La comorbilidad de los trastornos
depresivos y de los trastornos
de la personalidad

Luis X. Sandoval*
Valerio Villamil**

Summary

Most of the research on the comorbidity between affective
and personality disorders show a higher percentage of
personality disorders in patients with mood disorders than
expected in the general population, although the range reported
is 50 extensive. Avoidant, dependence, and borderline
personality disorders are the most frequent personality
disorders reported in mood disorders. Some studies also have
found passive-agressive, narcisistic, histrionic, and parancid
personality disorders are frequent comorbidity personality
disorders in patients with mood disorders. Personality disorder
is present with an increasing probability when the patient
suffers a chronic moed disorder, or when two affective disorders
are present in the individuai. Moreover, the comorbidity
between affective and personality disorders is a poor response
predictor of the depressive symptoms when the patient
receives pharmacological treatment. The probability of
depressive recurrences is higher in patients with affective and
personality disorders than in patients with affective disorders
but without personality disorders. Dimensional temperament
and character view of Cloninger theory became a good manner
for evaluating the comorbidity phenomenon. Harm avoidance
increase is a good predictor of suffering an affective disorder.
in the same direction of categorical view, there are some
temperament characteristics that predict a poor longitudinal
evolution in mood disorders in patients with pharmacological
treatment. The most impertant are reward dependence
decrease and novelty seeking increase. Moreover, novelty
seeking increase is a good predictor in depressive patients
treated with serotonin recapture inhibitors. Hypothetical
hereditary biochemical common basis of temperament and
character and depressive disorders is supported by this finding.
Polemic and understanding discoveries about personality and
affective disorders comorbidity are discused in the present
work. Difficulty in researching this comorbidity phenomenon
is considerable when we consider the limitations of affective
and personality inventories. Also the different views of
personality disorders may explain the variability in results
obtained In scientific literature. Another factor discussed is the
information reference and the importance of the moment when
the inventory is applied. Also, we consider the posiblity that
personality and affective disorders are simuntaneously present
because both belong to common origin. ! is important to think
over that the increasing comorbidity is influenced by a subgroup
of patients with simultanecusly presentation, with presentation,
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increasing consequences if we consider all depressed patients,
If we want to recognize different groups of affective disorders,
with or without personality disorders, environmental stress must
be considered for understanding the begining and longitudinal
evolution of affective disorders. At the moment, we do not have
epidemiological information about comorbidity between
personality and affective disorders if we consider personality
disorders the principal sample, Further research as about
comorbidity between affective and personality disorders
consider some of these important variables for increasing
comprehension of the psychiatric syndromes presentation.

Keys words: Personality disorders, depression, temperament,
character, comorbidity.

Resumen

Aungue el rango de comorbilidad reportada entre los tras-
tornos del afecto y los trastornos de persenalidad es muy
amplio, la mayor parte de los estudios indican un porcentaje
de trastornos de personalidad en los pacientes con trastor-
nos del animo muy superior al esperado por azar. Los trastor-
nos de personalidad que mas frecuentemente se han repor-
tado como comoérbido son el limitrofe, el de evitacion y el de
dependencia, algunos estudios también han encontrade que
los trastornos pasivo-agresive, narcisista, histérico y paranoide
pueden presentar una aita comorbilidad. La presencia de un
trastorno afectivo crénico o el padecer dos trastornos afectivos
simultdneos incrementan la posibilidad de presentar un tras-
torno de personalidad acompafiante. Asi mismo, la presencia
de esta llamada comorbilidad afectiva y de personalidad se
asocta a una respusesta mas pobre de la sintomatologia de-
presiva mediante el tratamiento farmacoldgico, ademas de que
las recurrencias depresivas a largo plazo pueden ser mas fre-
cuentes en los pacientes con trastornos de personalidad. El
enfoque dimensional del temperamento y caracter de
Cloninger también ha sido dtil en la evaluacion de este feno-
meno. Se ha observado que los pacientes con incremento en
la evitacién al dafio aumentan la posibilidad de presentar un
trastorno afectivo. Igualmente, como en el enfoque categori-
co, existen algunas caracteristicas que ensombrecen la evo-
tucion de la depresion en el tratamiento farmacologico, tales
como bajos niveles en la dependencia a la recompensa y al-
tos en la evitacion al dafio. Ademas se ha visto que los puntajes
altos en la bisqueda de la novedad pueden predecir una mejor
respuesta cuando se da tratamiento con medicamentos
inhibidores de |a recaptura de la serotonina, lo que pudiera
apoyar que los rasgos heredables de temperamento y carac-
ter tienen alguna base bioquimica comin ceon los estados
depresivos. En el presente articulo se discuten diversos as-
pectos que pueden explicar los hallazgos polémicos en la
comoerbilidad. Se considera la dificultad que plantea el estu-
dio de este fendmeno por las limitaciones de los instrumentos
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con los que se miden trastornos del animo y la personalidad.
Ademas, el enfoque imparante en la medicién de estas varia-
bles pero sobre todo de la personalidad también pueden ex-
plicar en parte la variabilidad de los resultados obtenidos hasta
el momento. Inclusive, la fuente de informacion y el momento
de la valoracién puede alterar los resultados obtenidos. Se
discute Ia posibilidad de que el fenémeno de la comorbilidad
se deba a que tanto los trastornos de personalidad como los
trastornos en el animo tengan un origen comin en el indivi-
duo, y por lo tanto, facilite su presentacién simultdnea. Tam-
bién se discute la posibilidad de que este incremento en la
comorbilidad se deba a que existe un subgrupo de pacientes
que presenten ambos trastormos y que indirectamente eleve
los porcentajes de comorbilidad que se encuentran reporta-
dos en la literatura cientifica. Otros factores como los
estresores ambientales también deben tomarse en cuenta para
considerar si la evolucién longitudinal no se encuentra
artificialmente entorpecida en ciertos pacientes. Hasta el mo-
mento no se cuenta con estudios epidemioldgicos que evallen
el grado comorbilidad tomando como muestra inicial a los pa-
cientes con frastornos de personalidad. Futuras investigacio-
nes deberan tomar en cuenta estos aspectos para poder ex-
plicar la comorbilidad y contribuir al entendimiento de la ma-
nera en que se presentan los trastornos en psiquiatria.

Palabras claves: Trastornos de personalidad, depresion, tem-
peramento, caracter, comorbilidad.

La comprension de los trastornos mentales ha sido
motivo de miiltiples especulaciones y enfoques a lo lar-
go de la historia del hombre. Sin embargo, durante este
siglo y gracias al incremento de los constructos tedri-
cos y la aplicacién del método cientifico a la especiali-
dad, ésta ha presentado un considerable desarrolio.

Indudablemente, la aparicion de grupos diagnésticos
bien validados y con un alto grado de confiabilidad han
permitido tener grupos homogéneos para la investiga-
cidn de las variables clinicas, fisiopatolégicas, psicold-
gicas y de tratamiento, con lo que se ha producido un
importante avance en la comprension y el manejo de
los trastornos psiquidtricos.

A pesar de los avances diagndsticos y clasificatorios
de enfermedades bien definidas y discretas, la conti-
nua observacion de que los pacientes comparten di-
versos trastornos mentales ha cuestionado la llamada
comorbilidad como una separacion real de lo que se
ohserva en la prdctica clinica, llevando a pensar que lo
que se percibe mas bien pareciera tratarse de una co-
ocurrencia de diversos trastomos, principalmente en lo
que se refiere a la relacion de los trastornos llamados
de! eje | (frastormos clinicos y otros problemas que pue-
den ser objeto de atencién clinica) y los del 8je |l (tras-
tornos de personalidad y retrasoc mental) de acuerdo
con &l manual diagnéstico y estadistico de los trastor-
nos mentales (DSM-IV) (1). Incluso, el CIE-10 (Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfer-
medades) optd por clasificar los trastornos de perso-
nalidad en el mismo eje que los trasternos del estado
mental {26). Por lo anterior, algunos autores suponen
que los primeros son presentaciones subclinicas de los
segundos, mientras que otros consideran a la perso-
nalidad y sus trastornos como factores de vulnerabili-
dad y etiolégicos de algunos trastornos mentales (37).

Hay una gran variabilidad en la comorbilidad de los
trastornos afectivos y los trastomos de personalidad,
que va desde 23 a 90% de trastornos de personalidad
en los pacientes con depresion mayor, que se explica

por la diversidad de las muestras, metodologias e ins-
trumentos; sin embargo, cuando se utiliza el mismo ins-
trumento, el porcentaje es similar en diferentes estu-
dios (44}). En 1991, Tyrer report6 |a prevalencia de los
trastornos de la personalidad en la poblacién general
entre 6 ¥ 11% (39), en tanto que para Dolan (1995), la
media de los trastomos de la personalidad en cada
paciente es de entre 1.5 a 5.6 (9).

En 1989, Zimmerman encontré una prevalencia de
trastornos de la personalidad en 47% de los pacientes
con historia familiar de depresién mayor (44).

En una revisidon retrospectiva de expedientes,
Koenigsberg explord 2,462 documentos médicos y en-
contré una menor asociacion de los trastornos del afec-
to, en comparacién con los trastornos de ansiedad,
somatoformes o por abuso de sustancias. En los pa-
cientes con trastorno distimico encontré que 34% de
los sujetos tenia algin diagnéstico comérbido del eje
Il, mientras que en los que tenlan depresién mayor fue
de 23%, y de los que tenian trastorno bipolar sdlo 9%
estaba afectado (19).

En 1992, Oldham hizo una revisién que incluy6 a 4141
pacientes con algun trastome afectivo, y encontré que
14% de la muestra tenia algin trastorno de personali-
dad. Al valorar a los grupos por su diagnéstico, indicd
que se presentaron problemas caracterolégicos en 20%
de los pacientes distimicos, en 18% en los que tenlan
trastornos afectivos menores, en 6% de los que tenian
depresion mayor y sélo en 3% en los sujetos con tras-
terno bipolar (25).

Kroll afirmé que, sin duda alguna, el frastorno de
personalidad mas comun relacionado con los trastor-
nos afectivos es el limitrofe {(20). Gunderson y Elliot
ancontraron entre 40 y 60% de empalme entre ambos
diagndsticos (12), por lo que propusieron que ambos
trastornos tenian un arigen comun. Al tipificar las ca-
racteristicas depresivas, Soloff encontré que 41 % pre-
sentaba depresion atipica, 64.1% la llamada disforia
histeroide, y s6lo 4.1% reunia los criterios de depre-
sion segun el instrumento de los Criterios Diagnosticos
de Investigacion, conocido como RDC (34). Es impor-
tante considerar que varios de los incisos incluidos en
la personalidad limitrofe toman en cuenta sintomas
depresivos tales como la irritabilidad, ideas de muerte
o suicidas, sensaciéon de vacio interno que puede
interpretarse como tristeza o poco animo, fluctuacio-
nes del estado de animo e intentos suicidas. Con re-
sultados distintos, Oldham encontré que los frastornos
de personalidad mas frecuentes en los trastornos
afectivos eran el trastorno de personalidad por evita-
cion y el dependiente (24), mientras que el trastorno
limitrofe habla sido mds frecuente en los trastoros de
ansiedad. De hecho, algunos investigadores han su-
gerido que los individuos con una historia de depresion
se caracterizan por tener altos indices en rasgos de
personalidad maladaptativos, como heuroticismo, intro-
versién y dependencia interpersonal (5).

En los informes sobre alta comorbilidad, y conside-
rando a los pacientes con trastormo de personalidad
como la muestra principal, destaca un estudio de
Loranger (21}, quien encontrd un alto porcentaje de tras-
tormos del estado de animo en estos pacientes. En el
trastorno de personalidad obsesiva-compulsiva encon-
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tré 75%, en el evitativo 68%, en el dependiente 65%,
en el limitrofe 58%, y en el paranoide 55%. Los pacien-
tes que tenian por lo menos un trastorne de personali-
dad presentaron un promedio de 3.4 de estos irastor-
nos en cada sujeto. El planteamiento final de los auto-
res es que el trastorno del eje If no es el principal pro-
blema, sino parte del trastorno de! gje 1.

Segun la revisién de Corrubte, los trastornos de per-
sonalidad mas frecuentemente asociados. con la de-
presion fueron el limitrofe y el histridnico del cluster B;
el dependiente y el evitativo del cluster C; vy el
esquizotipico del cluster A. Dichos resultados mostra-
ron una gran variabilidad debido a la heterogeneidad
de los estudios (8).

En cuanto a la variabilidad en presencia de trastor-
nes de personalidad, Pepper observé que de acuerdo
con ¢l diagnéstico efectivo especifico, la comorhilidad
del eje ll es mucho mas alta en los sujetos distimicos
que en los pacientes con un episodio depresivo mayor
(27). Dicho informe fue enriquecido por Sansone, quien
encontré que la distimia de inicio temprano se asocia
mas frecuentemente con los trastornos de personali-
dad de tipo depresivo, dependiente y evitativo (31). En
1992, Sanderson indicd que 52% de los pacientes
distimicos presentaba algan trastorno de personalidad,
especialmente del cluster C (en 32%) y del cluster B
(en 16%) (30). En el mismo afio, Markowitz, comparé a
sujetos distimicos y no distimicos, e indicé que los pri-
meros tenian mas probabilidades de presentar algin
trastorno de personalidad, especialmente de tipo
evitativo, dependiente y limitrofe (22).

En 1996, Fava compar¢ a los sujetos con depresion
mayor de inicio tempranao con los que tenian depresion
mayor de inicio tardio, y encontrd una alta prevalencia
de trastornos de personalidad en los de inicio tempra-
no; los mas frecuentes fueron el evitativo, el depen-
diente, el pasivo-agresivo, el dependiente, el histrioni-
co, el narcisista, el limitrofe y el antisocial {11).

Klein observo que los pacientes con depresion doble
mastraban mas trastornos de persconalidad en compa-
raciéon con los que solamente tenian un episodio de-
presivo mayor {18). En 1992, Sanderson, encontro que
69% de los pacientes con depresion doble padecian
algun trastorno de personalidad (30).

Por otro lado, se ha cbservado que la presencia de
un trastorno del caracter en los cuadros afectivos de-
termina la evolucidén de éste y su respuesta al trata-
miento, lo cual hace evidente la importancia de esta
correlacion en algunos pacientes. En 1996, Corruble
hizo una revision de la comorbilidad de los trastornos
de personalidad y de la depresion mayor unipolar indi-
cando que los pacientes con trastorno de personalidad
presentaban sintomatologia depresiva mas severa,
mayores tasas de suicidio e ideacién suicida y episo-
dios depresivos mas prolongados (8). Kerr estudié
longitudinalmente a un grupo de sujetos con depresion
endégena y a otro con depresion reactiva, y observé
que los pacientes que no respondieron bien al trata-
miento mostraron altos indices de neuroticismo segun
el Inventario de Personalidad de Mudsley (17).

Tyrer estudid a un grupo de pacientes deprimidos que
habian sido tratados con fenelzina, y ohservd que los
gue presentaron algun trastorno de personalidad tuvie-
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ron peor prondstico (40). Por su parte Shea (1990) in-
dicd que los pacientes con diagndstico dual, trastorno
del animo mas trastorno de personalidad, respondian
menos a los antidepresivos que los pacientes sin tras-
torne de personalidad (33).

Zimmerman encontré que los trastornos de persona-
lidad predicen una mala respuesta al tratamientc de la
depresitn mayor con terapia electroconvulsiva {(42).

Sato tratd de identificar cudl de los llamados “cluster
de trastornos de la personalidad” respondia mal al tra-
tamiento, y encontrd que el cluster A se correlacionaba
significativamente con una mala evolucién a los 4 me-
ses de tratamiento (32).

Faravelli, al observar la evolucion longitudinal de los
pacientes con un episodio depresive mayor, indicé que
los que presentaron un trastorno de personalidad tu-
vieron mayor nimero de recurrencias (10).

En 1993, Reich revisé la literatura sobre la evolucién
longitudinal de distintos trastornos consignados en el
eje |, en relacion con los trastornos de personalidad
(eje 11}, y observo que la mayoria de los estudios sobre
los trastornos afectivos mostraba una peor evolucion
del padecimiento cuando éste coexistia con algin tras-
torno del gje |, tanto de manera natural como en res-
puesta al tratamiento antidepresivo (28).

Por todo lo anterior, Winokur postuld el establecimien-
to de un diagnéstice llamado “depresion neurdtica
reactiva”, para incluir a los pacientes con depresién
unipolar que, ademas, tuvieran un estilo de vida tor-
mentoso, problemas de inmadurez personal, labilidad
emocional, propension a la somatizacion, mala respues-
ta a los tratamientos anteriores y una historia de alco-
holismo en la familia (41). Asi mismo, Tyrer encontré
que hay un grupo de pacientes con trastornos depresi-
VOS Y ansiosos que, ademas, tienen rasgos de perso-
nalidad obsesiva y dependiente, y una mala evolucién
longitudinal, a los que diagnosticé con “sindrome neu-
rético general” (38).

También es importante considerar que el diagndsti-
co de depresién puede variar de acuerdo con la fuente
de informacién. En 1988, Zimmerman utilizé una entre-
vista semiestructurada para diagnosticar el trastorno
de perscnalidad, y lo aplicé por separado a los pacien-
tes con depresion rnayor y a sus familiares. Enconiré
que de acuerdo con las respuestas de los pacientes, el
porcentaje de trastornos de personalidad habia sido de
36.4% mientras que de acuerdo con sus familiares la
cifra aumentd a 57.6%. Estos hallazgos pueden indi-
carnos, independientemente de los aspectos metodo-
légicos, la necesidad de contar con fuentes comple-
mentarias para evaluar la personalidad (43).

En los dltimos afios, los estudics sobre a personali-
dad se han hecho de acuerdo con la conceptuacion de
Cleninger, quien propuso una teoria biosocial de la per-
sonalidad, en la que inicialmente observé tres dimen-
siones de temperamento basandose en las caracteris-
ticas estimulo-respuesta de los individuos respecto a
la bisqueda de la novedad, la evitacion del castigo y la
dependencia de la recompensa, segin los aspectos
genéticos y neuroanatdmicos que pudieran originarlas,
asi como en relacion con las respuestas adaptativas y
con la variacidén ambiental. Posteriormente agrego una
cuarta dimensién con base en la persistencia. La



interaccion funcional de estas 4 dimensiones lleva a
patrones integrados de respuestas distintos de la no-
vedad, el castigo, la recompensa y la persistencia como
parte del temperamento del individuo, que se manifies-
ta desde los primeros afios de vida y que provocan for-
mas preconstruidas en la memoria perceptual y en la
formacion de habitos. Asi mismo, propuso los meca-
nismos anatomobioguimicos que pudiera dar cada perfil
de conducta, basandose, principalmente, en los siste-
mas noradrenérgico, serogoninérgico y dopaminérgico.
Ademas, incluye tres dimensiones del caracter que se
desarrollan durante la vida, y que finalmente repercute
en su funcionamiento personal y social. Las caracte-
risticas que incluye son: la identificacién como un indi-
viduo auténomo (autodireccién), como parte de una
sociedad (cooperatividad), y como parte integral del
universo (autotrascendencia) (6).

Las variantes de las posibles combinaciones de es-
tas caracteristicas estimulo-respuesta son similares a
las descripciones tradicionales de los trastornos de
personalidad, lo cual pudiera reconciliar la aproxima-
cién categdrica y dimensional de estos trastornos.

En 1996 se logré correlacionar el gen para el recep-
tor D4 a la dopamina con la conducta de busqueda de
la novedad mediante el enlace génico (3). Inclusive, al
valorar la respuesta farmacoldgica de los pacientes
deprimidos al tratamiento con antidepresivos, de acuer-
do con el mecanismo de accidén, ya sea a nivel
serotoninérgico o noradrenérgico, se observé que la
respuesta clinica varia en las diferentes dimensiones
propuestas por Cleninger (6).

Los trastornos de angustia, de la alimentacion y del
animo, vy el abuso de sustancias, se presentan de for-
ma comdrbida en uno y otro trastorno de personalidad,
y con incremento o decremento de las 4 dimensiones
del caracter.

En el caso de los trastormos del animo, se ha obser-
vado un incremento en los puntajes obtenidos en la
evitacion del daio (4,15,16), aungue éste no se pudo
corroborar en los pacientes con trastorno bipolar (35).

Cloninger describié un modelo de rasgos heredabies
del temperamento que aumentan la labilidad a pade-
cer sintomas clinicos psiquiatricos y trastornos de per-
sonalidad (7).

De las 4 dimensiones del caracter, heredadas de for-
ma independiente (6), pueden surgir combinaciones
especificas que distinguen diversos trastomnos del eje |
y del eje 1l (7).

En 1996, Battaglia publicé un interesante estudio en
el que intentd explorar, mediante un andlisis de regre-
sion lineal, la prediccion de la comorbilidad de los tras-
tornos del gje | con los del eje I1. Con este objeto consi-
deré los puntajes obtenidos en las diferentes dimen-
siones del temperamento de Cloninger y buscé la co-
rrelacién con cualquier trastomo psiquidtrico. Los nive-
les bajos de dependencia a la recompensa se asocia-
ron con un diagndstico positivo dentro del cluster A, un
puntaje ailto en la biisqueda de la novedad en el cluster
B v un incremento de evitacién al dafio con el cluster
C. Un patrén con altos niveles de busqueda de Ia no-
vedad y baja evitacién al daio, predijo el inicio tempra-
no del abuso de alcohol. Los altos niveles tanto en la
busqueda de la novedad como en la evitacién del dafio

identificd a los pacientes con trastornos de la alimenta-
cion. Respecto a los trastornos del afecto, los altos ni-
veles de evitacion del dafio se asociaron con sintomas
depresivos y ansiosos (2).

Aunque el autor sugiere que los hallazgos apoyan la
hipétesis de que hay una vulnerabilidad comin para
los trastornos de personalidad y los sintomas psiquia-
tricos, en sentido estricto solamente estamos conside-
rando la asociacion de la depresion con los altos nive-
les de evitacién al dafio.

Tomando en cuenta este paradigma del temperamen-
to y el caracter, también se han llevado a cabo algunos
estudios que evaidan el papel que pueden desempe-
fiar las dimensiones consideradas en el Inventario de
Temperamento y Caracter de Cloninger, en la respues-
ta al tratamiento farmacolégico de la depresidn.

En un estudio doble ciego, Tome y Cloninger (1997)
compararon la respuesta del pindolol asociado con la
paroxetina en un grupo de pacientes con episodio de-
presivo mayor, comparadeo ¢on otro grupo con el mis-
mo trastorno que recibié placebo. A todos se les aplicéd
el inventario de temperamento y caracter de Cloninger.
Al considerar a todos los sujetos, se observé que los
puntajes altos en la dependencia a la recompensa, y
los bajos en la evitacién del dano, tuvieron una mejor
respuesta que cualquier tratamiento. Por otro lado, los
pacientes que recibieron paroxetina y pindolol, y que
recibieron puntajes altos en la busqueda de la nove-
dad, y bajos en la evitacién del dafo, tuvieron mejor
respuesta al tratamiento. Lo anterior sugiere que el tem-
peramento puede influir en la respuesta antidepresiva
probablemente debido a que los fAarmacos que se usan
actuan en el sistama serotoninérgico {36).

En 1995 Nelson encontrd los mismos predictores de
respuesta {evitacién del dafio y dependencia a la re-
compensa) al administrarle nefazodona a 18 pacientes
deprimidos cuyos datos se obtuvieron mediante un
analisis de regresidn; sin embargo, al utilizar la Prueba
Exacta de Fisher, solamente resulté significativo como
predictor de respuesta un puntaje alto en la dependen-
cia de ia recompensa (23).

Aqui también es interesante sefialar la llegada del
criterio del trastorno de personalidad depresiva al DSM-
IV, en el Apéndice de Criterios y Ejes propuestos para
investigaciones posteriores (1). Hirschfeld publicé en
su estudio (14) que este criterio diagnéstico cumple con
las condiciones para considerarlo como tal, apoyado
en el cumplimiento de los criterios diagndsticos para
un trastorno de personalidad. Se deben excluir otros
trastornos y ser diferente a otros trastornos afectivos,
lo que enriquece, pero al mismo tiempo complica y ra-
mifica las posibilidades diagnésticas en esta comor-
bilidad afectiva y de personalidad.

Discusioén

Si tomamos en cuenta la recopilacién de los estu-
dios, es indudable que hay una alta comorbilidad entre
los trastornos del afecto y los trastornos de personali-
dad. Lo anterior, no es un hallazgo exclusivo de la psi-
quiatria, sino que es una muestra mas de la frecuente
convivencia de diversos trastornos en nuestra espe-
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cialidad, tanto dentro del eje | y del eje || del DSM-IV,
como entre ellos.

Sin embargo, en la mayor parte de las investigacio-
nes con las que contamos en la actualidad, el enfoque
se ha limitado tnicamente a la cuantificacion de am-
bos trastomos de manera simultanea, por lo que aln
nos encontramos lejos de poder comprender los me-
canismos que los ligan.

Al considerar las diferencias en la respuesta al trata-
miento farmacoldgico encontramos que la personalidad,
como trastorno, puede influir en el comportamiento
longitudinal de los trastornos afectivos.

Por una lado debemos tomar en cuenta que cual-
quier persona, con o sin trastorno de personalidad, pue-
de padecer un cuadro depresivo. Sin embargo, la ma-
yor prevalencia de los trastornos de personalidad en
los pacientes con trastornos del afecto, nos sugiere al-
gunas caracteristicas de los sujetos que pueden propi-
ciar la llamada comorbilidad.

De acuerdo con nuestro punto de vista, lo anterior
puede explicarse por medio de diferentes razones:

1. Puede haber una vulnerabilidad constitutiva o ad-

quirida que predisponga a que un individuo presen-
te ambas condiciones. Bajo este enfoque se llevé a
cabo el estudio de Battaglia, ya mencionado, que
correlaciond los rasgos del temperamento, propues-
tos por Cloninger, ¢on los rasgos de la personalidad
de acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, y con diferentes trastor-
nos psiquiatricos. Aunque encontré una alta corre-
lacién con los trastornos de personalidad, y un fac-
tor, la evitacion del dafio, se relacioné con la angus-
tia y la depresidn, los resultados tienen la limitante
de que la muestra fue muy pequenia para el anélisis
de regresion, ademas de que el hecho de que las
dimensiones del temperamento sean hereditarias
aun es controvertido. Por lo tanto, la importancia de
la correlacion con los trastornos de personalidad
puede deberse a que ambos enfoques, el de
Cloninger y el del DSM-IV, identifican los mismos
factores.
Aqui también es importante mencionar que los tras-
tornos de personalidad, o por lo menos algunos de
ellos, pudieran ser una manifestacién subclinica de
algin trastorno psiquiatrico, tal como se ha eviden-
ciado entre el trastorno esquizotipico de personali-
dad y la esquizofrenia. En este caso, los trastornos
comorbidos mas frecuentes, como el de evitacion, la
dependencia o el limitrofe, pueden ser una variante
del trastorno afectivo. Varios autores apoyan esta tec-
ria, y sobre todo el limitrofe, aunque también esta la
limitacion de que este trastorno no se caracteriza por
una alta confiabilidad, pues con base en los criterios
diagnosticos puede haber multiples combinaciones
que mostrarian diferentes perfiles de este trastorno
de personalidad, lo que limitaria el peso de la hipote-
sis subclinica. Por otro lado, sera importante consi-
derar en el futuro la presentacion comérbida de cada
trastomno de personalidad, considerando inicialmen-
te a esta poblacién de forma abierta y valorar la pro-
porcion de sujetos que, finalmente, padecen algun
trastorno afectivo a lo largo de la vida.
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2. Puede haber un subgrupo de pacientes con trastor-
nos de la personalidad que tengan una alta inciden-
cia de cuadros depresivos, y en los que, secunda-
riamente, aumente la posibilidad de encontrar am-
bos cuadros al mismo tiempo. Lo anterior se apoya
en el estudio de Winokur ya referido. Ademas, el
hallazgo repetido de las diferencias que hay en la
respuesta al tratamiento farmacolégico de la depre-
sidn, con una evolucién mas térpida en los sujetos
con trastorno de la personalidad, pone de manifies-
to que este factor puede influir en el comportamien-
to longitudinal del trastorno afectivo en ciertos suje-
tos. Las futuras investigaciones deberan poner el
eénfasis en la posibilidad de encontrar poblaciones
que se distingan de las demas por su presentacién
clinica, sus antecedentes y su evolucion, lo que per-
mitira conocer con mas detalle la poblacion
comdérbida, y diferenciarla de la no comaérbida.

3. La mayoria de los estudios no han considerado la
influencia de los factores ambientales en el inicio y
en la permanencia de los cuadros afectivos, lo cual
pudiera colocar a los sujetos con ciertas caracteris-
ticas, que inicialmente tuvieran un pronéstico mas
favorable, en el grupo de pacientes con una respues-
ta mas torpida.

4. Es importante considerar que un paciente deprimi-
do puede cambiar la percepcidn de su entorno de
manera temporal, lo que le impide contestar objeti-
vamente un cuestionario sobre su conducta, por lo
que la valoracion debe tomar en cuenta la persona-
lidad del paciente a lo largo de su vida y considerar
esta percepcién una vez que el paciente esté
asintomatico del cuadro depresivo. Ademas, si to-
mamos en cuenta las entidades diagnésticas acep-
tadas actualmente dentro de los trastornos afectivos
del DSM-IV, los pacientes que experimentan menos
sintomas depresivos de los necesarios para el diag-
ndstico de depresién mayor, o con una duracion
menor de 2 afios para el diagndstico de trastorno
distimico, 0 que no se encuentran directamente re-
lacionados con un estresor psicosocial que se re-
quiere para diagnosticarlo como una reaccion de
ajuste, s6lo pueden ser diagnosticados con un tras-
torno depresivo no especificado {1).

5. Hay otras entidades diagndsticas que han mostra-

do ser validas, como la depresién menor y el tras-
torno depresivo breve recidivante, por lo que se in-
cluye en el apéndice B del DSM-1V, en los criterios y
ejes propuestos para estudios posteriores (1).
Por lo anterior, es evidente que si bien hay trastor-
nos del animo que cuentan con adecuados niveles
de validez y confabilidad, como la depresién mayor
y el trastorno distimico, frecuentemente en la pobla-
cién general y clinica hay individuos con trastornos
depresivos que no cumplen con los criterios diag-
nosticos anteriores. Ademas, el espectro depresivo,
tanto en su variedad como en su intensidad, pue-
den ser distintos en dos pacientes que tengan el
mismo trastomo depresivo.

6. El padecer un trastorno de personalidad puede alte-
rar la forma en que se perciben los sintomas y pue-
de modificar la manera de contestar un cuestionario
de sintomas afectivos. Kroll afirma que hay varias
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