depresiva person d 1 3 1 28 1 90.32% 
+---------------i---------------+ 

overa.11 91.78% 
____--~~~~~~~______--- Variables in the Equat-on ---------------__------ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl 1 5.1223 1.7052 9.0236 1 0027 .2656 167.7144 
FAC4-1 -1.8990 .8727 4.7349 1 0296 -.1658 1497 
FACS-1 -1.5992 .7282 4.8234 1 0281 -.1684 :2020 
FAC7-1 5.1355 1.8548 7.6656 1 0056 .2386 169.9472 
FACS-1 1.4574 .7562 3.7146 1 0539 .1312 4.2949 
constant -1.3439 .6725 3.9933 1 0457 

Tabla XX11 : análisis factorial tp(scid),big-five,is,ing,...: 
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TABLA XXIII: Regresión para la distimia del análisis factorial previo: 

Total number of cases: 61 (Unweighted) 
-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 1 d 

Observed +---------------+--------------+ 

ninguna de los d n 1 38 1 4 1 90.48% 
+---------------f---------------+ 

distimica, no de d 1 3 1 9 1 50.00% 
+---------------f---------------+ 

Overa11 78.33% 
-~__-~~_--~__-~__-~___ Variables in the Equation ----------------------- 

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 4864 
FACS-1 .8540 .3988 4.5868 1 .0322 .1879 2:3491 
FAC7-1 -.5851 .3629 2.5383 1 .1069 -.0904 .5571 
FAClõ 1 6301 
constãnt -1:3690 

.3588 3.0845 1 .0790 .1216 1.8778 

.4462 9.4146 1 .0022 

TABLA xx1v: 
Regresión logística 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 Significance 

Model 66.716 8 .oooo 
Predicted 

ninguna de los ddistimia y depre Percent 
correct 

n 1 d 
Observed f---------------+---------------f 

ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
f---------------+---------------f 

distimia depre y d 1 3 1 22 1 88.00% 
+---------------+---------------+ 

overa11 92.54% 
_-_____--_--------____ Variables in the Equation ---_-_-________-_-_----~ 

Variable B S.E. Wald df Sig 

FACl- 
FACZ-1 
FAC 1 
FAC4-1 
FAC5-1 
FACG-1 
FAC7-1 
FAC8-1 
constant 

7.3704 
1.0955 

-1.5520 
-2.1751 

.8034 
3999 

-1:4310 
.8651 

-.9195 

2.7593 
.8776 

1.0894 
1.0464 

6601 
:7676 

9340 
:7039 
.6536 

7.1350 1 
1.5582 1 
2.0296 1 
4.3209 1 
1.4815 1 

.2714 1 
2.3473 1 
1.5107 1 
1.9792 1 

.0076 

.2119 

.1543 
.0376 
.2235 
.6024 

1255 
:2190 
.1595 

R Exp (B) 

.2409 1588.2660 

.oooo 2.9906 

-.0183 .2118 
-.1619 .1136 

:oooo 0000 2.2332 1.4917 
-.0626 .2391 

.oooo 2.3754 

TABLA XXVz reestimación de la regresión logística previa (ddd.3) 

Total number of cases: 67 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 88.520772 

-2 Log Likelihood 28.275 
Goodness of Fit 36.009 

Chi-Square df Significance 
Model 60.246 4 .oooo 

Predicted 
ninguna de los ddistimia y depre Percent 

n 1 d 
Observed f---------------+--------------f 

ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
+---------------+---------------+ 

distimia depre y d 1 4 1 21 1 84.00% 
f---------------+-----~~-~-~~-~~+ 

overa11 91.04% 
---------------------- Variables in the Equation _-_--_-_-____-_-_______ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl 1 4.6444 1.3533 ll.7773 1 .0006 .3323 104.0007 
FAC3-1 -1.2695 .6594 3.7069 1 .0542 -.1389 .2810 
FAC4-1 -1.1343 .5280 4.6155 1 0317 -.1719 .3216 
FAC7-1 -.7810 .6350 1.5128 1 :2187 .oooo .4580 
consfant -.9423 .5262 3.2074 1 .0733 



TABLA XXVk 
Adi& factorial cm t.r>.(scid+mcmi~ Y otras variables: 

Tabla -11: 
Regression logística de di&-p.d.: 

Chi-cuadr. df Significancia 
Modelo 24.338 11 .0093 

Predicción 
ninguna de los ddistimia y depre Percent 

n 1 d 
Observada f---------------f---------------+ 

ninguna de los d n I 34 1 8 1 80.95% 
f---------------+--------------+ 

distimia y depre d 1 3 1 16 1 64.00% 
+---------------+---------------+ 

global 74.63% 
__-~__-~~__-~~_--~__-- Variables en la Ecuacion 
Variable 6 S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl 1 
FACZ-1 
FAC3-1 
FAC4-1 
FAC5-1 
FAC6-1 
FAC7-1 - 

.2347 .3643 
-.8901 .3558 
-.1672 .2686 
-.4174 .3222 
-.4728 .4799 
-.6072 .3333 
-.4803 .3927 

.4151 
6.2584 

.3873 
1.6783 

9705 
3:31e5 
1.4962 
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.5194 .oooo 
:5337 0124 -.2193 

.oooo 
.1952 0000 
.3245 :oooo 
.0685 -.1220 
.2213 .oooo 

1.2645 
4106 

:8461 
.6587 
6233 

15449 
.6186 



FACB 1 1928 
:0446 

.3359 .3294 1 S660 .oooo 
FAC9-1 .3631 .0151 1 .9021 .oooo 
FAClõ 1 -.4108 .4558 .8123 1 .3674 .oooo 
FACll-1 -.7941 .3699 4.6094 1 .0318 -.1717 
constãnt -.6677 .3355 3.9596 1 .0466 

TABLAXXVItIz 
AnCsis factorial con big-tive para dist-p.d.: 

Rotated Component Matrif 

dinamismo 5.555E-02 

dominancia 6.405E-03 

afabilidad ,821 

cooperación ,720 

cordialidad ,713 

tesón 3.162G03 

escrupulosidad .275 

perseverancia 2.767E-02 

estabilidad emocional 5.698E-02 

control emociones -.270 

control impulsos 542 

apertura mental 7.419E-02 

apertura cultura ,201 

apertura experiencia 2.351E.02 

2 

,144 

,101 

-.174 

,227 

-512G02 

,161 

9.161E-02 

,147 

2.573E-02 

7.968E-02 

-7.07E-04 

-2.58E-02 

,900 

.770 

.780 

Zomponent 

3 

.863 

.852 

,472 

C362E-02 

,180 

-.226 

-6.71E-02 

-4.65E-02 

,266 

,199 

,286 

-7.5OE-02 

1.96OE.02 

7.560E-02 

-6.93E-02 

9 
8 

1.2126 
1.0457 

.6631 

.4520 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 

a. Rotation converged in 6 iterations. 

TABLA- 
Represión lc&stica de dist-p.d. con bip-five: 

-2 Log Likelihood 72.217 
Goodness of Fit 71.739 

Chi-cuadr. Df Significancia 
Model 13.394 5 .0200 

Predicción 
ninguna de los ddistimia y depre percent 

correct 
n 1 d 

Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 36 1 5 1 67.80% 

+---------------+---------------+ 

distimia depre y d 1 10 1 14 1 56.33% 
+---------------f---------------+ 

global 76.92% 
______-----___________ Variables in the Equation ---------_------------- 
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Variable B S.E. Wall? df Sig R Exp(B) 

FACl 1 .2157 .3124 .4768 1 .4899 0000 1.2408 
FAC2-1 .1059 .2735 .1501 1 .6985 :oooo 1.1118 
FAC3-1 .6115 3156 

:3216 
3.7542 1 .0527 1431 

12444 
1.8432 

FACB-1 8576 
:1797 

7.1117 1 .0077 2.3574 
FAC5-1 .2801 .4115 1 .5212 .oooo 1.1968 
constant -.6026 .3001 4.0336 1 .0446 

TABLA XxX: 
Anólisís factorial fara ítems u.d. 

TARLAXXXI: 
Rezresión loMica de items D.d. 1)ara dist-rr.d.: 
-2 Log Likelihood 15.250 

Goodness of Fit 18.567 
Chi-cuad. df Significancia 

Model 71.273 8 .oooo 
Block 71.273 8 .oooo 
step 71.273 8 .oooo 

Predicción 
ninguna de los ddistimia y depre Percent 

n 1 d 
Observada +-------..-------f--------------+ 

ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
+---------------f--------------f 

distimia depre y d 1 2 1 22 1 91.67% 
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Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl- 4.1139 2.3661 4.0709 
FACZ 1 4.6848 2.2655 4.2763 

FAC3-1 3.1604 1.8155 3.0303 

FAC4-1 1.6395 .7907 4.2996 
FAC5-1 3.1001 1.6353 3.5937 
FACG-1 5751 .6538 .7738 

FAC7-1 2:0057 1.1314 3.142.: 

FAC8-1 1.5281 1.0343 2.1827 

consfant -1.6160 1.0880 2.2059 

.0436 

.0386 

.0817 

.0381 
.0580 
.3790 
.0763 
.1396 
.1375 

.1547 118.3742 
1622 108.2906 

:1091 23.5802 

.1630 5.1525 
1357 

:oooo 
22.1999 

1.7773 

1149 
:0459 

7.4317 
4.6092 

f---------------+---------------+ 

global 95.45% 
Variables En LA Ecuacio* -------_---___--------- 

TABLA XXXlk Análisis factorial de escala depresiva y ti. A mcmi: 

TotalVartance Explained 

Compon& 
1 

Initial Eigenvalues Extraotlln sums of squared Loadfis ROtatiXl 

% of Cumulatiie % of Cumulatii 
Total Variance % Total Variance % Total 

2.098 1 29.977 1 29.977 2.098 1 29.977 1 29.977 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 

5 641 9.155 85.204 

6 546 7.806 93.010 

7 ,489 6.990 100.000 

Extraction Method: Principal Component Pna~sis. 

a. When componen& are corxlated. sums of squared loadings can& be added to obtain a total 
variance. 

componentes principales tras la rotación oblicua: 

Pattem Matriz? 

Component 

1 2 
negativista ,694 8.992E-03 
introvertido, tenso .763 -2.63E-02 

pasivo, retraido .719 5822E-02 

sacrificado, abnegado ,434 .360 

MCMI-III esquizoide -.520 ,158 

esquizotipico -9.48E-02 .831 

paranoide -5.44E-03 ,832 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization. 

8. Rotation converged in 5 iterations. 

TABLA XXXIE 
Regresión logistica escala depresiva+t.p. A(memi): 
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Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 22.065 
Goodness of Fit 23.315 

Chi-Square df Significance 
Model 77.471 2 .oooo 

Predicted 
ninguna de los ddepresiva person eercent 

n 1 d 
Observed +---------------f---------------+ 

ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.868 
+---------------+---------------+ 

depresiva person d 1 2 1 29 1 93.55% 
+---------------+---------------+ 

overa11 93.15% 
---------------------- Variabl&s in the Equaj--on -----------_-__-_---___ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACl 1 8.7314 2.7937 9.7679 1 .0018 .2794 6194.4687 
FACZ-1 .5670 .6531 .7537 1 .3853 .oooo 1.7630 
constant .3198 .5683 .3167 1 .5736 

TABLA XXXIVz A&lisii factorial y rotación oblicua de ese. Dep. +tp.B(m)+ii. 

negativista 

introvertido, tenso 

pasivo, retraido 
sacrificado, abnegado 

histriónico 

narcisista 

antisocial 

borderline 

intentos de suicidio 

agresivo 

Component 

1 2 3 
,770 4.703E-02 7.529E-02 

,735 6.537E-02 -.153 

.634 -.lQO -.122 

.230 -.227 -.743 

,534 3.32 1 E-02 -4.83E-02 

,484 -6.06E-02 ,416 

-.238 -2.62E-02 -.113 

.735E-02 ,797 6.054E-02 

2.87E-02 -.787 7.784&02 

3.07E-02 ,261 -.709 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization. 

a. Rotation converged in 16 iterations. 

TABLA XXXVz 
Regresión logisüca para p.d de lo previo: 

4 
4.45E-02 

-.143 

-.183 

2.240E-02 
,422 

,368 

,840 

-9.76E-02 

-5.76E-02 

,150 

Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 8.278 

Goodness of Fit 12.169 
Chi-Square df Significance 
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Model 91.257 4 .oooo 
Predicted 

ninguna de los ddepresiva person Percent 
n 1 d 
Observed f---------------+----------------+ 

ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
+---------------+---------------+ 

depresiva person d 1 0 1 31 1 100.00% 
f---------------f---------------+ 

OVerall 98.63% 
--_------_----~-----~~ Variables i* the Equation --~~~_-~~~___--____---- 

Variable B S.E. Wald df 

FACl 1 22.3384 11.1013 4.0491 1 
FAC2-1 -.2456. .9219 .0711 1 
FAC3-1 -3.6100 2.0134 3.2149 1 
FAC4-1 -7.0023 8.7998 .6332 1 
consfant -2.6598 2.7433 .9401 1 

TABLA XXXVI: 

Sig R Exp(B) 

.0442 . 1435 5.029E+09 

Com onent 
1 

2 

3 

4 r 5 

6 

7 

0 

9 

10 

ll 

Total 
2.981 

1.551 

1.184 

966 

,917 

.854 

340 

,643 

.610 

,562 

,463 

II2 I 

Exlraction Method: Principal Component Anaiysis. 

1 ,428 

TotalVartanceExplained 

ial Eigenval 
% of 

VadaIllX 
24.844 

12.928 

9.866 

8.050 

7.640 

7.118 

7.001 

5.361 

5.085 

4.684 

3.859 

3.563 

Cumulative 
% 
24.844 

37.772 

47.639 

55.689 

63.329 

70.446 

77.447 

82.808 

87.894 

92.578 

66.437 

100.000 

Extraction 

Total 
2.981 

1.551 

1.184 

.7898 .oooo 

.0730 -.1105 

.4262 

.3323 

ims of Squa 

% of 
Variance 

24.844 

12.928 

9.866 

.oooo 

1 Loadings 

Cumulatii 
% 
24.844 

37.772 

47.639 

.7621 

.0271 

.0009 

Rotation 

Total 
2.506 

1.626 

2.067 

a. When componen& are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total 
valance. 

Analisis factorial con escala dep.+t.p.C+ bip.+tpept: 
Componentes principales: 
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negativista 

introvertido, tenso 

pasivo, retraido 

sacrificado, abnegado 

evitador 

depresivo 

dependiente 

compulsivo 

1 
-.4x 

-.231 

-.453 

.163 

.756 

,601 

,665 

-.319 

Extraction Melhod: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization 

a. Rotation converged in 15 iterations. 

TABLA XXXVIk 
Regresión logística 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 69.656 3 .oooo 
Predicted 

ninguna de los ddepresiva person percent 
correct 

n 1 d 
Observed +---------------+--------------+ 

ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
+---------------+---------------+ 

depresiva person d 1 2 1 29 1 93.55% 
+---------------+---------------+ 

overa11 93.15% 
---------------------- Variables in the Equation ______-_---_----------- 

Variable. B S.E. Wald df Sig R ExPIB) 

FACl 1 -2.2633 .7662 8.8800 1 .0029 -.2629 .1019 
FAC2-1 .7094 .5055 1.9694 1 .1605 0000 2.0327 
FAC3-1 4.3888 1.1878 13.6515 1 .0002 :3421 80.5444 
consfant -.6069 .5605 1.1721 1 .2790 

TABLA XXXVtE 
Aaalisis factorial tp. C+bipolar+is+ingresos+tpept 
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legativista 

introvertido, tenso 

pasivo, retraido 

sacrificado. abnegado 

evitador 

depresivo 

dependiente 

compulsivo 

pasRo-agresivo 

autodesvalorizado 

bipolar-mcmiiii 

TPEPT-MCMI-III 

intentos de suicidio 

ingresos psiquiátricos 

l 2 
.652 ,322 

570 ,371 

.643 2.645E-02 

,360 ,141 

-546 -6.71E-02 

-Li40 -.301 

-.540 -9.26E-02 

.372 -.362 

-.467 204 

-397 2.161E-02 

.456E-02 .706 

-.405 .362 

,367 -.581 

,331 -.464 

7 
Coml lent 

3 
6.77E-02 

-.109 

.141 

-.387 

-.323 

-.291 

.098E-02 

-.105 

s54 

,132 

,286 

,355 

,401 

2349 

-r 
4 

.960E-02 

,322 

,195 

,458 

,311 

.103 

,469 

-.255 

8.86E-02 

.447 

.139 

,5.57E-02 

.232 

.298 

Extraction Method: Principal Component Analysis 

a. 4 components extracted. 

TABLA XXXIX: 
Regresión logistica para distimia de t.p. C+is+ingresos+bipolar+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 1 d 

Observed +---------------+--------------+ 

ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
+---------------+---------------+ 

distimica, no de d 1 14 1 5 1 26.32% 
+---------------+-----------------+ 

overa11 73.71% 
---------------------- Variables in the Equation _----_---~~-__-~----___ 

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 

FACZ 1 .5253 .3901 1.8129 1 .1782 0000 1.6909 
FAC4-1 -.9965 .5272 3.5721 1 .0588 -:1441 .3692 

constant -.6821 .4084 2.7892 1 .0949 

TABIA XxXx: 
Fiabilidad de la escala depresiva:mastra global 
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Intraclass Correlation Coefficient 

single bfeasure ~ntraclass Corralation = .2874817* 
95.00% c.1.: Lower = .1934274 upper = .3909246 
F = 2.6139 Sig . = l.E-ll (Test Value = .OOOOO 1 
Average Measure Intraclass Correlation = .6174285** 
95.00% c.1.: Lower = .4896022 upper = .7196784 
F = 2.6139 Sig. = l.E-ll (Test Value = .OOOOO 1 

Alpha = .6174 Standardized itam alpha = .6327 

mBLAxxm1: 
Fiabilidad escala depresiva en muestra p.d.+: 

A crombach:-0,45. 
Intraclass Correlation Coefficient 

Single Measure Intraclass Correlation = -.084182* 
F = .68942 Sig. = .87534 (Test Value = .OOOOO ) 

Average Measure Intraclass Correlation = -.450500** 
F = .68942 Sig. = .87534 (Test Value = .OOOOO ) 
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 = .OOOOO ) 

Average Measure Intraclass Correlation = .2934821** 
F = 1.4154 Sig. = .16848 (Test Value = .OOOOO ) 
Alpha = .2935 Standardized item alpha = .2673 

TABLA XXXXIII: 
Fiabilidad muestra conjunta dist-tg.d.: 

Intraclass Correlation Coefficient 
Single Measure Intraclass Correlation = -.003341* 

F = .98668 Sig. = .49369 (Test Value = .OOOOO ) 
Average Measure Intraclass Correlation = -.013500** 

F = .98668 Sig. = .49369 (Test Value = .OOOOO ) 
Alpha = -.0135 Standardized item alpha = -.0236 

TABLA XXXXIV:Análisis factorial escala depresiva en ddd.0: 
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Rotated Component MatriQ 

~1 

Etiraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 

a. Rotation converged in 3 iterations. 

componentes rotados: 

TAEL& XX%XV: Análisis factorial escala depresiva en ddd.1 o tpd.: 

componentes principales: 
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Rotated Component Matríi 

r 
Component 

1 2 
negativista -.797 -3.61 E-02 

introvertido, tenso ,368 -.693 

pasivo, retraido ,833 -3.61&02 

sacrificado, abnegado ,293 .777 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimaxwith Kaiser Normalization. 

a. Rotation converged in 3 iterations. 

TABLA XXXXVI:análisis factorial esc.dep. en ddd.2 o distimia: 

Rotated Component Matrif 

~1 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimaxwith Kaiser Normalization. 

a. Rotation converged in 3 iterations. 

TABLA xXxX11: 
Análisis factorial escala depresiva de ddd.3:dist+tpd.: 
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Rotatad Component Matrtf 

negativista 

Component 

1 2 I 3 
I -1.24E-02 1 -269E-02 1 994 

introvertido, tenso -.765 ,364 .113 

pasivo, retraido -4.90E-03 ,949 -3.50B02 
sacrificada, abnegado .654 ,230 7.126B02 

Exlraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Vartmax with Kaiser Normalization. 

a. Rotation converged in 4 iterations. 

TABLA ZECCVIII: 
Fiabilidad test-retest escala dep. en ddd.1: 

Intraclass Correlation Coefficient 
Single Measure Intraclass Correlation = .1236851* 

F = 3.0393 Sig. = .00138 (Test Value = .OOOOO ) 
Average Measure Intraclass Correlation = .5303263** 

F = 3.0393 Sig. = .00138 (Test Value = .OOOOO ) 
Alpha = 6110 

TABLA XXXXiX: 
Standardized item alpha = .7186 

Diagnótico DSM-IV t.personelidad depresiva: 
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isMlVOlA diagnóstico pmiuw Count 

Expened CO”“1 

46 wimin DSMIVDIA 

% wilhin subgmpos 

% dTotal 

Adiusted Residual 

diagn*.5ticw negativo CC4 

Ekpebed Cwnt 

% wimin DSMIVDLA 

% wimin subgrupos 

Sb d Total 

s”bgrupm 

1 
1 dislimic-a 

I 
inguna de 
Ias d‘z 

5 

20.5 

8.8% 

11.9% 

4.3% 

-6.0 

37 

21.5 

61.7% 

88.1% 

31.6% 

6.0 

42 
42.0 

35.9% 

1000% 

35.9% 

distimia y 

a-4 
rJe ,esiva TM 

22 57 

15.1 9.3 

46.6% 7.0% 

63.9% 21.1% 

22.2% 3.4% 

Expected Coun, 

% wimin DSMlvDI* 

% wimin subgrupm 

%cdTdaJ 

TABLAL: 
Diagnóstico de t.personalidad depresiva según escala: 

Eapwkd ccunl 

x wimin did 

Correlacion negativiste-pasivo en muestra tpd.: 

12.2 57.0 

38.6% 100.0% 

88.0% 46.7% 

18.8% 46.7% 

4.4 

3 60 

12.6 60.0 

5.0% 100.0% 

12.0% 51.3% 

2.6% 51.3% id 4.4 

25 ll7 

25.0 117.0 

21.4% 100.0% 

100.0% 100.0% 

21.4% 100.0% 
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TABLA LI: 
Diferencia de medias, edad, dist "ersus tpd.: 

Group Statistics 

Sd. Std. Error 
subgrupos N Mean Deviation Mean 

EDAD depresiva personalidad 31 37.90 9.97 1.79 

distimica, no depresiva 19 47.42 14.53 3.33 
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abnegado, PocO 
oral contradependiente moralista autocrltico sacriiicado ambicioso 

143.000 256.000 265.500 250.000 250.500 166.500 

314.000 427.000 436.500 421.000 421.500 357.500 

-3.004 -.531 -340 -.759 -.660 -2.166 

.003 ,596 ,734 ,448 ,496 ,030 

a. Grouping Variable: subgrupos 

TABLA 1,111: comparación de muestras disthia-tpd: 

subgrupos l DSMIVDIA Crosstabulation 

DSMIVDIA 

diagnbstico diagnbstico 

subgrupos depresiva personalidad Count 26 5 31 

Expected Count 18.6 12.4 31.0 

% within subgrupos 63.9% 16.1% 100.0% 

% within DSMIVDIA 86.7% 25.0% 62.0% 

56 of Total 52.0% 10.0% 62.0% 

Adjusted Residual 4.4 -4.4 

disömica. no depresiva Count 4 15 19 

Expected Count ll.4 7.6 19.0 

% within subgrupos 21.1% 76.9% 100.0% 

% within DSMIVDIA 13.3% 75.0% 38.0% 

% of Total 6.0% 30.0% 38.0% 

Adjusted Residual -4.4 4.4 

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% 100.0% 

Tabla LN: comorbilidad con tp de la muestra t&+ (ddd.1): 
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Tp asociados SCID-II Mua- 
I 83.87 I 67.14 Si 

NO 
1 to. 

UY;13 32;26 
22,58 25 ,Sl 
12.90 3.23 g-kpo B 

grupo C 
MÁS de 1 tp 

- mismo grupo 
- grupos distintos: 
- B+C 
- A+C 

- A+B+C 

9;68 22;s 
61,29 41,94 
19,35 3.23 
41.94 38.71 
32;26 16;13 

6,45 12,90 
3,23 9,68 

Los porcentajes son globales. En el mmi- no SB ha considerado como tp 
el depresivo por la redudancia con la muestra tpd. 

TABLA LV: comorbilidad con tp de la muestra distimia t (ddd.2): 

Tp asociados 
Si 
NO 

1 tp. 
gmP* B 
grupo C 

Más de 1 tp 
- mismo grupo 
- grupos distintos: 
- BtC 
- A+C 

- A+B 
- A+B+C 

SCID-II 
78,95 
21,05 
10,53 

5,26 
5,26 

68,42 

OrO 
68,42 
47,37 

10,53 
5,26 

5,26 

MCMI-III 
68.42 

15;79 
42.11 
10;53 
31,58 

5,26 
10,53 

OrO 
15,79 

TABLA LVI: Correlación de ddd.2 0 distimia y variables : 

DDD2: 

- abneg.-barderline-scid: ABN l-rasgos: 2,l;tp. (-3,8).no (2,6).& 3: tp (2,4).no (-1,9)CHk 

0,005. 

-abneg- esauizäidcc-MCMI: abne 1:tp (2,7)(50,100). Abne 2: rasgos (2,1)(33,lOO);abne 3: 

no (1,9). CHkO,O26. 

- abneg-TPEPTzabne 1: no (1,ó);abne 2: no(l,ó).abne 3: si (3,2)(67,lOO%).no (-3,2).cHI: 

0,006. 

- Inmuu-depres-mcmi: ing 1: rasgos (-2,4);no (2,4).ing 2: rasgos (2,7).no (-2,7).CM: 0,017. 

- uasi-obsesi-scid: pasi 2: rasgos (-2,0).no (1,9).pasi 3: rasgos (2,S)tp (-2,3). Chi:0,029. 

- negr-esauizot-scidmeg 1: no (1,7):neg 3: rasgos (2,8).no (-2,0). CHkO,O44. 

- awrtura cultura-sexomormal: varón (2,4), mujer (-2P);inferior: mujer (2,l);varón (-2,1). 

Chi:0,059. 

- estabilidad emocional:norrnal: va1611 (2,5),mujer (-2,5).inferior: mujer (1,3). 

Chi:O,O37. 



- apertura experiencia-paranoide (SCID):normal: rasgos (-l,S).tp(2,8).inferior: rasgos 

(l,S).tp (-2,8).chi: 0,011. 

- control emociones-borderline (SCID-1I):normal: rasgos (2,l).supaior: no(2,O)iifkrior: tp 

(2,O). Chi:0,070. 

- control impulsos-evitativo (SCID-Il):nonnal:rasgos (-1,7).no (2,7).superior: rasgos 

(2,9).no (-1,9).inferior: tp (2,0). CHI:O,OO7. 

- control impulsos-evitador(mrmi).superia: rasgos (3,l).no (-19)inferior: rasgos (-2,9)tp 

(1,7). cHI:o,o20, 

- eneraía-narcisista (mcmi):superior: tp (2,9);no (-1,9).chi: 0,056. 

- energía-narcisista (SCID).superior. Tp(3,4),no (-2,l).inferior:tp (-2,1).CHI:O,O17. 

- perseverancia-narcisista (mcmi):normal: rasgos(2,3) tp(2,3)no (-3,4).inferior:no 

(1,7).CHk 0,024. 

- aoertura cultura-histriónico(mrmi):superior: rasgos (2,9)no (-1,9)CHI: 0,030. 

- dinamismo-histri6nico(mcmi):nonnal: rasgos (2,4).superior: tp (1,9)inferior: rasgos 

(1,9).no (1,7). CM: 0,057. 

- enevía-histriónico (SCID).superior:tp (2,9),no (-2,9). CHIzO, 

- auertura cultura-autodestructi(SCID): normal: no (l,S).superior. Rasgos(2,9), no (- 

1,9)inferior: tp (1,3). Chi:O,O29. 

- afabilidad-esouizoide(scid).nommlz rasgos (-l,S)..no (2,l).superior: tp (2,3).chi:0,060. 

- control emociones-evitativo (SCID).superior. Rasgos (2,l)inferior: rasgos (-2,8).no 

(2,0).ehí:0,059. 

- cordialidad-compulsivo(mcmi).superior: tp(l9).no (-2,4).inferior: rasgos (-2,0).no 

(2,4).cbi: 0,OSS. 

- dinamism~esauizoide(SCID):superior: tp(2,9).chi:0,047. 

- dominancia- evitativo(SCID):normal: tp (-2,Qrasgos (1,5).inferior: tp (2,5)CHI:O,O38. 

- ene~ia-~aUiZOtiDicO(ScID-II).normal: no (I,ó).superior: tp (2,9)no (-2,8)CHI:O,O15. 

- eneraía-antisocial(mcmi):supaior: rasgos(2,9), no (-1,9).chi:0,056. 

- tesón-esauizotiic(SCID).normal: tp(2,9).chì:0,060. 

- tes6n-antisocial(mcmi):normal: rasgos (2,9) no (-1,9)chi:0,046. 

Tabla LVI1: 
Comorbilidad con tp en tpd y distimia: 
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