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Resumen

Introduccion: Los trastornos de personalidad y
depresivos se encuentran asociados frecuentemente en la
clinica. Si éstos se cronifican o tienen sintomas residuales,
la diferenciacion con los rasgos de personalidad es mas
dificil. Un ejemplo de ello es el debate actual sobre la
distimia y el trastorno de personalidad depresiva. A través
de este estudio se pretende diferenciarlos clinicamente.

Metodologia: Tomando una muestra de pacientes
ambulatorios que acuden a un CSM, se eligen al azar los
trastornos afectivos no psicoticos. Se hacen dos grupos de
ellos, seglin tengan trastorno de personalidad depresiva
o distimia. Se buscan las diferencias entre ambas, con
variables clinicas y de comorbilidad con otros trastornos
de personalidad.

Resultados: Los pacientes con trastorno de personalidad
depresiva positivos tienen mas asociacion con trastorno de
personalidad del grupo C y el trastorno de personalidad
esquizoide, mientras que los distimicos se correlacionan
mas con los del grupo B (eje |1 DSM-1V). También se observa
una diferenciacion dimensional.

Conclusiones: El trastorno de personalidad depresiva y
la distimia son constructos distintos, aunque se solapan en
algunos rasgos. Es necesario el estudio longitudinal para
observar mas claramente estas diferencias clinicas y de
comorbilidad.

Palabras clave: Personalidad depresiva. Distimia.
Trastornos de personalidad. Comorbilidad.

Summary

Introduction: Personality and depressive disorders are
frequently associated in clinical samples. If these are
chronical or have residual symptomes, it is more difficult
their differentiation from personality traits. An example of
this is the present polemic about dysthymia and depressive
personality disorder. The aim of this study is to differentiate
them clinically.

Method: A outpatient sample of patients in a MHC with
nonpsychotic affective disorders is randomized and
recruited. Two groups are made, with dysthymia or
depressive personality disorder. They are differentiated
according clinical variables and personality disorders
comorbidity.

Results: Patients with depressive personality disorder are
more associated with group C and schizoid personality
disorder and dysthymic patients with group B personality
disorder (axis II-DSM-1V). There is also some dimensional
differentiation between them.

Conclusions: Depressive personality disorder and
dysthymia are different constructs, though there is
overlapping with several traits. It is neccesary a
longitudinal study in order to see clearly clinical and
comorbidity differences.

Key words: Depressive personality. Dysthymia. Personality
disorders. Comorbidity.

a asociacion entre trastornos depresivos y trastornos

de personalidad (tp) es cominmente aceptada. Pero
la diferenciacion entre distimia y trastorno de personali-
dad depresiva (tpd) es controvertida actualmente.

Ademas de las depresiones, los trastornos neuréticos
también se pueden ver con el grupo C de los tp (eje II-
DSM) (1,2): sean como un modelo comorbido del eje 1y
Il perteneciente al mismo sindrome (3) o como parte
del sindrome general neurético (4, 5); 0 en la asociacion
del trastorno de ansiedad generalizada y tp antisocial (6)
0 tp evitativo (7); trastorno de pénico y agorafobia, con
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tp dependiente (7); y agorafobia sin panico con tp evita-
tivo (8).

La relacion entre tpd y dimensiones de personalidad
normal tampoco es unanimemente aceptada: unos dicen
que el tpd es una manifestacién extrema de la dimension
afectividad negativa (AN) (9). Otros creen que no sélo el
tpd, sino también la depresion clinica, tienen alta AN y
baja afectividad positiva (AP) (10). Parece que lo méas de-
fendido sea que el tpd se caracteriza por baja AP y alta
AN (11-13), aunque no se sabe la magnitud de esa rela-
cion. Los criterios del DSM-IV de tpd hacen mas hincapié
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en la AN, que los criterios de Akiskal (14) o de Gunder-
son (15).

En estudios longitudinales de otros tp se ha visto que
los del grupo B y el pasivo-agresivo tienen mas cambios
con laedad, y los del grupo Ay el obsesivo-compulsivo no
mejoran con el tiempo (16). No esta claro qué pasa con el
tp evitativo. En cinco estudios se ha visto que pacientes
con tp borderline retienen el diagndstico después de una
media de 8,7 afios en un 57% de los casos (17).

Se pretende con este estudio longitudinal ver cémo
evoluciona el tpd y si podemos decir que es clinicamen-
te distinto que la distimia. La hipétesis inicial es que si
existen diferencias a pesar del solapamiento existente
entre diversos trastornos depresivos y tp.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio prospectivo de cohorte analiti-
€O unicéntrico. Se realiza a lo largo de seis afios (1993-
1998) el seguimiento de un grupo de pacientes, inclui-
dos en el Area 1 sanitaria de Madrid, distrito de Arganda
del Rey. La muestra la componen pacientes ambulatorios
gue acuden al CSM. Son 119, de los que tres se pierden.
Son elegidos al azar, segln vienen a mi consulta y acep-
tan participar en el estudio. De esta muestra, se haran
dos subgrupos preferentemente, comparandose los re-
sultados de ambos.

Se utilizan como criterios de inclusién: edad > 18
afios y con diagnésticos clinicos de: trastornos afectivos
(excepto bipolares y ciclotimias), solos o asociados a:
trastornos de ansiedad o neurdticos, trastorno adaptativo
con sintomas depresivos y tp (segun el DSM-1V). Ademas,
no deben ser analfabetos y si poseer un nivel cultural
adecuado para entender los cuestionarios autoadminis-
trados. Podran ser pacientes nuevos, que acuden a la
consulta por primera vez, 0 pacientes que vienen como
revisiones, ya atendidos por mi en méas ocasiones.

Como criterios de exclusién: trastornos organicos
cerebrales, retraso mental, trastorno por abuso o de-
pendencia de sustancias, trastornos psicoticos (manias
o hipomanias, psicosis esquizofrénicas, depresiones
psicoticas, otras psicosis), enfermedad somaética grave
amenazante para la vida, riesgo presente importante de
suicidio. Hubo tres casos perdidos, aludieron causas
inespecificas, sin ninguna posible variable de sesgo.

La selecciodn de los pacientes es: que hayan resultado
positivos en la entrevista de tpd de Gunderson et al

(1994) (DIDP: Diagnostic Interview Depressive Perso-
nality) (> 31), que no estén en un estado depresivo (has-
ta dos meses previo como minimo), y que continlen pre-
sentando los criterios de inclusién iniciales.

La muestra tras esta entrevista se dividira en cuatro
grupos, a doble ciego, distribuidos a su vez en dos sub-
grupos:

1. Trastorno de personalidad depresiva (tpd) positi-
va (pasan el punto de corte de 31 de la DIDP): Con disti-
mia (25 pacientes), sin distimia (31 pacientes).

2. Trastorno de personalidad depresiva (tpd) nega-
tiva (puntuacion de 31 o inferior en la DIDP): Con disti-
mia (19 pacientes), sin distimia (41 pacientes).

Se comparan los grupos tpd positiva y distimia nega-
tiva, y distimia positiva y tpd negativa.

Los instrumentos de evaluacion son:

Para los tp, el cuestionario MCMI-11I (Millon Clinical
Multiaxial Inventory) (18), que incluye entre ellos el
tpd; el BFQ de Caprara (19), con gran parecido al NEO-
Pl de Costa (20). Como entrevista semiestructurada para
tp se utiliza el SCID-1I para el DSM-11I-R (21). Ademas se
utiliza la ya mencionada entrevista de tpd (DIDP). Para
los trastornos del eje I, incluida la distimia, se emplea el
SCID-I (22).

El andlisis estadistico se realiza con el programa SPSS.
El andlisis de las variables cualitativas es con métodos no
paramétricos (chi-cuadrado y Spearman). Sobre todo se
buscan las correlaciones bivariantes que nos distingan
los grupos tpd y distimico. El nivel de significacion pre-
ferido es 0,05.

RESULTADOS

Se obtienen cuatro subgrupos segin el DIDP (1994)
(15).

— Ni distimia ni tpd: n= 42 (35,9%).

—tpd; n= 31 (26,5%).

— Distimia, no tpd: n=19 (16,2%).

— Distimia y tpd: n= 25 (21,4%).

La distribucion de estos grupos respecto a las varia-
bles edad y sexo, se muestran en la tabla I.

Se observa que el 44,64% de los tpd son distimicos
(25/56) y el 56,81% de los distimicos tienen tpd (25/44).

En nuestro estudio vemos una kappa de 0,622 al
comparar la DIDP y el diagnéstico del apéndice del
DSM-IV de tpd, en la muestra separada de distimicos
(dist) y tpd.

TABLA | Subgrupos segun variables (edad, sexo y diagnéstico tpd y/o distimia)

No distimia-no tpd Distimia Distimia + tpd
Numero de pacientes 41 19 25
Sexo (v/m, %) 6/35, 15/85 9/22,29/71 3/16, 16/84 6/19, 24/76
Edad (n+ desv.) 43,2 + 15,2 37,9 +9,97 47,4* + 145 42,2+ 14

v: varén; m: mujer; n: edad media. * Estadisticamente significativo (p< 0,05).

Actas Esp Psiquiatr 2001;29(5):318-326

55



e HAdLUI G LYUDNIZA, L. v ""L/I0 HIIVIIA | T LNOVINALILAL LLE LI VAL LI LNRLINUIACIVIN LN IUA

TABLA Il Diagnostico diferencial tpd y distimia:
variables sociodemograficas
tpd Distimia

Sexo:

Hombre 29 15,8

Mujer 71 84,2
Edad**

24-35 42 15,9

36-49 48 42,1

52-73 37
Estado civil

Casado 71 73,7

Soltero 22,6 10,5

Separado o viudo* 15,8
Profesion

Ama de casa 43 57,9

Trabajador no cualificado 27

Trabajador cualificado 17 26,3
Fratria

Mayor o segundo 51,6 50

Intermedio* 38,9

Menor o penudltimo*** 32,3 111
Estudios

Béasicos 22,6 421

Bachillerato 61,3 47,4

Superiores 16,1 10,5
Convivencia

Familia propia 74,2 89,5

Familia origen 22,6 10,5

tpd: trastorno de personalidad depresiva. ** Significacion < 0,01. * Sig-
nificacion < 0,05. ** Tendencia a lo significativo. Las cifras estdn en
porcentajes.

Al comparar los grupos de tpd y dist entre si, se ob-
tiene (tabla I1):

No hay diferencias significativas respecto a sexo, con-
vivencia, estudios e ingresos psiquiatricos. Si se observan
diferencias significativas entre dist y tpd, respecto a:

— Edad (mayor edad media en el grupo distimico), es-
tado civil (méas viudos entre los distimicos), fratria (mas
situacién intermedia entre los hermanos en dist y ten-
dencia a ser el Gltimo o pendltimo en tpd), antecedentes
personales (mas episodios depresivos asociados a disti-
mia en dist), antecedentes familiares (AF) (No AF en dis-
timia) e intentos de suicidio: correlacion negativa con
dist (ningln caso) y tendencia a asociacion con tpd.

Observamos en la tabla 11l que no existe una concor-
dancia clara entre el DIDP y la entrevista del apéndice del
DSM-IV: el 16% de los que son tpd positivos (DIDP) no
superan el punto de corte de 5 del DSM-1V; y el 21% de
los distimicos (o sea, no tpd + seglin el DIDP) tienen una
puntuacion de 5 o mayor en el DSM-IV. Podemos ver en
la misma tabla los resultados obtenidos en las subescalas
del DIDP.

En la tabla IV vemos el cruce de diagndsticos de tpd
segun DSM-IV y DIDP.

Solo se realiza el retest a los 2-3 afios en una sub-
muestra de los tpd +, por lo que no tenemos datos del
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TABLA Il Diagnostico diferencial tpd y distimia:
variables clinicas: DIDP y sus subescalas
(negativista, pasivo, sacrificado e
introvertido) y comparacion con el

apéndice del DSM-IV (tpd)

tpd Distimia
tpd +, en DSM-IV <5 16% >521% (tpd+)
5-6 48% 3-4,5 63,2% (tpd -)
6-7 19%
Subescalas tpd
— Negativista >11 75% 21,1%
« retest >10 61,5%
— Introvertido >9 74% 94, 7%
« retest 92,3%
— Pasivo, retraido >9 74% >578,9%
« retest 100%
— Sacrificado >8 61% 89,5%
« retest 92,3%

grupo distimico. No obstante, vemos como el compo-
nente introvertido y sacrificado también se da en los dis-
timicos. El ser negativista diferencia claramente el tpd y
en menor medida el ser pasivo, respecto al distimico. Es-
tos dos componentes tienen una correlacion negativa en-
tre si en el grupo de tpd+ (p< 0,007). También se obser-
va en el retest de la muestra tpd que el componente ne-
gativista disminuye con el tiempo, y los demas, esto es,
introvertido, pasivo y sacrificado, se mantienen o au-
mentan. Estos datos deben entenderse con precaucion,
dado que el retest solo se hace con un tercio de la mues-
tra inicial.

Atendiendo a los resultados de variables clinicas,
Vemos:

Se encuentran mas trastornos de ansiedad (p< 0,011)
y trastorno por estrés posttraumatico (p< 0,048) en la
muestra asociada distimia-tpd, segin el MCMI-I1I (m).

Respecto a la comparacion entre los grupos de tpd y
distimia, se observa:

Mas frecuencia de intentos de suicidio (p< 0,05) en
los tpd respecto a distimia (16,1 vs 0%). En el grupo dis-
timico se dan mas enfermedades somaticas diversas (p<
0,05) (47,4/19,4%), y mas frecuencia de no tener antece-
dentes psiquicos familiares (p< 0,05) (52,6/19,4%).

TABLA IV Tpd segun DSM-1V y DIDP y subgrupos

Subgrupos DIDP

tpd mas

Ninguno tpd Distimia distimia Total
Subgrupos
DSM-1V
—tpd + 5 26 4 22 57
—tpd - 36 5 15 3 59
— Total 41 31 19 25 116
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TABLAV Comorbilidad de tp con tp depresiva

est esq par bor his nar ant
Sato 3 9 14 9 14 21 2
Occid. 1-8 0-2 2-18 4.27 321 0-18 0-4
Propio:
m 16 6,5 13 16 0(0) 3 0
scid 3 0 6,5 48 0 (16) 0 0
o-C pas-ag aut evit depe dep
Sato 23 9 39 20
Occid. 9-39 0-14 12-48 11-45
Propio:
m 6,5 16 19 32 23 (52)
scid 48 0 (16) 42 32

Las puntuaciones son en porcentajes, y las cifras entre paréntesis se refieren a rasgos de personalidad. Sato: estudio japonés; Occid: conjunto de
estudios occidentales; Propio: estudio actual; m: memi-lll; scid: scid-ll; o-c: obsesivo-compulsivo; evit: evitativo; depe: dependiente; dep: depre-
sivo; aut: autoderrotista; pas-ag: pasivo-agresivo; esq: esquizoide; est: esquizotipico; par: paranoide; nar: narcisista; ant: antisocial; bor: borderline;
his: histridnico. Las muestras japonesas y occidentales no son exactamente pacientes con tpd, sino muestras depresivas.

Respecto a la comorbilidad con tp:

— Dentro del grupo tpd positivo (DIDP):

Se observa una tendencia a ocultar mas tp dentro
del MCMI-111 respecto al SCID (67,74%/83,87%, respec-
tivamente). Més de 2/3 de éstos son tp pertenecientes
a mas de un grupo, sobre todo al B mas C del DSM-1V.
Predomina este grupo, tanto individual como asociado.
Al utilizar el cuestionario (m), vemos mayor propotr-
cién de tp del grupo A (tal vez porque se confunda el
tp evitativo con el tp esquizoide), y mayor asociacion
de los tres grupos (A+ B+ C), que cuando utilizamos el
SCID-II. Los tp del grupo B son casi siempre tp border-
line.

Si tienen mas de un tp: del mismo grupo (23%-s y
4,8%-m) o de grupos asociados (mas del 50% de los tp co-
mérbidos en ambas evaluaciones): destacan uno 0 mas
del Cy B con el SCID (38,5%), y s6lo un 24% de los mis-
mos en el MCMI. En este Gltimo aumentan hasta un 19%
la asociacion C mas A.

— En el grupo distimia positivo (SCID-I):

Debido al pequefio tamafio de esta muestra, no es va-
lorable cualquier significacién estadistica. No obstante,
se observa que no varia mucho de la muestra del tpd. Tal
vez, la tendencia en la distimia a mas asociacion de dos
tp de diversos grupos (del eje Il) y la misma asociacién
preferente con los del grupo By C (mas con el SCID que
con el cuestionario).

Las concordancias con otros tp, incluyendo estudios
occidentales (24-26), japonés (23) y el presente, son las
siguientes (tabla V) (27):

Aqui se observan diferencias significativas (t para dos
muestras independientes) en:

Asociacion de dos tp de distintos grupos (s), mas en
distimia (63,2/32,3%): t= 2,196; p= 0,033 (dos colas);
existencia de un tp del grupo B, més en tpd (12,9/5,3%):
t= 2,88; p= 0,006; existencia de un tp del grupo C (s),
mas en tpd (9,7/5,3%) t= 1,99; p= 0,052. Esta diferencia
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solo se da en las varianzas (test F de Snedecor), pero no
en las medias.

Asociacion de tres tp del mismo grupo (s), mas en
tpd, en especial del grupo C (25,8/10,5): test de Levene
para igualdad de varianzas: F= 8,545; sig= 0,005. Hay mas
frecuencia de tp B, en distimia (solos o asociados a otros
tp (ms). Se da en diferencia de medias y de varianzas: F=
38,93; sig= 0,000; t= 2,88; p= 0,006; mas frecuencia de
un solo tp, no asociado a otros, en tpd (16/5%). Soélo di-
ferencia de varianzas: F= 6,15; sig= 0,017; mas frecuen-
cia de asociacion de tp Ay B, en distimia (16/3%): sélo di-
ferencia de varianzas: F= 11,537; sig= 0,001.

En la tabla VI se muestra la comorbilidad de tp (segin
MCMI y SCID) con distimia y tpd. Se puede observar la
correlacion significativa del tpd con tp: autodestructivo,
pasivo-agresivo, depresivo; y correlacion inversa con
agresivo, histriénico y narcisista. El tp depresivo se co-
rrelaciona con lo narcisista, esquizotipico y esquizoide.

Las asociaciones especificas de tp en el subgrupo dis-
timico son: con tp histriénico, rasgos evitativos y agresi-
VoS, Yy correlacion inversa con depresivo y autodestruc-
tivo.

DISCUSION

Nuestro estudio coincide en la descripcién de tpd
con alguno de los tipos de tpd de Millon: negativista o pa-
sivo-agresivo y masoquista o autodestructivo. No coinci-
de en el histridnico, que se correlaciona negativamente
con el tpd y, por el contrario, positivamente con la disti-
mia. Los otros tipos de Millon, el dependiente y evitativo,
si los vemos en los factores predictores (27) de tpd, y
algo menos en la distimia.

Respecto a la comorbilidad con tp hay diferentes tra-
bajos en la literatura: en un estudio ambulatorio japonés
de pacientes depresivos (23), encuentran tasas pareci-
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TABLA VI Comparacion trastornos personalidad MCMI-I11 y SCID-II: tpd y distimia

TP depresiva Distimia TP depresiva Distimia
Esquizoide R: 12 (38,7) R: 6 (31,6) R:5(16,1) R: 4 (21,1)
tp: 2 (6,5) tp: 1 (5,3) no: 26 (83,9) tp: 1 (5,3)
no: 17 (54,8) no: 12 (63,2) no: 14 (73,7)
Evitador R: 13 (41,9) R: 5 (26,3) R: 7 (22,6) R: 9 (47,4)*
tp: 6 (19,4) tp: 3 (15,8) tp: 13 (41,9) tp: 4 (21,1)
no: 12 (38,7) no: 11 (57,9) no: 11 (35,5) no: 6 (31,6)
Depresivo R: 16 (51,6)* R: 6 (31,6)
tp: 7 (22,6) no: 13 (68,4)*
no: 8 (25,8)* neg
Dependiente R: 11 (35,5) R: 4 (21,1) R: 10 (32,3) R: 4 (21,1)
tp: 10 (32,3) tp: 5 (26,3) tp: 10 (32,3) tp: 3 (15,8)
no: 10 (32,3) no: 10 (52,6) no: 11 (35,5) no: 12 (63,2)
Histridnico R: 0 *neg R: 2 (10,5) R: 5 (16,1) tend. tp: 1 (5,3) tend.
no: 31 (100)* tp: 2 (10,5) no: 26 (83,9) no: 18 (94,7)
no: 15 (78,9)
Narcisista R: 0 tend. neg R:1(5,3) R: 11 (35,5) R: 3 (15,8)
tp:1(3,2) tp: 1 (5,3) no: 20 (64,5) tp: 3 (15,8)
no: 30 (96,8) no: 17 (89,5) no: 13 (68,4)
Antisocial no: 31 (100) R:1(5,3) R:3(9,7) tp: 1 (5,3)
tp: 1 (5,3) no: 28 (90,3) no: 18 (94,7)
no: 17 (89,5)
Agresivo R: 0 *neg R: 4 (21,1)*
tp: 3(9,7) tp: 2 (10,5)
no: 28 (90,3) no: 13 (68,4)
Compulsivo Rasgos: 2 (6,5) R:4(21,1) R: 10 (32,3) R: 8 (42,1)
tp: 2 (6,5) tp: 2 (10,5) tp: 15 (48,4) tp: 9 (47,4)
no: 27 (87,1) no: 13 (68,4) no: 6 (19,4) no: 2 (10,5)
Pasivo-agresivo R: 15 (48,4) R: 7 (36,8) R:5(16,1) R: 2 (10,5)
tp: 5 (16,1) tp: 1 (5,3) no: 26 (83,9) tp: 2 (10,5)
no: 11 (35,5)* neg no: 11 (57,9) no: 15 (78,9)
Autodesvalorizado R: 7 (22,6) R:4(21,1) R: 10 (32,3) R: 3 (15,8)
tp: 4 (12,9) tp: 1 (5,3) tp: 9 (29) tp: 2 (10,5)
no: 20 (64,5) no: 14 (73,7) no: 12 (38,7)* neg no: 14 (73,7)*
Esquizotipico R: 2 (6,5) R: 2 (10,5) R:5(16,1) R: 3 (15,8)
tp: 5 (16,1) tp: 4 (21,1) tp: 1 (3,2) tp: 1 (5,3)
no: 24 (77,4) no: 13 (68,4) no: 25 (80,6) no: 15 (78,9)
Borderline R: 10 (32,3) R: 6 (31,6) R: 10 (32,3) R: 2 (10,5)
tp: 5 (16,1) tp: 2 (10,5) tp: 15 (48,4) tp: 12 (63,2)
no: 16 (51,6) no: 11 (57,9) no: 6 (19,4) no: 5 (26,3)
Paranoide R: 2 (6,5) R: 6 (31,6) R: 12 (38,7) R: 7 (36,8)
tp: 4 (12,9) tp: 5 (26,3) tp: 2 (6,5) tp: 2 (10,5)
no: 25 (80,6) no: 8 (42,1) no: 17 (54,8) no: 10 (52,6)
Las dos primeras columnas son mcmi-lll, las dos Ultimas scid-11.

das de comorbilidad, respecto a otros estudios occiden-
tales (en pacientes distimicos y depresivos) (24-26), ex-
cepto para los tp esquizoides (9% y 0,2%) y narcisista
(21% y 0-18%).

Se han visto mayores tasas de comorbilidad de tp en
pacientes con tpd respecto a otros con trastornos afecti-
vos pero sin tpd (57,7/30%) (28).

Ademas observan Sato et al (23) un 59% de tp entre
sus pacientes. No obstante, un 64% es el primer episodio
depresivo y tampoco se entrevista a los pacientes fuera
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del episodio depresivo, como pensamos que deberia ser
para evitar sesgos del estado depresivo. En nuestro estu-
dio observamos mas prevalencia con el scid, que con el
MCMI-III (tal vez explicable por la deseabilidad social):
para tp en general (83,9% en tpd y 79% en distimia). El tp
esquizoide se acerca mas al estudio japonés y el tp narci-
sista a los occidentales.

Nos recuerda la correlaciéon que observamos entre tp
antisocial y apertura mental superior e intentos de suici-
dio, a un tipo de la clasificacion de los antisociales (29):
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el creativo (junto con agresivos e inadecuados 0 pasivos).
También se ha visto la relacién entre depresion, rasgos
de personalidad antisocial y suicidio consumado (30). O
conducta suicida impulsiva asociada a tp borderline y an-
tisocial (30, 31).

Cuando buscamos las diferencias entre distimia y tpd,
respecto a su asociacion con tp y otras variables clinicas
y socio-demogréficas, vemos:

La relacion del sexo y tp se ha estudiado en una mues-
tra depresiva ambulatoria (32). Se observé mayor rela-
cion del vardn con tp: esquizotipico, paranoide, narcisis-
ta, antisocial, borderline y O-C. No se observa mayor fre-
cuencia de tp en la mujer. En nuestro estudio destacamos
la relacion del tp esquizoide, tp depresivo y varén.

Respecto a la relacion con patologia somatica, hay es-
tudios longitudinales donde se correlaciona la depresion
con subsiguientes enfermedades funcionales gastrointes-
tinales y enfermedades hiperinmunes (33). Nosotros en-
contramos relacion de la distimia con enfermedades so-
maéticas varias.

La distimia se asocia mas con rasgos o tp del eje Il , gru-
po A (sea esquizoide, esquizotipico o paranoide), con los
del grupo B; y con el grupo C practicamente sélo si esta
asociado al B, y en menor proporcién al A (como dos tp);
mientras que en el tpd la asociacion es mas con el grupo C
(més de un tp dentro del mismo grupo, o aislados del C):
hay mas asociacién entre los tres tipos (A, By C), pero
siempre se da entre lo depresivo y lo esquizoide y/o esqui-
zotipico (lo esquizoide persiste la duda sobre si esté sobre-
dimensionado en el MCMI-111, y se solapa con lo evitativo).
Otros autores también han encontrado una asociacion del
tp evitativo con el grupo A, ademas de con el C (34, 35).

Es significativa la asociacién significativa entre lo es-
quizoide, depresivo, varon y tpd.

El tp paranoide y narcisista van juntos en distimia y
tpd; pero aquella se asocia mas con el trastorno bipolar y
ésta mas con los tp borderline y esquizotipico. No se aso-
cia ninguna con el grupo C.

El distimico histriénico se asocia mas con el grupo A
e ingresos. El histriénico del tpd mas con lo pasivo-agre-
sivo, borderline e intentos de suicidio.

Se parece mucho el borderline distimico y el depresi-
vo: ambos son narcisistas, paranoides y autoderrotistas.
No tienen correlacién positiva con el grupo C (por lo
menos, el componente con mayor varianza). El distimico
es mas pasivo-agresivo, y el depresivo méas esquizotipico
y bipolar.

Tres de los cuatro tipos del grupo B (antisocial, bor-
derline y narcisista) se correlacionan con el tp esquizoti-
pico en el tpd.

También se parecen mucho en el tp narcisista lo disti-
mico y lo depresivo (correlacion negativa con tp obsesi-
vo-compulsivo y positiva con tp paranoide, borderline y
pasivo-agresivo), asociandose tp de los grupos Ay B, sin
correlacion positiva con el C.

Los ingresos se dan en: tpd (tp esquizotipico y antiso-
cial), menos en distimia (tp paranoide e histriénico).

El tp pasivo-agresivo tiene mas correlacion con la dis-
timia (incluso con el grupo Ay tp dependiente) que con
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el tpd (solo intentos de suicidio). Lo contrario que el tp
autoderrotista, el cual se asocia mas con el tpd (no con tp
dependiente) que con la distimia.

El tp depresivo se asocia con tp esquizotipico, esqui-
zoide y narcisista en el tpd; no asi en la distimia.

El tp dependiente y pasivo-agresivo van juntos en dis-
timiay tpd. Pero el dependiente de ésta es mas evitativo,
y el de la distimia, mas bipolar y menos obsesivo. El tp
dependiente si se correlaciona con la depresién unipo-
lar (36). Dentro de este grupo, son los tp evitativo y de-
pendiente los que méas se asocian con los trastornos
afectivos (depresion mayor, distimia y depresion doble)
(25). Nosotros vemos en el tpd y en la distimia una aso-
ciacion positiva del tp dependiente con tp pasivo-agresi-
vo; pero se diferencian en que en el tpd va mas con tp
evitativo y no autodestructivo, y en la distimia se asocia
a lo bipolar (mcmi) y no obsesivo. También en ésta el te-
sén es inferior.

El tp obsesivo-compulsivo se correlaciona mas con el
trastorno de ansiedad generalizada y menos con el tras-
torno por dependencia de alcohol (37). Como integrante
del grupo C, se le ha correlacionado con los mismos tras-
tornos que el grupo evitativo. Nosotros lo vemos en la
distimia también asociado a tp evitativo y a lo no histrio-
nico; ademas en correlacion negativa con tp pasivo-agre-
sivo y narcisista en el tpd. El tesén inferior tiene correla-
cion con la distimia.

Los intentos de suicidio s6lo se dan con el tpd, y den-
tro de ésta, en: tp pasivo-agresivo, histridnico y antiso-
cial. La muestra de los distimicos puros excluye depre-
sion doble y riesgo suicida grave, siendo la mayoria de co-
mienzo tardio. Se puede incluir en el nivel medio del
espectro sintomatico distimico (38). En nuestro estudio
también vemos una correlacion negativa de los distimi-
cos puros con los intentos de suicidio.

El trastorno bipolar (segun el MCMI-III, ya que en
principio es criterio de exclusion en la muestra, y por
ello se debe tomar con precaucion y pensando en una se-
veridad clinica menor) se asocia en distimia con: tp de-
pendiente, pasivo-agresivo y paranoide. En tpd solo se
asocia lo bipolar con el tp borderline.

El trastorno por estrés posttraumatico (tpept) (reco-
gido por historia clinica y por MCMI-III) se asocia tam-
bién con ambos constructos. Con la distimia, se correla-
ciona con tp pasivo-agresivo, histriénico y antisocial. La
asociacion del tpept es mas con el tpd y el grupo A (pa-
ranoide y esquizotipico) y narcisista. Los tpept se han
asociado al grupo B (més en el tp borderline) (39, 40). En
nuestro estudio se asocia mas con el grupo B y tp pasivo-
agresivo y autodestructivo; pero es mas especifica la aso-
ciacion de la muestra asociada de distimia y tpd, conjun-
tamente con tp esquizotipico y trastorno bipolar. Se ha
visto una asociacion del tpept con diversos tp: borderli-
ne, obsesivo-compulsivo, evitativo, paranoide (41); o
con: tp pasivo-agresivo, esquizoide, evitativo y borderli-
ne (42). Pero no son muestras de pacientes depresivos
exclusivamente. Nosotros encontramos una asociacion
del tpept con: la muestra asociada (con tp esquizotipi-
co), con el tpd (tp esquizotipico, paranoide, pasivo-agre-
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sivo y autoderrotista) y en la distimia (tp borderline, es-
quizoide, antisocial, dependiente y narcisista).

Fava (43) encuentra también mas tp en los depresi-
vos de comienzo temprano. Con el SCID-II, se dan més
prevalencia de tp evitativo, histridnico, narcisista y bor-
derline que en los de comienzo tardio (de 18 o mas
afos); y utilizando el PDQ-R, observa mas tp evitativo,
dependiente, pasivo-agresivo, borderline, histriénico,
narcisista y antisocial. No obstante, ha de tenerse en
cuenta que estos trabajos miden los tp durante el estado
depresivo, con el consiguiente sesgo. Nosotros observa-
mos el tp histridnico, narcisista y antisocial mas en la dis-
timia, aunque no separamos por edad de inicio. Los res-
tantes tp (dependiente, evitativo, pasivo-agresivo y bor-
derline) si los asociamos mas con el tpd que con la
distimia.

Skodol (44) observa como el tp dependiente se co-
rrelaciona con los tp evitativo, obsesivo-compulsivo, bor-
derline, narcisista, esquizotipico y paranoide, en una
muestra depresiva (con el PDE). Ademas, ve como el tp
dependiente también se asocia a diversos trastornos del
eje I, no solamente con la depresion. Discrepamos en la
asociacion del dependiente con narcisista, esquizotipico
y paranoide. Unicamente en asociacion negativa la en-
contrariamos. Pero en el estudio de Skodol se basa en pa-
cientes depresivos y tal vez se amplia el espectro. Vemos
en nuestra muestra asociada de distimia y tpd, cémo se
amplia el abanico de tp. Se tiene esa tendencia hacia una
mayor comorbilidad de tp, tesis también defendida por
Tyrer (45) con la severidad y clasificacion de los tp.

Lott (46) no encuentra distinta prevalencia de tp bor-
derline en muestras de depresivos crénicos, agudos y dis-
timicos. Tampoco observa entre ellos diagndsticos de tp
antisocial. Nosotros vemos mas borderline en tpd, sin ser
diferencias significativas con la distimia, y tampoco ve-
mos antisociales, sobre todo en tpd.

Los trastornos depresivos se ven asociados con los
grupos By C (47, 48). En nuestro estudio lo corrobora-
mos, y ademas también vemos una asociacion con el gru-
po A.

La edad de comienzo es una importante fuente de va-
riacion en el curso y presentacion de la dm croénica, aun-
que no en la respuesta al tratamiento. También compar-
ten con la distimia, la depresion doble y depresién no-
cronica las caracteristicas especificas del comienzo
temprano. Se postula la edad de comienzo como dimen-
sién de clasificacion de trastornos del animo y como
fuente de heterogeneidad en los estudios de investiga-
cion (49). En nuestro estudio no hemos introducido esta
variable, no obstante, si observamos una poblaciéon mas
joven en tpd que en distimia.

A pesar del solapamiento entre distimia y tpd, mu-
chos seguimos pensando que son categorias distintas
(12, 23, 50-53).

Muchos pacientes con tpd no tienen el &nimo depre-
sivo persistente y/o sintomas somaticos o vegetativos de
la distimia (12, 54), y la distimia es muy heterogénea res-
pecto a rasgos y tp (26, 55). En las formas menos severas
de distimia predominan los sintomas depresivos emocio-
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nales-cognitivos y social-motivacional, sobre los neurove-
getativos: tristeza y problemas de concentracion/laxitud
por un lado, y sintomas ansiosos (somaticos y psiquicos)
(38). Como sintomas cognitivos mas caracteristicos se
han visto: baja autoestima y pobre concentracién (56,
57). Nosotros observamos mas frecuencia de baja auto-
estima en el tpd (respecto a la distimia), y los Gnicos as-
pectos cognitivos-motivacionales que destacan en la dis-
timia, y que no tiene diferencias con el tpd, son: autocri-
tico, moralista, reactividad negativa, serio, abnegado y
contradependiente.

Ademas podemos separar mas dentro de la distimia:
una variante «neurasténica», con baja energia, pobre con-
centracion y poca disforia; y otra con afectividad negativa,
o tristeza méas ansiedad (sobre todo la psiquica) (38). El
apéndice del DSM-IV de la distimia, con criterios B alter-
nativos (manifestaciones cognitivo-emocionales) se pare-
ce a la definicién de la distimia del CIE-10: trastorno sub-
afectivo sin sintomas vegetativos mayores de la depresion.

Akiskal (58) defiende la variante temperamental,
constitucional, de trastorno afectivo de la distimia, den-
tro del continuum de los trastornos afectivos. Para él, la
heterogeneidad clinica de los trastornos depresivos se
debe a cambios patoplésticos, achacables a: edad, edad
de inicio, sexo, temperamento, ansiedad concurrente,
factores culturales y/o abuso de sustancias (14).

El hecho de que en estudios familiares (59) se vean en
los distimicos més AF de distimia 'y tpd que en dm; y que
la distimia precoz se asocie méas a tp que la dm (26), nos
puede indicar que la distimia se acerca méas al tp que a lo
afectivo, aunque un grupo de ellas pudiera tener un sub-
grupo afectivo biolégico. Menchon et al (60) postulan
gue un tp subyace como generador de patologia en la
distimia, y sélo un subgrupo pequefio de ésta tiene base
afectiva biologica. Opinan estos autores que el tp no tie-
ne que ser sélo del grupo B.

Las limitaciones de este estudio se refieren al tamafio
de la muestra. Inicialmente pudiera parecer adecuada
(119 pacientes), pero tratando de buscar grupos tpd y
distimicos puros, se ha reducido. Aun asi se puede decir
gue los resultados afectan a estos subgrupos, y no se so-
lapan. Habitualmente en otros estudios se mezclan los
pacientes depresivos (distimicos y con tpd), y ademas no
se evallUan fuera del episodio depresivo (como en este
caso). Otra limitacion puede ser la muestra clinica, que
es de trastornos afectivos, con el posible sesgo. No obs-
tante, los resultados de las evaluaciones no se conoceran
hasta el analisis estadistico final, con lo que se reduce la
tendencia a esa «inflacion» de casos.

Se puede concluir que el tpd y la distimia son entida-
des diagndsticas distintas, a pesar de su parcial solapa-
miento. Se aboga porque en futuras clasificaciones inter-
nacionales se mantengan separadas. El analisis dimensio-
nal de ambas sera objeto de posteriores publicaciones
(pertenecientes a este mismo estudio). La investigacion
futura deberia buscar diferencias bioldgicas, y continuar
con disefios longitudinales, sin la contaminacién del es-
tado depresivo. No es lo mismo tratar un paciente depre-
sivo que hacerlo a un trastorno de personalidad.
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