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RESUMEN

Introduccion: Los factores temperamentales y de personalidad parecen jugar un
rol mas importante en la distimia que en el resto de depresiones, influyendo en el inicio
y curso del trastorno distimico. La adversidad temprana, los esquemas cognitivo-
emocionales y las estrategias de afrontamiento influyen en la cronicidad, curso y
tratamiento del trastorno distimico. Este estudio tuvo una doble finalidad. El primer
objetivo es obtener perfiles clinicos en mujeres distimicas en funcion de la patologia de
la personalidad y caracterizarlos en funcién de la severidad, tipo de maltrato en la
infancia, esquemas maladaptativos tempranos y estrategias de afrontamiento. El
segundo objetivo es detectar si el tiempo de evolucion de la enfermedad, la gravedad de
la depresion, los rasgos patoldgicos de la personalidad, adversidad en la infancia, los
esquemas disfuncionales y las estrategias de afrontamiento se asocian a peor resultado

de la psicoterapia en relacion a la sintomatologia depresiva.

Método: En el estudio 1 se incluyeron 91 participantes diagnosticadas de
distimia, la mayoria de inicio tardio. Evaluacion clinica: Se administro la Entrevista
Clinica Estructurada (SCID-I), la escala de Depresion de Hamilton (HDRS), el
Inventario de Depresion de Beck (BDI), el Cuestionario de Trauma infantil- Forma
Abreviada (CTQ-SF), el cuestionario de afrontamiento Brief COPE, el Cuestionario de
Esquemas de Young (YSQ) y el cuestionario Valoracion Dimensional de la
Personalidad Patologica de Livesley (DAPP-BQ). Analisis estadisticos: Analisis de
cluister jerarquico con el método de Ward, estadisticos descriptivos y comparacion entre
muestras con U de Mann-Whitney. En el estudio 2 de seguimiento pre y post-

tratamiento en 51 pacientes, se utilizaron las mismas pruebas que en el estudio 1.
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Analisis estadisticos: comparacion entre muestras con U de Mann-Whitney y Wilcoxon,
analisis de las variables que influyen en la mejoria de la sintomatologia depresiva
(HDRS y BDI) mediante andlisis de regresion lineal (método hacia atrds) ajustando,
segun el caso, la patologia de la personalidad, el maltrato, los esquemas cognitivos y las

estrategias de afrontamiento por edad y los afios de evolucion del trastorno.

Resultados: En el estudio 1. Hemos hallado dos subtipos de distimia. En el
grupo 1, las dimensiones en personalidad estdn dentro de la normalidad, con la
excepcion de problemas de la identidad. En el grupo 2, se obtuvieron multiples
elevaciones en dimensiones de patologia de la personalidad. Las pacientes del grupo 2,
tuvieron puntuaciones significativamente mas elevadas que las del grupo 1 en
sintomatologia depresiva (HDRS y BDI), diversos tipos de maltrato (mayor gravedad),
esquemas desadaptativos y afrontamiento emocional. En el estudio 2 se obtuvo que la
terapia de grupo cognitiva-conductual y de esquemas fue eficaz para reducir los
sintomas depresivos de las mujeres distimicas. En el analisis de regresion, hallamos que
el abuso fisico se asocia con una menor mejoria en las escalas de depresion de HDRS y
BDI. El esquema de vulnerabilidad se asocid negativamente a la mejoria en HDRS,
aunque también se relaciono con los afios de evolucion. El esquema de dependencia y el
esquema de autocontrol insuficiente se asociaron a una mejoria en BDI. Finalmente, el
afrontamiento cognitivo pasivo estuvo asociado negativamente con la mejoria en HDRS
y BDI mientras que el afrontamiento emocional pasivo se asocidé con una mejoria en la

sintomatologia.

Conclusiones: En el estudio 1. Nuestros resultados muestran la heterogeneidad
en el cuadro distimico cuando se analiza mediante rasgos de personalidad patoldgicos, y
que una mayor gravedad implica mayor adversidad infantil, esquemas cognitivos mas
disfuncionales y estrategias de afrontamiento centradas en la emocion. En el estudio 2.
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En el tratamiento psicologico de la distimia, es importante identificar las variables que
se asocian con un resultado terapéutico deficiente, como las experiencias de abuso

infantil, los esquemas cognitivos tempranos, asi como las estrategias de afrontamiento

del trastorno.
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“Como es de esperar, el nifio busca la proximidad del cuidador cuando se siente
alterado pero si el cuidador altera todavia mds al nifio en lugar de brindarle consuelo y
seguridad, se genera una paradoja irresoluble”

(Main y Salomon, Affective development infancy, 1986)

“El contacto mismo es el elemento temido, dado que conlleva una promesa de
amor, seguridad y consuelo que a la larga no puede verse satisfecha y que le recuerda
(al paciente) las abruptas brechas (lagunas relacionales) de la nifiez”

(Hedges, Surviving the transference psychosis, 1997)
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1. Introduccion
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1.1. Conceptualizacion de la distimia

1.1.1 Concepto de distimia en el Manual Diagnéstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, DSM)

La distimia es un concepto que se introdujo por la Asociacion Americana de Psiquiatria
DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) para describir un estado depresivo
crénico, con sintomas que eran menos graves que en la depresion mayor. La
eliminacion de la depresion neurética en el DSM-III (American Psychiatric Association,
1980) y la sustitucion por distimia, fue debido en gran parte a la conclusion de que, en
la distimia, hay una tendencia cronica a la disforia. En el DSM-III el concepto de
distimia se clasificé dentro de los trastornos del d&nimo debido a que los estudios de
seguimiento demostraron que un porcentaje muy elevado de pacientes desarrollaban
posteriormente depresiones mayores o incluso un trastorno bipolar (Akiskal, Bitar,
Puzantian, Rosenthal, & Walker, 1978). Los criterios de distimia en el DSM-III,
resaltaban la cronicidad de los sintomas depresivos, pero sin la severidad del episodio
depresivo mayor (EDM), con dos afios 0 mas de duracion y con periodos breves de
normalidad (si la ausencia de sintomas era de mas de dos meses no debia diagnosticarse
distimia). También se incluian en este grupo, una forma de distimia derivada de la
remision incompleta de la depresion mayor. Por tanto, el concepto de distimia en el
DSM-III era heterogéneo e incluia todas las depresiones cronicas (mas de dos afios de
evolucion). En el DSM-III era poco clara la relacion entre trastorno depresivo y
trastorno de la personalidad, especificando que “a menudo los sintomas afectivos se
consideran secundarios a un trastorno subyacente de la personalidad”.

A partir del DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987), se introducen

modificaciones que ofrecen mayor especificidad y sensibilidad en los sintomas, y en las
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definiciones del diagnostico de distimia, asi: 1) La distimia no es una condicién residual
del EDM vy se la diferencia de la depresion cronica secundaria; 2) se excluye la
asociacion de EDM en los dos primeros afios de evolucion de la distimia; 3) introduce
especificaciones referentes a la edad de comienzo (comienzo precoz: < 21 afios /
comienzo tardio: > 21 afios); y 4) se excluyen sintomas de predominio somatico
(excepto el apetito escaso 0 excesivo).

En el DSM-III-R la delimitacion de la distimia con otros trastornos del humor fue
conflictiva, especificamente en relacion al trastorno depresivo mayor (TDM). Para tratar
esta cuestion se formo una task-force que trabajo en 5 ciudades de los Estados Unidos,
en la que se estudiaron 517 pacientes ambulatorios e internados. En este grupo de
trabajo se enfatizaron los sintomas de naturaleza cognitiva, como el retraimiento social
y las ideas pesimistas predominantes, y se otorgd menor importancia a los trastornos del
suefio y del apetito. Se describen como sintomas asociados en la distimia los
sentimientos de incompetencia, el aislamiento social, los sentimientos subjetivos de
irritabilidad y el descenso de la actividad, la eficiencia y la productividad. El grupo de
trabajo también propuso aumentar de 6 a 9 los criterios para la distimia y de 2 a 3 los
criterios exigidos del grupo B de los criterios diagnosticos.

El DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) (tabla 1) considera al menos dos
patrones de distimia: 1) La distimia pura no complicada por depresiéon mayor y, 2) un
patron mas prevalente de distimia complicado por episodios depresivos mayores que
podrian ser incluso de intensidad moderada o grave, los cuales han sido llamados
depresion doble (Keller, Lavori, Endicott, Coryell, & Klerman, 1983). El DSM-IV, al
igual que la clasificacion anterior del DSM-III, distingue dos tipos de distimia: 1)

distimia de comienzo temprano; y 2) distimia de comienzo tardio.
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Tabla 1. Trastorno distimico en el DSM-IV
DSM-IV: Criterios para el diagnostico de F34.1 Trastorno Distimico (300.4)

A- Estado de animo cronicamente deprimido la mayor parte del dia, de la mayoria
de dias, manifestado por el sujeto durante al menos 2 afos.

Nota: En los nifos y adolescentes el estado de animo puede ser irritabley la
duracion debe ser de al menos 1 afio.

B- Presencia, mientras esta deprimido, de 2 (o mas) de los siguientes sintomas:
1. Pérdida o aumento de apetito.
2. Insomnio o hipersomnia.
3. Falta de energia o fatiga.
4. Baja autoestima.
S. Dificultad para tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

C- Durante el periodo de 2 afios de la alteracion (1 afo en nifios o adolescentes) el
sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios A y B durante mas de 2 meses.

D- No ha habido un episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de la
alteracion (1 afio para nifos o adolescentes); por ejemplo, la alteracién no se
explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un
episodio depresivo mayor en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicion del trastorno distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningin signo o sintoma
significativo durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afios (1 afio en nifios o
adolescentes) del trastorno distimico, puede haber episodios de trastorno depresivo

mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagndsticos si se cumplen
los criterios para un episodio depresivo mayor.

En el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) (tabla 2) la distimia se
denomina trastorno depresivo persistente (TDP) con la finalidad de distinguir
claramente las depresiones cronicas de las episodicas. El TDP forma parte de un
conjunto mas amplio de trastornos depresivos, donde el criterio de duracion (mas que la
gravedad de la enfermedad) se seleccion6 como factor de discriminacioén con el TDM.
En los dos ultimos afios, en funcion del curso, se han identificado cuatro entidades
diferentes del trastorno depresivo mayor persistente, asi: 1) con sindrome distimico

puro; 2) con episodio de depresion mayor persistente; 3) con episodios intermitentes de
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depresion mayor, con episodio actual; y 4) con episodios intermitentes de depresion
mayor, sin episodio actual. Ademas, el TDP se puede clasificar en leve, moderado y
severo.

Tabla 2. Trastorno depresivo persistente en el DSM-V

DSM-V: Trastorno Depresivo Persistente 300.4 (F34.1)
En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor cronico y el trastorno
distimico del DSM-1V

A- Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que
los que estd ausente, segun se desprende de la informaciéon subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de 2 afios.

Nota: En nifios y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable y la duracion ha
de ser como minimo de 1 afo.

B- Presencia, mientras esta deprimido, de 2 (o mas) de los siguientes sintomas:
Poco apetito o sobrealimentacion.
Insomnio o hipersomnia.
Falta de energia o fatiga.
Baja autoestima.
Dificultad para tomar decisiones.
. Sentimientos de desesperanza

AN AW -

C- Durante el periodo de 2 afios de la alteracion (1 afio en nifios o adolescentes) el
individuo no ha estado sin sintomas de los criterios A y B durante més de 2 meses
seguidos.

D- Los criterios para un trastorno depresivo mayor pueden estar continuamente
presentes durante 2 afios.

E- Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco, y nunca se han cumplido
criterios para un trastorno ciclotimico.

F- La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado

del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

G- Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia
(p-€j., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p.¢j., hipotiroidismo).

H- Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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Tabla 2. Trastorno depresivo persistente en el DSM-V (continuacion)

Nota: Como los criterios para un episodio de depresion mayor incluyen cuatro
sintomas que no estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo persistente
(distimia), un nimero muy limitado de individuos tendra sintomas depresivos que han
persistido mas de dos afios, pero no cumpliran los criterios para el trastorno depresivo
persistente. Si en algin momento durante el episodio actual de enfermedad se han
cumplido todos los criterios para un episodio depresivo mayor, se hara un diagnostico
de trastorno depresivo mayor. De no ser asi, estd justificado un diagndstico de otro
trastorno depresivo especificado o de un trastorno depresivo no especificado.

Especificar si:
e Con ansiedad
e  Con caracteristicas mixtas
e Con caracteristicas melancoélicas
e Con caracteristicas atipicas
o  Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo
e Con caracteristicas psicoticas incongruentes con el estado animico

e Con el inicio del embarazo

Especificar si:

e En remision parcial: Los sintomas del episodio de depresion mayor
inmediatamente anterior estan presentes, pero no se cumplen todos los
criterios o, cuando acaba un episodio de este tipo, existe un periodo que dura
menos de dos meses sin ningin sintoma significativo de un episodio de
depresion mayor.

e En remision total: Durante los Gltimos dos meses no ha habido signos o
sintomas significativos del trastorno.

Especificar si:
e Inicio temprano: Si el inicio es antes de los 21 afios.

e Inicio tardio: Si el inicio es a partir de los 21 afios.
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Tabla 2. Trastorno depresivo persistente en el DSM-V (continuacién)

Especificar si (durante la mayor parte de los dos afios mas recientes de trastorno
depresivo persistente):

. Con sindrome distimico puro: No se han cumplido todos los criterios para un
episodio depresivo mayor al menos en los dos afios anteriores.

. Con episodio de depresion mayor persistente: Se han cumplido todos los
criterios para un episodio de depresion mayor durante los dos afios anteriores.

. Con episodios intermitentes de depresion mayor, con episodio actual:
Actualmente se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion mayor,
pero ha habido periodos de al menos 8 semanas en por lo menos los dos afios
anteriores con sintomas por debajo del umbral para un episodio de depresion
mayor completo.

. Con episodios intermitentes de depresion mayor, sin episodio
actual: Actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de
depresion mayor, pero ha habido uno o mas episodios de depresion mayor al
menos en los dos afos anteriores.

Especificar, la gravedad actual:

. Leve: Poco o ningin sintoma mas que los necesarios para cumplir los
criterios diagnoésticos, la intensidad de los sintomas causa malestar, pero es
manejable y los sintomas producen poco deterioro en el funcionamiento social o
laboral.

. Moderado: El ntimero de sintomas, la intensidad de los sintomas y/o el
deterioro funcional estan entre los especificados para “leve” y “grave”.

. Grave: El niimero de sintomas supera notablemente a los necesarios para
hacer el diagnoéstico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es
manejable, y los sintomas interfieren notablemente en el funcionamiento social y
laboral.
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1. 1. 2. Concepto de distimia en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE)

La distimia se incluye en la CIE-9 (Organizacion Mundial de la Salud, 1978) con el
término de neurosis depresiva. En la CIE-9 se acepta que las neurosis depresivas pueden
tener intercurrencias de episodios depresivos leves, como en el DSM-II.
En la CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1993) (tabla 3) la distimia se incluye
dentro de los trastornos del humor (afectivos) persistentes. La distimia se considera una
depresion cronica del estado del &nimo que no corresponde con la descripcion o las
pautas para el diagnostico de trastorno afectivo persistente, aunque en el curso pasado
pudo haber episodio depresivo mayor.
Tabla 3. Concepto diagnostico de distimia en la CIE-10

CIE-10 Concepto diagnéstico de distimia F34.1

Depresion prolongada de estado de animo que nunca, o muy rara vez, es lo suficientemente
intensa como para satisfacer las pautas para trastorno depresivo recurrente, episodio actual
leve o moderado (F33.0, F33.1). Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona a
lo largo de varios afios, o bien es de duracion indefinida. Cuando el comienzo es mas
tardio, suele ser la consecuencia de un episodio depresivo aislado (F32.0) o asociarse a
pérdidas de seres queridos u otros factores estresantes manifiestos.

Incluye:

- Depresion ansiosa persistente.

- Neurosis depresiva.

- Trastorno de personalidad depresiva.

- Depresion neurdtica (de mas de dos afios de duracion)

Excluye:

- Depresion ansiosa leve o no persistete (F41.2).

- Reaccion de duelo de menos de dos afios de duracion (F43.21, reaccion depresiva
prolongada).

- Esquizofrenia residual (F20.5).
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1.1.3. Epidemiologia en la distimia

La distimia es una entidad psicopatologica compleja por su heterogeneidad y
comorbilidad con una prevalencia del 3-5% en la poblacion general (Gallardo-Moreno,
Jiménez-Maldonado, Gonzalez-Garrido, & Villasefior-Cabrera, 2013; Keller, 1994;
Kessler et al., 1994; Leader & Klein, 1996) y 20-36% en poblacion psiquiatrica
(Markowitz, Moran, Kocsis, & Frances, 1992). Segin los datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la depresion afecta a mas de 300 millones de personas en

todo el mundo (Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

La edad media de inicio de los trastornos de estado de animo (incluida la distimia), se
encuentra en la mayoria de estudios entre los 13-14 afios, con una prevalencia en
adolescentes del 3,4% y sin diferencia entre géneros (Canals, Hernandez, Saez, & Arija,
2018; Costello, Erkanli, & Angold, 2006; Merikangas et al., 2010; Ormel et al., 2015;

Sequeira, Lewis, Bonilla, Smith, & Joinson, 2017).

La distimia fue catalogada inicialmente como una patologia menor. Sin embargo las
limitaciones funcionales (nivel social, laboral y familiar) pueden llevar a considerarla
una patologia grave, como lo hacen Markowitz y colaboradores (1992). Segtin Klein,
Schwartz, Rose y Leader (2000) los pacientes afectados tienden a experimentar mayor
acumulacion de sintomas, mas intentos de suicidio, hospitalizaciones y deterioro social
con respecto a pacientes con depresion mayor episodica. La proporcion de personas que
padecen distimia que consulta al psiquiatra puede llegar a ser elevada, con hasta un 36%

en el estudio de Markowitz y colaboradores (Markowitz et al., 1992).

La depresion es el problema de salud mental mas frecuente y relevante en atencion
primaria. Diversos estudios en nuestro pais han hallado en este nivel asistencial una
prevalencia que se sitlian en un rango del 6-15% para la depresion mayor y del 2-5%
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para la distimia (Baca et al., 1999; Chocron, Vilalta, Legazpi, Auquer, & Franch, 1995).
En otro estudio con pacientes de atencion primaria se encontraron tasas de prevalencia

de distimia del 4,8% (Aragones et al., 2004).

Respecto a las caracteristicas demograficas de la distimia, estudios epidemioldgicos
con pacientes adultos, concluyen que el género femenino distingue los grupos de sujetos
con depresion de los no deprimidos, hallando una proporcién de 9 mujeres por cada
vardon con depresion (Aragones et al., 2004; Markkula et al., 2015). Las personas
solteras, de menor edad y de menor nivel educativo, presentan mayor riesgo de
depresion (Aragones et al., 2004; Markkula et al., 2015). La mayoria de estudios
recientes se realizan con muestras de distimia junto con TDM (Ferrari et al., 2013;
Markkula et al., 2015) puesto que parece ser que ambos trastornos no difieren en las

variables demograficas (Aragones et al., 2004).

1.1.4. Comorbilidad

La distimia no constituye un cuadro clinico homogéneo, de hecho, parte de la
heterogeneidad que presenta se asocia a una elevada comorbilidad psiquiatrica
(Autonell et al., 2007; Yerevanian, Koek, & Ramdev, 2001). Las comorbilidades
incluyen la depresion mayor (hasta el 75%), trastorno de ansiedad (hasta el 50%),
trastornos de la personalidad (20-40% o mas en la distimia de inicio precoz), trastornos
somatomorfos (2,8%-45,2%) y abuso de sustancias (hasta un 50%) (Klein et al., 2000;
Sansone & Sansone, 2009).

A continuacién, se enumeran y explican los principales cuadros clinicos asociados al

diagnostico de trastorno distimico:

- Trastorno depresivo mayor: Mas del 60% de los pacientes con distimia

experimentan en algin momento de su vida una exacerbacion de sus sintomas
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cumpliendo los criterios para un EDM (Hayden & Klein, 2001; Klein et al.,
2000). Esta concomitancia de la severidad de los sintomas se denomina
depresion doble. En ocasiones, es esta exacerbacion de los sintomas, lo que
lleva a los pacientes con distimia a solicitar tratamiento (Klein & Santiago,
2003).

- Trastornos de ansiedad: La ansiedad constituye el trastorno del eje I mas
asociado con la depresion (Sanderson, Beck, & Beck, 1990). Diferentes estudios
muestran la asociacion entre distimia y diferentes trastornos de ansiedad
(trastorno de angustia, ansiedad generalizada, fobia social y trastorno obsesivo-
compulsivo) (Angst, 1993; Guelfi, 1993; Judd, 1994). En un estudio reciente
con adolescentes con trastorno depresivo (incluida la distimia), el 80%-71.9%
tenian también un trastorno de ansiedad (Canals et al., 2018). Para los trastornos
de ansiedad, la comorbilidad puede variar entre el 40% (Markowitz et al., 1992)
y el 90% (Browne et al., 1999) en funcion de la variabilidad de la muestra y el
numero de trastornos asociados que se consideren.

- Trastornos de la personalidad: La distimia presenta mayor asociacion con
patologia de la personalidad que la depresion mayor. Los estudios con familias
de Klein et al. (1995) concluyen que los parientes de pacientes con distimia
tienen mas frecuencia trastornos de personalidad asociados, que los familiares
de pacientes con depresion mayor. Del mismo modo, la distimia tiene una
comorbilidad mas elevada con trastornos de la personalidad en relacién a la
depresion mayor (entre las que se incluye la melancolia) (Gargyfallos,
Adamopoulou, Karastergiou, & Al., 1999). El grado medio de solapamiento
entre distimia y personalidad depresiva es de un 50% (Bagby & Ryder, 1999;

Huprich, 2001; Skodol et al., 1999), siendo mayor el solapamiento con el grupo
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B y C de los trastornos de la personalidad (Pepper et al., 1995; Ryder & Bagby,
1999). El solapamiento es mayor si la distimia es de inicio temprano
(Gargyfallos et al., 1999; Pepper et al., 1995) y si la comorbilidad se asociaa 2 o
mas trastornos de la personalidad (Sanderson, Wetzler, Beck, & Betz, 1992).

- Abuso de sustancias y alcoholismo: Segun Moore et al. (1989) el abuso de
alcohol puede llegar al 30% si se estudia cuidadosamente al paciente depresivo.
Estudios de seguimiento concluyen que el abuso de alcohol empeora el
pronostico del trastorno distimico (Mueller et al., 1994).

- Trastornos somatomorfos: Los trastornos por somatizacion suelen ser
secundarios a la distimia y constituyen una de las formas mas frecuentes de
depresion enmascarada (Chappa, 1985). En asistencia primaria los pacientes con
distimia presentan elevada comorbilidad somatica (Nuyen et al., 2005). Segun
Aragones et al. (2003) en una muestra de pacientes depresivos (depresion mayor
y distimia) de atencidn primaria, se concluyo que los sintomas referidos con mas
frecuencia fueron el dolor de espalda (47%), cefalea (27%), mareos (27%),

fatiga (24%) y dolor en las extremidades (24%).
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1.1.5. Diagnéstico diferencial

El TDM es la enfermedad psiquiatrica que se asocia con mas frecuencia con la distimia,
ya que comparten el deterioro funcional significativo y la elevada comorbilidad. Sin
embargo, existen numerosas caracteristicas clinicas distintivas entre ambos
diagnosticos. La distimia, a diferencia del TDM, se caracteriza por sintomas depresivos
menos graves y mas cronicos (duracion minima de dos afios), el inicio es insidioso y
puede haber episodios breves de humor normal. El TDM consiste en uno o mas
episodios depresivos mayores diferenciados, de inicio bien definido, con sintomas
sostenidos en el tiempo que pueden distinguirse de la actividad normal de la persona. En
el trastorno distimico la alteracion del estado de animo no puede distinguirse con
facilidad del funcionamiento normal del sujeto (Cuijpers, Li, Hofmann, & Andersson,

2010; Griffiths, Ravindran, Merali, & Anisman, 2000; Moch, 2011)

Existen diferencias diagnosticas en la distimia del DSM-V en relacion al manual DSM-
IV que afectan al diagnostico diferencial con el TDM. La diferencia mas notable es que,
en el DSM-V, durante los primeros 2 afios que dura la alteracion puede haber un TDM.
A continuacion, se enumeran las caracteristicas distintivas entre la distimia, TDM vy el

TDP del DSM-V (tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas diferenciales entre el TDM, trastorno distimico y TDP

Trastorno Depresivo Mayor
(segtiin DSM-1IV y DSM-V)

Criterios: 5 0 mas de los
siguientes sintomas.

Sintomas relevantes: Marcada
disminucion del interés en
todas las actividades,
agitacion o enlentecimiento
psicomotriz, sentimientos de
inutilidad o culpa excesivos,
pensamientos recurrentes de
muerte.

Duracién del episodio:
minimo 2 semanas.

Cambio marcado respecto
funcionamiento previo: Si.

Edad de inicio: variable.

Trastorno Distimico
(DSM-1V)

Criterios: 2 0 mas de los
siguientes sintomas (ver
tabla 1, criterio B).

Sintomas relevantes:
Baja autoestima y
sentimientos de
desesperanza.

Duracion del episodio:
Minimo de 2 aios.

Cambio marcado
respecto funcionamiento
previo: Alteracion del
estado de animo forma
parte del funcionamiento
“normal” del sujeto.

Edad de inicio: Se usa
especificacion
(temprano/tardio). Suele
ser temprano e insidioso.

Durante los 2 primeros
afios que dura la
alteracion no puede haber
TDM.
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Trastorno
Depresivo Persistente
(DSM-V)
Criterios: 2 o mas de los
siguientes sintomas (ver

tabla 2, criterio B).

Sintomas relevantes:
Baja autoestima o
sentimientos de
desesperanza.

Duracién del episodio:
Minimo de 2 afios.

Cambio marcado
respecto
funcionamiento previo:
El cambio marcado es
mas impreciso.

Edad de inicio: Se usa
especificacion
(temprano/tardio). Suele
ser temprano €
insidioso.

Durante los dos
primeros afios que dura
la alteracion puede
haber diagnostico de
TDM, se usan
especificadores.
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El concepto de personalidad depresiva ha sido ampliamente usado por la literatura
clinica, particularmente en trabajos psicodinamicos y descripciones de autores
fenomenologicos (Akiskal, Hirschfeld, & Yerevanian, 1983; Phillips, Gunderson,
Hirschfeld, & Smith, 1990). En este sentido se han incluido una constelacion de rasgos

como baja autoestima, auto-desvalorizacion, pesimismo y sumision.

La redundancia conceptual y empirica entre el trastorno depresivo de la personalidad
(TDPE) y la distimia ha sido un problema recurrente. El debate se ha centrado en si el
TDPE es conceptualmente distinto del trastorno distimico y si las tasas de superposicion
entre las dos entidades son suficientemente bajas para justificar la creacion formal de
una nueva categoria (Huprich, 2001). En respuesta a las criticas sobre su
conceptualizacion, el TDPE aparecidé como nueva categoria diagndstica en el apéndice
del DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000), en proceso de determinar si la
personalidad puede distinguirse de los trastornos del humor, particularmente de la
distimia, o si los rasgos de personalidad depresiva son simplemente secuelas de un

EDM previo (Widiger & Shea, 1991).

A pesar de la superposicion conceptual entre distimia y el TDPE se hallan también
importantes diferencies, asi: 1) La psicopatologia central de la personalidad depresiva es
cognitiva, mientras que en la distimia es mas afectiva y vegetativa (Phillips et al., 1990);
2) el diagnostico de TDPE no debe considerarse si los sintomas se explican mejor por la
presencia de un trastorno distimico o si solo aparecen en coincidencia con episodios
depresivos mayores (American Psychiatric Association, 2000); 3) la personalidad
depresiva debe tener un inicio temprano (no se requiere en la distimia) y se caracteriza
por ser mas de tipo rasgo que de estado, mas estable, duradera y resistente al cambio
que los sintomas distimicos (Phillips et al., 1990); y 4) la presencia de sintomas

somaticos cronicos clinicamente significativos, como insomnio o falta de apetito,
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sugiere que existe una gran probabilidad de que se trate de un trastorno distimico,
incluso si también hay rasgos caracteriales de la personalidad depresiva (American

Psychiatric Association, 2000) (tabla 5).

Tabla 5. Criterios diferenciales entre trastorno depresivo de la personalidad y distimia,

segin DSM-1V

Criterios para el
Trastorno Depresivo de la
Personalidad
A. Patron permanente de
comportamientos y funciones

cognoscitivas depresivas que se inicia
al principio de la edad adulta y se
refleja en una amplia variedad de
contextos y se caracteriza por cinco (0
mas) de los siguientes sintomas:

1. El estado de animo habitual esta
presidido  por  sentimientos  de
abatimiento, tristeza, desanimo,
desilusion e infelicidad.

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

3. Se critica, se acusa O se auto-
descalifica.

4. Cavila y tiende a preocuparse por
todo.

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

6. Se muestra pesimista.

7. Tiende a sentirse culpable o
arrepentido.

diagnostico del Criterios para el diagnéstico de F.34.1
Trastorno Distimico (300.4)

A. Estado de animo crénicamente
deprimido la mayor parte del dia,
manifestado por el sujeto u observado por
los demas, durante al menos dos anos.
Nota: En los nifios o adolescentes el
estado de animo puede ser irritable y la
duracién debe ser de al menos un afio.

B. Presencia, mientras estd deprimido, de
dos (o mas) de los siguientes sintomas:

- Pérdida o aumento de apetito.

- Insomnio e hipersomnia.

- Falta de energia o fatiga.

- Baja autoestima.

- Dificultades para concentrarse o tomar
decisiones.

- Sentimientos de desesperanza.

Investigaciones sobre comorbilidad y rasgos de personalidad también tratan de dar
respuesta a la polémica sobre la relacion entre distimia y TDPE. Estudios sobre
superposicion hallan un grado de solapamiento entre ambas entidades que varia entre 19%

hasta un 95%, con un promedio alrededor de 50% (Bagby & Ryder, 1999; Huprich, 2001;
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Ryder, Bagby, & Schuller, 2002). Son los sintomas psicoldgicos de la distimia (baja
autoestima y sentimientos de desesperanza) los que aumentan la comorbilidad con el
TDPE (Ryder & Bagby, 1999; Ryder, Schuller, & Bagby, 2006). Otros estudios que tratan
de analizar de forma precisa diferencias en los niveles de rasgo, encuentran que las
personas con TDPE, en relacion a las que padecen distimia y depresion, tienen niveles
mas elevados de perfeccionismo, mayor preocupacion por cometer errores y mas informes
criticos de los padres (Huprich, Porcerelli, Keaschuk, Binienda, & Engle, 2008), y esto es
independiente del estado de &nimo (Hartlage, Arduino, & Alloy, 1998). Estos resultados
pueden apoyar la idea de un trastorno depresivo-ansioso en la dimension de la
personalidad (Mineka & Gilboa, 1998) y que tal dimension pueda predisponer a estar
preocupado sobre las propias acciones y las criticas de los padres. Del mismo modo, otro
estudio que examind el modelo de los Cinco Factores de la Personalidad (Costa &
McCrae, 1985) en la distimia y el TDPE (Huprich, 2000), hall6 puntuaciones mas
elevadas en la distimia en consciencia de si mismo, neuroticismo (N), enfado/hostilidad,
depresion, y significativamente mas bajas en gregarismo, apertura, agradabilidad y las
emociones positivas. Por tanto, la personalidad depresiva podria complicar el curso de la
distimia teniendo en cuenta la elevada comorbilidad entre ambos trastornos y la mayor

gravedad del rasgo en el TDPE.

En el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) se ha introducido el modelo de
rasgos. En la nueva version se elimina el TDPE del apéndice B y aparece el Modelo
Alternativo de la Personalidad (seccion IIT). Este Modelo Alternativo esta basado en 5
grandes dominios de rasgo (afecto negativo, desapego, antagonismo, desinhibiciéon y
psicoticismo) y 25 facetas de rasgos (5 facetas en cada dominio de rasgo). Se
especifican 6 trastornos de personalidad definidos (personalidad antisocial, evitativa,

limite, narcisista, obsesivo-compulsiva y esquizotipica) en funcién del deterioro
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moderado-grave del funcionamiento y los dominios de rasgos patoldgicos de la
personalidad o facetas especificas de rasgo dentro de cada dominio. El TDPE se define
en esta nueva edicion del DSM como trastorno de la personalidad especificada por
rasgos en los dominios de afecto negativo, desapego y antagonismo. En estos dominios
podemos especificar las facetas, tales como ansiedad, inseguridad de separacion,
hostilidad, perseverancia, depresion, anhedonia, distraibilidad y perfeccionismo rigido,

que podrian aproximarse a lo que anteriormente se conocia TDPE.

Por ultimo, los sintomas depresivos también pueden aparecer en los trastornos psicoticos
crénicos (p. €j., el trastorno esquizoafectivo, la esquizofrenia o el trastorno delirante). No
se establece un diagnostico independiente de distimia si los sintomas se presentan en el

curso de un trastorno psicotico (incluidas las fases residuales).
1.1.6. Curso y prondstico de la distimia

La distimia es un trastorno caracterizado por su cronicidad, circunstancia que influye de
forma sustancial en el curso y en el pronostico de la enfermedad depresiva. Tal y como
indican Hung, Liu y Yang (2019) en un estudio de seguimiento de 10 afios con
pacientes con TDM y TDP, en los pacientes con TDP, la cronicidad empeora la
gravedad de la sintomatologia depresiva, ansiosa y somatica, e implica una mayor

duracion del tratamiento farmacoldgico.

En la distimia en relacion al EDM, el inicio suele ser temprano e insidioso (p.€j., en la
nifiez, adolescencia o inicio de la edad adulta) (Haykal & Akiskal, 1999; Markowitz et
al., 1992), suele complicarse con depresion mayor (Hayden & Klein, 2001), trastornos
comorbidos de la personalidad y abuso de sustancias (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2013). Del mismo modo, las personas con distimia suelen tener mayor
comorbilidad psiquidtrica, mas intentos de suicidio y hospitalizaciones (Hayden &
Klein, 2001; Holzel, Harter, Reese, & Kriston, 2011; Klein & Kotov, 2016; Kriston,
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von Wolff, & Holzel, 2010). En la distimia hay mayor resistencia al tratamiento, tanto
farmacologico como psicoterapéutico (Cuijpers, Huibers, & Furukawa, 2017; Howland,
2004; Kocsis, 2003; Markowitz et al., 1995; Schulberg, Katon, Simon, & Rush, 1999),
mayor deterioro residual en el funcionamiento social (Hellerstein et al., 2017) y un

mayor aumento en los servicios de atencion médica (Kriston et al., 2010).

En referencia a la intervencién, solamente un 40% de las personas con diagnostico de
distimia reciben asistencia desde el inicio del trastorno (Angst, Gamma, Rossler,
Ajdacic, & Klein, 2009; Wang et al., 2005). Esto significa que muchas personas que no
buscan tratamiento de inmediato (dentro de los 12 meses) obtienen ayuda profesional al
menos en una etapa posterior. Sin embargo, la demora en la ayuda inicial es sustancial y
tiene un impacto perjudicial sobre el bienestar, el funcionamiento de los pacientes y en
la carga mundial de morbilidad (Whiteford et al., 2013). De hecho, algunas
investigaciones concluyen que la probabilidad de recuperacion de los pacientes con
distimia se incrementa lentamente durante los primeros 35 meses y después se estabiliza

(Klein et al., 2000).

Diferentes investigaciones sobre el curso del trastorno distimico concluyen que la
enfermedad depresiva empeora la calidad de vida de la persona, provocando pérdida de
funcionalidad en actividades de la vida diaria, escaso soporte social y pobre ajuste
marital, asi como mayor sensibilidad al estrés (Rashed, Kamel, Hassan, & Mahfouz,

2001; Subodh, Avasthi, & Chakrabarti, 2008).
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1.2. Aspectos clinicos de la distimia

1.2.1. Subtipos de distimia

La cuestion de si las afecciones depresivas cronicas de bajo grado, particularmente las
que comienzan en la niflez o la adolescencia (distimia de inicio temprano), se
conceptualizan mejor como formas de trastornos del humor o de la personalidad, ha
sido objeto de controversia durante mucho tiempo (Akiskal, 1983; Klein et al., 1995;

Kocsis & Frances, 1987).

En 1983, Akiskal realiza una clasificacion de la distimia intentando resolver la
controversia sobre si es una entidad homogénea e incluso dimensional o esta, mas bien,
constituida por subgrupos heterogéneos (Akiskal, 1983). Akiskal (1983) propone una
entidad llamada depresion caracteroldgica, con dos subgrupos, segun si los sintomas se
encuentren mas proximos al humor o a los trastornos de la personalidad. Asi, habria un
perfil de distimia subafectivo que seria una forma sub-sindromica del TDM, con
respuesta positiva a los antidepresivos triciclicos y otra con perfil del espectro del
caracter que seria una forma de trastorno de la personalidad con disforia secundaria. En
su clasificacion de las depresiones caracterioldgicas, se describen diferencias en el
inicio, curso, prondstico, antecedentes familiares, caracteristicas clinicas, de

personalidad y biologicas (Akiskal, 1983; Akiskal et al., 1980). Asi:

* Distimia sub-afectiva. Comienzo: a pesar de compartir el inicio de sus padecimientos
en la adolescencia e incluso en la infancia, podian rastrearse episodios definidos de
trastorno emocional que de algin modo marcaban el comienzo de sus problemas
(inicio mas definido). Género: igual numero de hombres que de mujeres. Historia
familiar: la enfermedad aparece en familias con tasas mas altas de trastornos bipolares

y depresivos, pero una tasa mas baja de alcoholismo en familiares de primer grado.
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Personalidad: afecta a individuos obsesivos, introvertidos, con mayor nimero de
sintomas melancoélicos y rasgos de personalidad depresivos (mayor estabilidad de la
personalidad). Curso: suelen existir episodios depresivos mayores (curso
intermitente). Social: tienen un prondstico social mas favorable. Latencia REM:
presentan una disminucion de latencias de movimientos rapidos de ojos (REM)
(latencia REM corta). Suefio: hipersomnia. Medicacion: suelen responder
favorablemente a los antidepresivos, pueden presentar hipomanias en respuesta al

psicofarmaco.

* Distimia del espectro de caracter: Comienzo: inicio temprano e insidioso de los
sintomas. Género: mayor numero de mujeres que de hombres. Historia familiar:
alcoholismo en familiares de primer grado. Personalidad: mayor inestabilidad de la
personalidad. Curso: las remisiones eran casi desconocidas y las respuestas a las
intervenciones psicoterapéuticas muy limitadas (curso continuo). Social: prondstico
social desfavorable (dificultades interpersonales, abuso de alcohol y consumo de
drogas). Latencia REM: normal. Suefo: insomnio. Medicacién: no hipomania

farmacologica.

Akiskal aboga por que las distimias sean consideradas variantes de un sindrome
afectivo mayor (Akiskal, 2001), siguiendo las consideraciones precursoras de la
psiquiatria clasica de Kraepelin (1921) y Schneider (1958). Kraepelin, sin utilizar la
denominaciéon de distimia, considera una “disposicion depresiva a lo largo de la vida”
como uno de los precursores de episodios afectivos. Por su parte Schneider habla del
segundo de los tipos como gran sufrimiento depresivo en ausencia de mas signos
objetivos de depresion, denominando a esta entidad depresiones caracteriales (Akiskal
et al., 1980). Judd et al. (1998) mostraron, en un estudio prospectivo de 12 afios, que
pacientes con TDM pasaron el 44% de su curso clinico bajo episodios depresivos de
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baja intensidad y que solo el 15% del tiempo eran episodios mayores. Para Akiskal
(1994) este resultado sugiere que la depresion mayor, la distimia y las depresiones sub-
sindromicas mas breves constituyen convenciones artificiales que representarian
manifestaciones alternativas de la misma didtesis. Asi, para este autor, condiciones
depresivas “mayor” y “menor” no deberian ser vistas como subtipos depresivos
distintos, sino como parte de un mismo continuo sintomatico.

La tipologia de Akiskal ha sido confirmada parcialmente por Anderson et al. (1996).
Estos autores obtienen datos consistentes con el modelo de Akiskal, en el que el tipo
sub-afectivo mostré mas altas tasas de depresion mayor, sintomas depresivos, asi como
un numero de sintomas cognitivos y de personalidad depresiva. Igualmente encontraron
mayores tasas de alcoholismo entre parientes de pacientes con distimia del espectro de
caracter. Sin embargo, contrario al modelo de Akiskal, los grupos no diferian en género,
trastornos de la personalidad inestable o historia familiar de trastornos del animo.

Como se mencion6 anteriormente, tanto el DSM-III-R como el DSM-IV, distinguen dos
tipos de distimia: distimia de comienzo temprano y distimia de comienzo tardio. La idea
de esta distincion se sostiene desde los datos que parecen indicar que la de inicio

temprano es un grupo mas homogéneo que el tardio (Keller & Wunder, 1992).

1.2.2. Distimia y sintomatologia

Con la finalidad de dar respuesta a la elevada heterogeneidad del diagndstico han sido
realizados por varios autores analisis sintomadticos en la distimia. Ya en el afo 1995,
Keller y colaboradores indicaron la prevalencia mdés alta de sintomas cognitivo-
emocionales que los neurovegetativos en 193 pacientes con distimia, registrando un
84% de la muestra con baja autoestima, un 70% con anhedonia, fatigabilidad e
irritabilidad, y una pobre concentracion en mas del 60% de los casos. En el estudio de
Serretti et al. (1999) con pacientes con distimia se obtuvieron dos grupos, uno
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caracterizado por sintomas somaticos y otro por sintomas psicologicos o cognitivos.
Este wltimo grupo implica funciones en el eje emocional-cognitivo y motivacional-
social como la baja autoestima, el pesimismo, los sentimientos de inadecuacion, la
desesperanza, la pobre concentracion y la incapacidad para tomar decisiones. Estos
sintomas podrian estar asociados a rasgos de personalidad depresiva. El otro grupo con
sintomas somaticos se caracteriza por escaso 0 exceso apetito, insomnio o hipersomnia

y baja energia o fatiga, siendo mas comunes en la formas mas severas de depresion.

Por su parte, Niculescu y Akiskal (2001) identificaron dos tipos de distimias con
distintas manifestaciones clinicas y con diferentes marchadores biologicos. El tipo
“distimia ansiosa”, cursaba con baja auto-confianza, autoestima, pérdida de eficacia y
mayor numero de traumas en la infancia, asi como con mas sensibilidad interpersonal.
Por otro lado, la “distimia con anergia” se caracteriza por pérdida de energia,

anhedonia, mas distorsiones del pensamiento y frecuencia de suicidio.
1.2.3. Modelos dimensionales de personalidad en depresion.

La personalidad o las variables disposicionales del comportamiento han sido registradas
desde hace décadas desde diferentes perspectivas. El uso de herramientas de evaluacion
de la personalidad basadas en el modelo de rasgos normales implica algunas
dificultades en la discriminacién entre trastornos. Por ejemplo, el N es una medida
general en psicopatologia que aparece mas alta en diversos trastornos (Ormel,
Rosmalen, & Farmer, 2004).

Modelos como el de los Siete Factores (Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993), los Tres
Grandes (Clark & Watson, 1999; Markon, Krueger, & Watson, 2005) y los Cinco
Grandes (Costa & McCrae, 1985) son medidas de la personalidad normal desarrollada

a través de una combinacion de métodos racionales y empiricos. Estos modelos asocian
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trastornos de la personalidad con la taxonomia de rasgos de personalidad normales. Sin
embargo, otros tipos de escalas, es decir, aquellas disefiadas especificamente para
evaluar la patologia de la personalidad, ofrecen algunas ventajas predictivas en relacion
con las basadas en las dimensiones de la normalidad. Instrumentos como el
Procedimiento de Evaluacion de Shedler-Westen (Westen & Shedler, 2007) y la
Valoracion Dimensional de Personalidad Patologica (Dimensional Assessment of
Personality Pathology-Basic Questionnaire, DAPP-BQ; Livesley, Jackson, &
Schroeder, 1992) se han desarrollado sobre la base de los términos utilizados para

describir los trastornos de la personalidad (Livesley et al., 1992).

A pesar de la importancia de los rasgos de personalidad patoldgicos en los trastornos
depresivos cronicos, hasta la fecha, son escasos los estudios con modelos de patologia
de la personalidad. La Valoracion Dimensional de Personalidad Patologica (DAPP-BQ)
de Livesley et al. (1992), basada en conceptos clinicos, se desarroll6 empiricamente tras
un exhaustivo y laborioso proceso de consenso entre especialistas en numerosas
orientaciones clinicas en el campo de los trastornos de la personalidad. Estos autores
propusieron un modelo dimensional (DAPP-BQ) catalogado como genético-conductual,
ya que testa los mecanismos de la personalidad operativizando conductas segin los
mecanismos ambiente/familia y genética/temperamento. Mediante estudios de gemelos
monozigoticos y dizigoticos se describidé de manera detallada la magnitud de la
influencia genética de las dimensiones de personalidad (Jang, Livesley, & Vemon,
1996). En el modelo de Livesley, los dominios (desregulacién emocional, conducta
disocial, inhibicién y compulsividad) se asemejan a los Cuatro As, que corresponden a
los grupos asténico, antisocial, asocial y anancéstico, como constructos que subyacen a

los trastornos de la personalidad (O’Connor, 2005).

Este modelo de la personalidad dispone, en la actualidad, de importantes repercusiones
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en la explicacion de los trastornos de la personalidad o caracteriales graves. Al contrario
que otros modelos dimensionales, el paradigma de Livesley no implica que una posicion
extrema sobre una dimension de su instrumento necesariamente conlleve un trastorno.
En este sentido, considera que la patologia de la personalidad, ademés de ser una
variacion de personalidad extrema, debe asociarse con el fallo o fracaso para ocuparse
de tareas vitales universales como la identidad, el apego, la intimidad o la afiliacion. De
este modo la patologia de la personalidad es conceptualizada como: 1) un fracaso para
establecer representaciones estables e integradas del yo y de los otros; b) una disfuncion
interpersonal, como indica el fracaso para desarrollar la capacidad para la intimidad,
funcionar adaptativamente como una figura de apego y/o establecer la capacidad para
las relaciones afiliativas; y c) fallo para convivir adaptativamente en el grupo social,
como las que implican tener dificultades para desarrollar la capacidad de conductas
prosociales y/o relaciones cooperativas (Livesley & Jang, 2005; Livesley, Jang, &

Vernon, 1998).

1.2.4. Etiologia de la distimia

La etiologia del trastorno distimico es compleja y multifactorial, incluyendo
mecanismos biologicos, psicoldgicos y sociales (Leader & Klein, 1996; Moch, 2011).
Actualmente hay varias hipotesis que tratan de explicar las causas subyacentes de este
trastorno. La teoria psicodinamica postula que la depresion se debe a la pérdida real o
imaginaria del objeto ambivalentemente amado con la consiguiente internalizacion de la
agresividad, rabia y culpa (tabla 6). Los enfoques conductuales de los trastornos
depresivos se basan en las teorias del aprendizaje, postulando que la depresion es
causada por una pérdida generalizada de refuerzo positivo contingente y/o pérdida de la
efectividad de los reforzadores (tabla 7). Las teorias cognitivas de los trastornos
depresivos se basan en el supuesto basico de que ciertos procesos cognitivos (tales

46



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL
COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Introduccion: Aspectos clinicos de la distimia

como los sesgos en el procesamiento de la informacion y la pérdida percibida de
control), influyen en el inicio, el curso y/o la remision de la depresion (tabla 8). Las
teorias interpersonales postulan la importancia de los factores sociales y familiares en
la etiologia, mantenimiento y tratamiento de la depresion (tabla 9). Las teorias genéticas
hacen referencia a factores genéticos relacionados con la etiologia de la depresion (tabla
10). Las teorias fisiologicas hacen referencia a factores bioquimicos,

neuroendocrinologicos y neuroanatdémicos (tabla 11).

Tabla 6. Teorias etiologicas segin el modelo psicodindmico

Freud (1917) Constituyé el nucleo del modelo psicodindmico de la depresion,
diferenciando las reacciones depresivas normales (melancolia) de
aquellas reacciones depresivas debidas a la pérdida de un ser querido.

Abraham (1924) Influido por la teoria del desarrollo psicosexual de Freud (1985), fue el
primero en articular una teoria psicodinamica sobre la depresion basada
en la gratificacion oral (actos de chupar, comer, besar, etc.) y la
internalizacion del instinto agresivo, frente situaciones de frustracion
asociadas a los objetos de sus deseos libidinales.

Teorias Siguen postulando la pérdida del objeto amado como factor clave de la
psicodinamicas depresion. Afirman que la pérdida, ya sea por separacion, muerte o
posteriores rechazo, son factores de vulnerabilidad al rechazo, la critica y el
(Bleichmar, abandono (factor de diatesis a la depresion).

1998;Fedida,

2001)

Tabla 7. Teorias etiologicas segin el modelo conductual

Ferster (1967) Fue uno de los primeros psicologos en estudiar la depresion desde un
enfoque clinico-experimental. Hay 4 procesos aislados o en combinacion
que pueden explicar la patologia depresiva: a) Pérdida inesperada y/o
repentina de una fuente generalizada de reforzamiento positivo (p.ej.,
ruptura de pareja); 2) programas de refuerzo de gran coste que requieran
grandes cambios de conducta para producir consecuencias en el medio
(p.¢j., estudiar una oposicion); 3) surgimiento de espirales patologicas en
las que una baja tasa de refuerzos positivos provoca una disminucion de
conductas y por tanto reduccion de refuerzos positivos; 4) repertorios de
observacion limitados que llevan a los depresivos a distorsionar la realidad
y a conductas dificilmente reforzadas.
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Tabla 7. Teorias etiologicas segin el modelo conductual (continuacion)

Lewinsohn,
Biglan, & Zeiss
(1976)

Costello (1972)

Los sintomas depresivos (tales como la baja  autoestima,
desesperanza) serian la consecuencia de la falta de refuerzo positivo
contingente a la conducta. Lewinsohn sefiala ciertos factores mantenedores
de la depresion a corto (refuerzo social positivo) y a largo plazo (las
personas proximas al deprimido empiezan a cansarse de su conducta y se
alejan de él).

Refiere que el rasgo mas distintivo de las personas deprimidas es la perdida
de interés por el medio debido a la baja efectividad de los reforzadores.

Tabla 8. Teorias etiologicas segin el modelo cognitivo

Teorias del
procesamiento de
la informacion

Teorias
cognitiva-sociales

A- Teoria de Beck (1967): El abatimiento depresivo es la consecuencia del
modo como se concibe uno a si mismo, a su futuro y al mundo en general,
de acuerdo con una visién negativa que le haria distorsionar el feedback de
su entorno. Los esquemas depresogenos son el factor principal de
vulnerabilidad a la depresion, activandose ante situaciones estresantes.

B- La hipotesis de la activacion diferencial de Teasdale (1988): Postula que
cada emocion esta representada en una unidad o nodo especifico asociado a
dicha experiencia subjetiva. La depresion acontece con la activacion de
nodos cognitivos relacionados con la evaluacion global negativa de uno
mismo o la interpretacion de la experiencia como muy aversiva ¢
incontrolable.

A- La teoria de la indefension aprendida de Seligman (1975): Refieren que
la pérdida percibida de control o expectativa de incontrolabilidad es causa
suficiente de la aparicion de una reaccion depresiva en humanos. Tal
expectativa puede ser fruto de una historia de fracasos en el manejo de
situaciones y/o una historia de reforzamientos no contingentes que no hayan
permitido que el sujeto aprenda aptitudes necesarias para controlar el medio.

B- Teoria reformulada de la indefension aprendida de Abramson y Seligman
(1978): Hace referencia a la presencia de un factor de vulnerabilidad
cognitivo a la depresion, refiriéndose a la tendencia a atribuir sucesos
incontrolables y aversivos a factores internos, estables y globales (estilo de
atribucion depresogeno).

C- Teoria de la desesperanza de Abramson, Metalsky y Alloy (1989): La
depresion por desesperanza se refiere a la expectativa negativa acerca de un
suceso valorado como muy importante unido a sentimientos de indefension
sobre la posibilidad de cambiar dicho suceso.
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Tabla 8. Teorias etiologicas segin el modelo cognitivo (continuacion)

Teorias
conductuales
cognitivas

A- La teoria del autocontrol de Rehm (1977): Se concibe como un modelo
de diatesis-estrés, en el que un déficit en el repertorio de conductas de
autocontrol (factor de vulnerabilidad) interactua con la pérdida o ausencia de
reforzadores externos (factor de estrés) para desencadenar la depresion.

B- La teoria de la autofocalizacion de Lewinsohn, Hoberman, Teri y
Hautzinger (1985): Se asume desde esta teoria que la aparicion de un
episodio depresivo empieza con la aparicion de un suceso estresante que
interrumpe importantes patrones adaptativos de conducta del individuo. De
este modo, el sujeto no es capaz de desarrollar otros patrones conductuales
que reemplazan a los anteriores, el estado elevado de autoconciencia
produce alteraciones cognitivas y se intensifican las reacciones emocionales
negativas.

Tabla 9. Teorias etioldgicas segin el modelo interpersonal

Coyne (1976)

Klerman,
Weissman,
Rounsaville, &
Chevron (1984)

La depresion es una respuesta a la ruptura de relaciones interpersonales de
las cuales los individuos solian obtener apoyo social. La respuesta
negativa de las personas de su entorno sirve para mantener o exacerbar los
sintomas depresivos.

Identifican 4 areas problemas capaces de desencadenar depresion: 1) los
duelos patoldgicos; 2) disputas de rol interpersonal, 3) situacion vital de
transicion de rol; y 4) dificultades para iniciar y mantener relaciones
interpersonales.

Tabla 10. Teorias etioldgicas segun el modelo genético

Kronfol & Remick Polimorfismo funcional en la region promotora del gen del transportador

(2000)

Fertuzinhos et al.
(2004)

Sen, Duman,
Sanacora (2008)
Yoshimura et al.
(2010)

&

de la serotonina (5- HTT) modula la influencia de los eventos
estresantes cotidianos en la depresion. Otros aspectos descritos a nivel
genético son las alteraciones en los niveles séricos de citosinas.

Polimorfismos en la interleucina 1 (IL-1).

Niveles séricos incrementados.

Disfuncion en los monocitos.
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Tabla 11. Teorias etioldgicas segun el modelo fisioldgico

Bioquimica
(Guadarrama, Escobar,
& Zhang, 2008; Sadek,
2000).

Neuroendocrinologia
(Griffiths et al., 2000).

Neuroanatomia
(Airaksinen, Larsson,
Lundberg, & Forsell,
2004; Akiskal et al., 1983;
Fitzgerald et al., 2006;
Maeda, Keenan, &
Pascual-Leone, 2000).

La hipotesis aminérgica sostiene que los trastornos depresivos son
causados por una deficiencia en los niveles de serotonina,
noradrenalina y/o dopamina en el sistema nervioso central o en la
neurotransmision de alguno de ellos.

La naturaleza cronica de la distimia puede estar asociada con
cambios funcionales o actividad persistente del sistema
hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA), que junto con la alteracion
de factores psicosociales tipicos de la distimia pueden promover la
recaida después del tratamiento e incrementar el riesgo de depresion
doble.

Estudios de neuroimagen demuestran que los pacientes deprimidos
presentan anormalidades volumétricas en el hipocampo o regiones
subcorticales (particularmente limbicas), también se hallan
asimetrias inter-hemisféricas particularmente en la zona prefrontal
dorsolateral y alteraciones en la activacion de la corteza prefrontal
dorsolateral.

1.2.5. Factores de vulnerabilidad y prondstico

Existen factores del desarrollo, de personalidad, psicosociales, de comorbilidad,

cognitivos, genéticos y fisiologicos, que son variables de riesgo y mal prondstico en el

trastorno distimico. Asi:

1. Factores del desarrollo: La distimia es un trastorno en el que los factores ambientales

y del desarrollo adquieren relevancia en la configuracion del cuadro clinico. Existen

evidencias de que la historia de trauma infantil (negligencia emocional y

psicologica, abuso fisico y sexual) esta asociada con el desarrollo de la depresion

cronica (Bifulco, Moran, Baines, Bunn, & Stanford, 2002; Spinhoven et al., 2010;

Wiersma et al., 2011).

2. Factores de personalidad: Los rasgos de personalidad tienen influencia en la edad de

inicio y en la cronicidad del trastorno depresivo (Huprich et al., 2008).

Concretamente mayores niveles de emocionalidad negativa (EN) se asocian con el
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desarrollo de un trastorno afectivo a una edad temprana (Huprich et al., 2008), peor
funcionamiento global, mayor gravedad de los sintomas y mayor presencia de
trastornos de ansiedad y de conducta (American Psychiatric Association, 2013).
Personas deprimidas con menor emocionalidad positiva (EP) tenian mayor riesgo de
tener un curso cronico de la enfermedad depresiva (Robison, Shankman, &
McFarland, 2009).

3. Estresores psicosociales: Varios estudios son consistentes con el rol de los eventos
vitales y los estresores psicosociales, y su efecto en la cronicidad de la depresion.
El estrés cronico es uno de los predictores mds importantes de fracaso en la
recuperacion a los 5 afios de seguimiento en pacientes con distimia (Hayden &
Klein, 2001). El trastorno se relaciona mas con los estresores cronicos (problemas
cotidianos, enfermedad de la pareja, pérdida de los padres, etc.), en comparacion
con lo que ocurre en la depresion mayor episoddica (American Psychiatric
Association, 2013; Ravindran, Griffiths, Merali, & Anisman, 1996).

4. Trastornos comorbidos: La distimia se asocia con una gran variedad de trastornos
psiquiatricos y médicos, tales como el TDM, la ansiedad, el abuso de sustancias
(Griffiths et al., 2000), la personalidad depresiva (Huprich, 2001; Ryder, Bagby, &
Dion, 2001), otros trastornos de la personalidad (limite, dependiente, evitativo y
obsesivo-compulsivo) (Bagby, Ryder, & Schuller, 2003; McDermut, Zimmerman,
& Chelminski, 2003), sintomatologia obsesiva (Chappa, 1985) asi como con una
variedad de condiciones médicas (dolor, artritis reumatoide, esclerosis multiple y
accidentes cerebrovasculares (Akiskal, King, Rosenthal, Robinson, & Scott-Strauss,

1981; Howland, 1993; Wells, Burnam, Rogers, Hays, & Camp, 1992).
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5. Factores cognitivos: Los pacientes con distimia tienen un estilo atribucional mas
disfuncional, caracterizado por un locus de control externo y mas estrategias de
afrontamiento basadas en la emocion, en comparacion con pacientes depresivos no
cronicos (Klein, Taylor, Harding, & Dickstein, 1988; McCullough et al., 2000).

6. Factores genéticos y fisioldgicos: Se ha descrito herencia poligénica en la distimia,
sin haberse distinguido un patron especifico a nivel genético (Guadarrama et al.,
2008; Krishnan & Nestler, 2008). Se han determinado varias zonas del cerebro
como el cortex prefrontal, el cingulo anterior, la amigdala y el hipocampo

(American Psychiatric Association, 2013).

1.2.6. Antecedentes familiares

Los estudios muestran una estrecha relacion entre la distimia y los antecedentes
familiares de trastorno afectivo. Tal como indica el DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994), el trastorno es mas frecuente entre los familiares biologicos de
primer grado de las personas con TDM que entre la poblacion general. Los estudios
longitudinales, demuestran también mayor presencia de distimia en aquellos pacientes
con antecedentes familiares de trastorno afectivo, especialmente en la distimia de inicio

temprano (Klein et al., 1988).

La historia de adversidad temprana y psicopatologia familiar (tal como trastornos de
ansiedad, trastornos afectivos y de alimentacion) son factores asociados con el
desarrollo del trastorno distimico. Concretamente, Hayden y Klein (2001) concluyen
que la distimia en relacion a la depresion mayor, se caracteriza por mayor tasa de
historia familiar de distimia, mayor adversidad en la infancia y mayor comorbilidad con
el eje II. Los antecedentes familiares de trastorno bipolar, se han asociado a mayor

probabilidad de recuperacion en la distimia, a diferencia de cuando se tienen trastornos
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de ansiedad y personalidad depresiva (Hayden & Klein, 2001).

La mayoria de estudios dan soporte a la asociacién entre la adversidad infantil y la
cronicidad de la depresion (Brown & Moran, 1994; Durbin, Klein, & Schwartz, 2000).
Asi pues, la presencia en la historia personal de acontecimientos vitales negativos esta
en estrecha relacion con la aparicion del trastorno distimico (McCullough et al., 1994).
Tal como demuestra Ravindran et al. (1996) en un estudio con nifios y adolescentes con
depresion, en la mayoria de ellos se hallan acontecimientos estresantes agudos en el afio
previo al inicio del cuadro (p. €j., el divorcio o la muerte de los padres, abandono, falta

de apoyo o la mayor exposicion a situaciones de estres).
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1.3. Antecedentes de maltrato en la infancia y psicopatologia

El trauma entendido como término relacional es un concepto que conecta una
ocurrencia externa con unas consecuencias especificas para una realidad psiquica
interna (Bohleber, 2010; Neuhiuser, Fischer, & Riedesser, 2001). Dicha amenaza puede
producir un “cambio duradero en la organizacién psiquica" de la persona (Cooper,
1986), pudiendo tener consecuencias devastadoras en el funcionamiento y desarrollo

adulto (Egeland, 2009; Wekerle et al., 2001).

El maltrato es la accion agresiva en el marco de una relacion que conecta con el efecto
del trauma pudiéndose hallar en muchos casos una relacion de causalidad entre ambos.
Segun algunas clasificaciones, el maltrato esta comprendido por la negligencia fisica,
negligencia emocional, abuso emocional, sexual y fisico (Jaffee, 2017; Liu, Jager-
Hyman, Wagner, Alloy, & Gibb, 2012; Rehan, Antfolk, Johansson, Jern, & Santtila,

2017) (tabla 12).

Tabla 12. Tipologia del trauma segun diversos autores

Tipos de trauma

La negligencia fisica se refiere al incumplimiento de necesidades fisicas béasicas como
comida, vestimenta, higiene, refugio y seguridad.

La negligencia emocional se refiere a la falta de sostén y apoyo, asi como a la provision
deficiente de necesidades emocionales, como el amor y la pertenencia.

El abuso emocional significa lastimar a otra persona a través del insulto, la humillacion,
las amenazas y el rechazo.

El abuso fisico se refiere al dafio causado por un cuidador o por alguien que tiene la
responsabilidad del nifio, que resulta en una agresion fisica no accidental.

El abuso sexual corresponde a cualquier contacto sexual, incluida la coercion entre un
nifo y un adulto.
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La investigacion en las ultimas décadas ha demostrado un fuerte vinculo entre las
experiencias adversas o incluso traumadticas y los trastornos mentales en la infancia,
adolescencia y edad adulta. Asi pues, evidencias de la investigacion animal y humana
muestran que los efectos del trauma infantil pueden ser graves y duraderos, afectando a
la emocidn, la cognicion y el comportamiento en la vida adulta (Meaney, 2001; Oitzl,
Workel, Fluttert, Frosch, & Ronde Kloet, 2000). Diversos estudios también refieren
que las necesidades emocionales insatisfechas subyacen al desarrollo de la
psicopatologia y los trastornos psicologicos cronicos (Klein et al., 2009; McEwen,

2003; Young, Klosko, & Weishaar, 2003).

El trauma en la infancia puede implicar una via etiologica en el desarrollo de diversidad
de trastornos. Tal y como concluyeron Subic-Wrana et al. (2011), los antecedentes de
trauma infantil son significativamente mayores en los trastornos mentales. Estos autores
analizaron la relacion especifica de tipos de trauma y frecuencias de diagnosticos en una
muestra clinica general y encontraron una asociacion entre abuso emocional y depresion
y trastornos de la personalidad, y una asociacion de abuso fisico con trastornos
somatoformes. El abuso sexual se asocido con el ajuste y los trastornos de estrés
postraumatico. En el estudio de Gibb, Butler y Beck (2003) con pacientes ambulatorios
psiquiatricos, informaron que la historia de abuso emocional era un mejor predictor de
sintomas y diagnostico de depresion, mientras que la historia de abuso fisico era un
mejor predictor de sintomas y diagndstico de ansiedad (Gibb, Chelminski, &
Zimmerman, 2007; Gibb et al., 2003). En otros estudios, ¢l abuso fisico se relaciona con
el comportamiento agresivo y violento (Briere & Runtz, 1990) y el abuso emocional y
el abandono se asocian especialmente con las dificultades de regulacion de las
emociones (Carvalho Fernando et al., 2014; Riggs, 2010). En el estudio de Gong y

Chan (2018) el abuso emocional tuvo el efecto general mas fuerte de los 5 tipos de
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maltrato en la angustia psicologica, seguido por la negligencia emocional, negligencia
fisica, abuso sexual y abuso fisico. Asimismo, el abuso emocional estd mas fuertemente
asociado con la internalizacion de sintomas y el desarrollo de la depresion que el abuso
fisico o sexual (Alloy et al., 2006; Gibb et al., 2003; Lumley & Harkness, 2007;

Shapero et al., 2014).

Se concluye de las diferentes investigaciones, que sintomatologia clinica asociada a los
antecedentes de maltrato infantil es compleja y heterogénea, aumentando el riesgo de

trastornos externalizantes e internalizantes (tabla 13).

Tabla 13. Estudios de psicopatologia asociada a los trastornos externalizantes e

internalizantes en la infancia y adolescencia, asociados al maltrato

Infancia y adolescencia

Trastornos A- D¢éficit de atencion/hiperactividad, trastorno de conducta,
externalizantes trastorno oposicionista desafiante (Cohen, Brown, & Smailes,
2001; Famularo, Kinscherff, & Fenton, 1992).

B- Delincuencia (Lansford et al., 2007; Stouthamer-Loeber,
Loeber, Homish, & Wei, 2001; Williams, van Dorn, Bright,
Jonson-Reid, & von Nebbitt, 2010).

C- Conducta antisocial (Jaffee, Caspi, Moffitt, & Taylor, 2004;
Jonson-Reid et al., 2010; Lansford et al., 2002; Manly, Kim,
Rogosch, & Cicchetti, 2001; Moylan et al., 2010).

Trastornos A. Trastorno depresivo mayor (Brown, Cohen, Johnson, &
internalizantes Smailes, 1999). Trastornos de ansiedad (Cohen et al., 2001).

B. Trastornos de estrés postraumatico y sintomas de trauma
(Crusto et al., 2010; Famularo et al., 1992; Milot, Ethier, St-
Laurent, & Provost, 2010; Putnam, Helmers, Horowitz, &
Trickett, 1995).

C. Mayor riesgo de suicido (Brown et al., 1999; Thornberry,
Henry, Ireland, & Smith, 2010).

D. Tasas mas elevadas de autolesion (Yates, Carlson, & Egeland,
2008).

E. Sintomas psicéticos en la adolescencia temprana (Arseneault
etal., 2011).
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En pacientes adultos los antecedentes de maltrato en la infancia se asocian a mayor
riesgo de trastorno por estrés postraumatico (Breslau et al., 2014; Scott, Smith, & Ellis,
2010), trastornos de la personalidad del grupo B (dramético, emocional o erradico) y C
(ansioso-temerosos) (Johnson, Cohen, Brown, Smailes, & Bernstein, 1999), depresion,
ansiedad, abuso de alcohol (Liu et al., 2012; Norman et al., 2012; Rehan et al., 2017),
trastorno psicotico, trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia y sintomas psicoticos

(Varese et al., 2012).

No todas las personas con maltrato infantil desarrollan psicopatologia en la edad adulta.
En el estudio de Jaffee (2017) se estima que el 12-22% de las personas maltratadas
tienen un buen ajuste vital a pesar de haber experimentado maltrato en la infancia. Los
investigadores han propuesto multiples mecanismos mediadores y moderadores. Entre
los mecanismos mediadores, definidos como aquellos que aumentan el riesgo de

psicopatologia, hallamos seis fendmenos asociados con la historia de maltrato:

e La hipervigilancia a la amenaza. Se trata de un sesgo de atencién hacia
amenazas relativamente leves. Algunos estudios muestran que los nifios
maltratados fisicamente son mas sensibles a las sefales de ira (Pollak & Tolley-
Schell, 2003). Los adultos con trauma en la infancia muestran atencion parcial a
las caras enojadas, pero no a las tristes o felices (Gibb, Schofield, & Coles,
2009). Estos resultados explicarian parcialmente el riesgo de ansiedad y agresion
(Dodge, Pettit, Bates, & Valente, 1995; Gulley, Oppenheimer, & Hankin, 2014;
Jaffee, 2017). Sin embargo, los hallazgos sobre el sesgo atencional no son
consistentes en todas las investigaciones. Asi, en el estudio de Fani, Bradley-
Davino, Ressler y McClure-Tone (2011) los pacientes con antecedentes de

abuso mostraron un mayor sesgo hacia caras felices.
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e La regulacion de emociones. Es un conjunto de procesos psicologicos y
fisiologicos interrelacionados que permiten a los individuos modular los
sentimientos, los comportamientos y las respuestas fisiologicas a los eventos que
provocan emociones (Gross, 1998). Las estrategias de regulacion de las
emociones se aprenden a través de interacciones con los padres y otros adultos
que son fuente de apoyo (Bariola, Gullone, & Hughes, 2011; Gross, 1998;
Parke, 1994). Las dificultades en la regulacion emocional se asocian con padres
que invalidan o rechazan la expresion apropiada de las emociones (Linehan,
1993b) y modelan formas atipicas de respuesta emocional (Shackman et al.,
2010; Shipman et al., 2007; Wagner et al., 2015). Diferentes investigaciones
concluyen que la regulacion emocional disfuncional aumenta el riesgo de
rechazo social y conductas problematicas (Kim & Cicchetti, 2010; Miller et al.,
2005).

e Modelos operativos internos-esquemas. El abuso y la crianza negativa durante la
nifiez fomenta el desarrollo de un conjunto rigido y duradero de creencias
negativas sobre uno mismo, el mundo y el futuro, que son altamente resistentes
al cambio y un factor de vulnerabilidad a la depresion (Beck, Hollon, Young,
Bedrosian, & Budenz, 1985; Beck, 1976; Lara & Klein, 1999; Rose &
Abramson, 1992). Abundantes pruebas demuestran la relacion entre los
esquemas y diversos trastornos como la depresion, la ansiedad social, los
trastornos de personalidad y de la alimentacion (Calvete & Orue, 2008; Calvete,
Orue, & Hankin, 2013; Gibb, Abramson, & Alloy, 2004; Hinrichsen, Waller, &
Emanuelli, 2004; Pinto-Gouveia, Castilho, Galhardo, & Cunha, 2006; Reeves &

Taylor, 2007; Riso et al., 2006).
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e Respuesta reducida a la recompensa. Los nifios y adultos con historias de
maltrato tienden a ser menos receptivos a la recompensa y a la anticipacion de la
recompensa (Dillon et al., 2009; Guyer et al., 2006). Este déficit implica
diferencias en la activacion del circuito neuronal (circuito dopaminérgico
mesolitico que se proyecta hacia los ganglios basales), aumentando el riesgo de
depresion en la adultez (Berridge & Robinson, 2003; Pechtel & Pizzagalli,
2013). En el estudio de Hanson, Hariri y Williamson (2015), la menor actividad
del estriado ventral en respuesta a la recompensa mediaba la relacion entre los
antecedentes de abandono emocional en la infancia y la depresion en la
adolescencia.

e Interpersonales. Son estilos relacionales depresdgenos que median la relacion
entre las experiencias de abuso y los sintomas depresivos, tal como el apego
inseguro (Hankin, Kassel, & Abela, 2005), las dificultades en el funcionamiento
interpersonal (Huh, Kim, Yu, & Chae, 2014), la sensibilidad al rechazo social
(Massing-Schaffer, Liu, Kraines, Choi, & Alloy, 2015), el estrés en la vida
adulta (Korkeila et al., 2010) y el abuso interpersonal durante la adultez
(Salwen, Hymowitz, Vivian, & O’Leary, 2014).

e Personalidad. Los rasgos de personalidad asociados de manera consistente con el
trauma infantil son el N (un rasgo de personalidad que refleja inestabilidad,
vulnerabilidad al estrés, ansiedad o propension a la ansiedad) (Kendler, Kuhn,
& Prescott, 2004; Lysaker, Meyer, Evans, Clements, & Marks, 2001) y la baja
extraversion (E) (Epkins & Heckler, 2011). Otros rasgos, tal como
perfeccionismo, autocritica, dependencia, y preocupacion por los errores median
la relacion entre los estilos de crianza y la depresion adulta (Blatt, 1974; Blatt &

Homann, 1992; Enns, Cox, & Larsen, 2000).
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Los factores moderadores del maltrato pueden definirse como los factores que
aumentan el riesgo de psicopatologia o como los factores que promueven las

competencias de la persona. Se hallan cuatro tipos de moderadores de maltrato:

. Diatesis-Estrés. Algunos estudios han demostrado como la gravedad del maltrato
o la combinacion de diferentes tipos de abuso aumenta el riesgo de aparicion de
psicopatologia (ansiedad, depresion, abuso de alcohol, etc...). Estos factores se
asocian a mayor gravedad de sintomas de ansiedad y depresion lo que confiere
una mayor probabilidad de deterioro en la edad adulta (Bifulco et al., 2002;
Gamble et al., 2006; Glover et al., 2010; Hovens et al., 2010; Schwandt, Heilig,
Hommer, George, & Ramchandani, 2013; Van Veen et al., 2013). Otro factor
asociado al aumento del riesgo es la cronicidad del maltrato (Jaffee &
Maikovich-Fong, 2011) y la exposicion posterior al trauma (Banyard, Williams,

& Siegel, 2001).

. Del desarrollo. Hace referencia al momento de la exposicion al evento traumatico.
Parece ser que entre el nacimiento y los 2 afios de vida del nifio, el hipocampo y
la amigdala son mas sensible a ciertas adversidades (Lupien, McEwen, Gunnar,

& Heim, 2009).

. Genético (interaccion genética x maltrato). Diferentes investigaciones tratan de
estudiar la vulnerabilidad genética que media la relacion entre las experiencias
adversas de la infancia y la depresion. Entre los factores genéticos se han
estudiado el genotipo 5S-HTTLPR (SLC6A4) y la depresion (Caspi et al., 2003;
Karg, Burmeister, Shedden, & Sen, 2011; Kudinova, Gibb, McGeary, &
Knopik, 2015), el factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF) (Kudinova
et al., 2015), el polimorfosmo FKBP5 (Tozzi et al., 2016), el polimorfismo

Val66Met de BDNF (Gatt et al., 2009) y el genoma GWAS (Dick et al., 2015).
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. Psicosociales. Son los factores psicoldgicos y/o sociales que reducen el impacto
psicoldgico del maltrato. Los factores que reducen el riesgo son la alta
autoestima, la elevada autosuficiencia, el locus de control interno (Cicchetti,
Rogosch, Lynch, & Holt, 1993; Feiring, Taska, & Lewis, 2002), la inteligencia
superior a la media (Herrenkohl & Egolf, 1994; Jaffee, Caspi, Moffitt, Polo-
Tomés, & Taylor, 2007), el ajuste psicosocial exitoso (Cabanyes, 2010;
Davydov, Stewart, Ritchie, & Chaudieu, 2010) y el apoyo social (Henry,
Thornberry, & Lee, 2015; Lamis, Wilson, King, & Kaslow, 2014; Sperry &

Widom, 2013).
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14. Esquemas desadaptativos tempranos y depresion

La teoria de los esquemas de Young (1990,1999), parte del modelo cognitivo y se
amplia para dar mucha importancia a los origenes infantiles y adolescentes de los
problemas psicoldgicos. Su modelo fue disenado para pacientes con problemas
caracteriologicos cronicos y que no respondian debidamente a la terapia cognitivo-

conductual tradicional.

El modelo de Young, partiendo de las teorias cognitivas, se basa en el concepto de
esquema y coherencia cognitiva. Los esquemas pueden entenderse como teorias o
hipotesis simples que dirigen el proceso por medio del cual una persona organiza y
estructura la informacion sobre el mundo. Estos esquemas suelen configurarse en la
infancia y se mantienen en la edad adulta, aunque ya no sean ftiles, y esto con la
finalidad de mantener la coherencia cognitiva. Son estructuras cognitivas que subyacen
a la vulnerabilidad depresiva, a través de las cuales se procesan los acontecimientos del
medio causando errores en el procesamiento de informacion. La organizacidon cognitiva
se refiere a como los esquemas cognitivos negativos y positivos (por ejemplo, “no soy
digno de amor”, “soy una buena persona”) estan representados en la mente en relacion a
los esquemas. Por ejemplo, en los pacientes deprimidos se evidencian esquemas
negativos mas estrechamente conectados y esquemas positivos mas débilmente

conectados que en los individuos no deprimidos (Dozois & Dobson, 2001; Dozois &

Dobson, 2003; Segal, Gemar, Truchon, Guirguis, & Horowitz, 1995).

Una de las principales hipdtesis de la teoria de esquemas de Young se basod en el
concepto de esquema maladaptativo temprano (EMT), sefialando su papel causal en el
desarrollo de la psicopatologia, incluida la depresion (Young et al., 2003). El origen de

los EMT es el resultado de experiencias infantiles toxicas o experiencias duraderas de
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necesidades emocionales no satisfechas (Young & Brown, 1990). Los EMT se refieren
al nivel mas profundo de las estructuras cognitivas y se definen como patrones
emocionales y cognitivos autodestructivos con respecto a uno mismo y a las relaciones
interpersonales (Young et al., 2003). Las distorsiones cognitivas que implican el EMT
facilitan que se mantengan tales esquemas disfuncionales, produciéndose finalmente la
depresion (el paciente depresivo espera fracaso, rechazo e insatisfaccion, y percibe que

la mayoria de las experiencias confirmen sus expectativas negativas).

Otros aspectos relevantes del modelo de Young son los factores del temperamento y de
la estabilidad de los esquemas. El temperamento se describe como diferencias
individuales innatas y emergentes en los procesos emocionales, motores, atencionales y
de autorregulacion, que influyen en la forma en que uno reacciona ante el entorno
(Rothbart, 2007). A diferencia del temperamento, la personalidad se extiende mas alla
del temperamento, para incluir cogniciones, creencias y valores especificos (Evans &
Rothbart, 2007). El modelo de Young involucra la hipdtesis de que el temperamento
interactia con el desarrollo de los EMT. En este contexto, dos rasgos de temperamento,
el N o EN y la baja E o EP baja, pueden jugar un papel relevante en la psicopatologia
debido a su influencia en el desarrollo de los trastornos psicolégicos (Anderson, Veed,
Inderbitzen-Nolan, & Hansen, 2010; Chorpita, Plummer, & Moffitt, 2000). Por
ejemplo, dos nifios pueden reaccionar de forma diferente al maltrato de sus padres, uno
con baja E podria retirarse y esconderse del mundo social, desarrollando esquemas de
desconexion/rechazo, mientras que el otro nifio con alta E podria buscar relaciones mas
positivas hacia el exterior y desarrollar asi esquemas mas funcionales. La estabilidad de
los esquemas se basa en la suposicion fundamental de que los EMT son construcciones
estables y de rasgo, resistentes al cambio (Young et al., 2003). En estudios sobre

estabilidad de EMT en pacientes deprimidos, se concluye que los esquemas son estables
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a largo plazo aunque su estabilidad en el curso de una intervencidén psicoterapéutica
sigue sin estar clara. En el estudio de Riso et al. (2006), con pacientes deprimidos
ambulatorios en el que se examinaron la estabilidad a largo plazo en un periodo de 2,5 a
5 afios, hallaron que los EMT exhibian buen nivel de estabilidad, comparable con las
caracteristicas de los trastornos de personalidad. Del mismo modo, Wang et al. (2013)
encontraron una estabilidad moderada en pacientes deprimidos después de un
seguimiento de 9 afios. Otros estudios, concluyen que los rasgos del temperamento, tal
como el N pueden cambiar con el tiempo, como resultado del maltrato (DeYoung,
Cicchetti, & Rogosch, 2011). Asimismo, estudios sobre la generacion de estrés sugieren
que los sintomas emocionales, los EMT y los rasgos de temperamento pueden generar
adversidades (Calvete et al., 2013; Gibb & Hanley, 2010). Por tanto, los estudios de
investigacion en torno el modelo de Young, tratan de evidenciar el efecto mediacional
de los EMT, junto con el temperamento y estilos de crianza maladaptativos, en el

desarrollo de la psicopatologia, especialmente la depresion (grafico 1).
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Grafico 1. Diagrama conceptual hipotético del efecto indirecto de la parentalidad

maladaptativa en los sintomas depresivos, mediante los EMT (Haugh, Miceli, &

DeLorme, 2017).
EMT
(mediador)
Y
Parentalidad Maladaptativa Slntomas' P?PTGSIVOS
(predictor) (criterio)
Temperamento
(moderador) |

Parentalidad Maladaptatva x Temperamento
(interaccién)
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2. Estudio 1

Perfiles de distimia en funcion de la patologia de la
personalidad, maltrato en la infancia, esquemas y
estrategias de afrontamiento
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2.1. Justificacion del estudio 1

2.1.1. Rasgos y dimensiones de la personalidad en distimia.

Los factores temperamentales o de personalidad parecen jugar un rol mas importante en
la distimia que en el resto de las depresiones (Klein & Glaesmer, 2012). De hecho, se ha
constatado que los pacientes con depresion presentan porcentajes mas elevados de
trastornos de la personalidad y rasgos mas patologicos de la personalidad que los
sujetos sanos del grupo control (Rothschild & Zimmerman, 2003). El estudio de la
personalidad es esencial en pacientes con depresion ya que los rasgos disposicionales
pueden contribuir al inicio y al curso de la depresion en una gran variedad de formas
(Klein & Glaesmer, 2012; Klein, Kotov & Buffered, 2011) y pueden servir como
indicadores de vulnerabilidad en el desarrollo de la depresion (Clark, Watson, &

Mineka, 1994; Scott, 1988).

Se han descrito diferentes modelos y mecanismos de relacion y causalidad entre
personalidad y depresion (Klein & Miller, 1993) (tabla 14). Asi, existen varias
posibilidades: 1) personalidad y depresion tienen una etiologia comun; 2) las
alteraciones de la personalidad son una manifestacion temprana de la depresion; 3)
determinados tipos de personalidad predisponen a la depresion; 4) la personalidad
influye en la expresion y el curso de la depresion y, 5) los rasgos de personalidad son

los efectos que persisten después de que el paciente se haya recuperado de la depresion.
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Tabla 14. Relacion entre personalidad y depresion (Klein & Miller, 1993)

Modelo de la causa comun: La personalidad y la depresion tienen causas comunes, €s
decir, una vez se desarrollan comparten una etiologia en comun.

Modelo del espectro subclinico: Se aproxima al modelo de “causa comun” desde el
punto de vista conceptual, ya que presupone una etiologia compartida. Sin embargo,
parte de la base de que un trastorno es una manifestacion o variante del otro, mas que un
trastorno distinto en si mismo. Por ejemplo, un trastorno puede ser una fase temprana
(prodromica) o una manifestacion menos grave (subclinica) del otro trastorno.

Modelo de la predisposicion o vulnerabilidad: Las caracteristicas de la personalidad
predisponen al desarrollo de la depresion, y viceversa. Por lo tanto, una enfermedad
precede y aumenta el riesgo de que se produzca la otra. Un ejemplo de modelo de
vulnerabilidad es el de “didtesis-estrés”, en el que se describe como ciertos estresores
ambientales al interactuar con ciertas vulnerabilidades (p.ej., temperamento, rasgos de
personalidad, estilos cognitivos) ocasiona una depresion.

Modelo de patoplasticidad o exacerbacion: Postula que las caracteristicas de la
personalidad pueden influir en la manifestacion o el curso de la depresion, o viceversa.
El modelo de patoplasticidad se apoyaria en la evidencia de que la personalidad explica
la variacion entre individuos deprimidos en lo que se refiere a manifestacion clinica o
respuesta al tratamiento.

Modelo de la complicacion o cicatriz: Refiere que dos enfermedades distintas estan
relacionadas porque una de ellas se desarrolla debido a la presencia de la otra. Por
ejemplo, los rasgos de personalidad constituyen efectos permanentes tras la recuperacion
de la depresion.

Los modelos de predisposicion y patoplastia, definidos como modelos precursores, son
los mas estudiados y apoyados en la literatura cientifica. Algunos rasgos disfuncionales
en la adolescencia, como aquellos asociados con la personalidad antisocial, limitrofe,
dependiente, depresiva, histridnica y esquizotipica, confieren sensibilidad al desarrollo
de la depresion o distimia en la edad adulta (Johnson, Cohen, Kasen, & Brook, 2005).
De manera similar, la aparicion més temprana de sintomas depresivos se observa con
mayor frecuencia cuando hay una asociacion con trastornos de la personalidad (Mulder,

Joyce, & Luty, 2003; Sato et al., 1999). En un estudio de pacientes con depresion
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estacional o no estacional (Michalak et al., 2004) se ha concluido que la personalidad,
evaluada con el DAPP-BQ, estd ampliamente conectada con la depresion,

independientemente del subtipo depresivo.

Las dimensiones de la personalidad, por tanto, influyen en la edad de inicio y la
probabilidad de que el trastorno depresivo se convierta en cronico (Huprich et al., 2008;
Robison et al., 2009). Personas con mayores niveles de EN fueron mas propensas a
desarrollar un trastorno afectivo a una edad temprana (Robison et al., 2009). Personas
deprimidas con menor EP tuvieron mayor riesgo de tener un curso cronico de la

enfermedad depresiva (Robison et al., 2009).

Los niveles de rasgo de N, introversion, dependencia y/o perfeccionismo, evitacion del
dafio y otros estilos cognitivos y sociales, se asocian con una gran variedad de
condiciones depresivas (Huprich et al., 2008). El rasgo de N ha sido el mas asociado
con estados de animo (Jylha, Melartin, & Isometsa, 2009; Kendler & Gardner, 2010),
siendo el rasgo considerado por el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
que se relaciona con un pobre pronostico del TDP. Se ha constatado, que altos niveles
de N/EN y bajos niveles de E/EP son caracteristicas estables de la personalidad de los
individuos con depresion cronica (Riso, Miyatake, & Thase, 2002). Segun Eysenck y
Eysenck (1976) la escala de N en el Cuestionario de Personalidad de Eysenck (Eysenck
Personality Questionnaire, EPQ; Eysenck & Eysenck, 1985) es una medida de distimia,

que abarca los componentes de depresion, ansiedad y sensibilidad interpersonal.

El efecto del N en la distimia, a diferencia de la depresion mayor, se encuentra
especificamente en la faceta de hostilidad. Asi, en el estudios de Harkness, Michael
Bagby, Joffe y Levitt (2002), realizado con pacientes con diagnostico de depresion
mayor y depresion doble, hallaron que los pacientes con depresion doble tuvieron

puntuaciones mas altas en N, incluso después de la remision de la sintomatologia del
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EDM. Este estudio concluye que la depresion menor crénica implica una permanente
vulnerabilidad de la personalidad que se caracteriza por alto N, especificamente en el
rasgo de hostilidad. Asi, los rasgos de alta hostilidad y baja amabilidad son candidatos
potenciales para definir la vulnerabilidad de la personalidad a la depresion menor

cronica.

En consecuencia, como indican Ryder, Bagby y Schuller (2002), el uso de un modelo
tridimensional de la patologia de la personalidad permitira la evaluacion de los rasgos y
estados de animo en lugar de la de trastornos categoricos especificos, como ocurre con
los trastornos de la personalidad (Aschauer & Schlogelhofer, 2003; Klein, Durbin,
Shankman, & Santiago, 2002). Hasta el momento, el modelo de los tres factores de
Eysenck (Eysenck & Eysenck, 1975) y Watson (Clark & Watson, 1999; Markon et al.,
2005) y el modelo de las Cinco Grandes factores de McCrae y Costa (1987) han sido
dos de los modelos mas utilizados en la investigacion relacionada con la psicopatologia
en general y, en particular de la depresion, como se muestra en un meta-analisis
(Kotov, Gamez, Schmidt, & Watson, 2010). Con respecto a la distimia esta revision
concluye una baja E y responsabilidad y un alto N. De hecho la distimia tenia el perfil
mas patologico entre los diversos trastornos analizados (Kotov et al., 2010), lo que es
consistente con la premisa de que la depresion cronica persistente es mejor

conceptualizada como una forma de patologia de la personalidad (Watson et al., 1995).

2.1.2. Maltrato en la infancia y distimia

La historia del trauma infantil se relaciona con el desarrollo de la depresion cronica (Li,
D’Arcy, & Meng, 2016; Nanni, Uher, & Danese, 2012; Spinhoven et al., 2010;
Wiersma et al., 2009). Segin el estudio epidemiologico de Green y colaboradores

(2010) el impacto potencial de las experiencias infantiles adversas sobre el riesgo de
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trastornos del estado de animo se halla en un 22.9% de los casos.

Estudios longitudinales de seguimiento a largo plazo, concluyen que la cronicidad de la
depresion se asocié con una mayor adversidad infantil, respecto a la depresion no
cronica (Angst, Gamma, Rdssler, Ajdacic, & Klein, 2011; Klein & Kotov, 2016).
Ademas la adversidad temprana se relaciona con la mayor severidad del curso depresivo
(mayor gravedad de la sintomatologia y menor tiempo de remision) (Fuller-Thomson,
Battiston, Gadalla, & Brennenstuhl, 2014; Rhebergen et al., 2012) aumentando un 20%
la recurrencia depresiva en un periodo de tres afos, segun el estudio epidemioldgico de
Gilman et al. (2013). Los antecedentes de maltrato en la infancia en el trastorno
distimico también se relacionan con mayor proporcioén de cogniciones depresivas (Alloy
et al., 2006), niveles mas altos de autocritica, ansiedad y tendencia al suicidio (Calvete
& Orue, 2008; Klein et al., 2009), asi como con mayor afectacion de la personalidad

(Barzega, Maina, Venturello, & Bogetto, 2001; Ramklint & Ekselius, 2003).

De los diferentes tipos de abuso, el psicologico es el mas prevalente en la depresion
cronica o recurrente (incluida la distimia) (Bifulco et al., 2002; Negele, Kauthold,
Kallenbach, & Leuzinger-Bohleber, 2015). La retroalimentacion negativa repetida,
especialmente en forma de critica verbal o abuso emocional puede llevar al desarrollo
de esquemas depresogénicos ya que, a diferencia de otras experiencias, proporcionan
cogniciones negativas (Rose & Abramson, 1992). Tal y como se concluye en el estudio
Chapman et al. (2004) los antecedentes de abuso emocional en la infancia aumentan el
riesgo actual y de por vida de depresion. En el estudio de meta-analisis de Norman et al.
(2012) también se hall6 mayor tamafio del efecto (mediano a grande) para la depresion
en relacion con el abuso emocional infantil, en comparacion con el abuso fisico y la

negligencia fisica y emocional.
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2.1.3. Teoria de esquemas desadaptativos de Young y distimia

Los modelos cognitivos de la depresion sostienen que las creencias centrales negativas,
0 esquemas sobre uno mismo, el mundo y el futuro, fomentan la vulnerabilidad a la
depresion al influir en como un individuo interpreta la experiencia (Beck, 1967; Beck,
1976). Asi pues, los errores que se producen en el procesamiento de la informacion de
las personas deprimidas son un reflejo de la actividad de los esquemas cognitivos

disfuncionales (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979).

La teoria cognitiva de la depresion también propone un modelo de didtesis-estrés. Se
hipotetiza que la predisposicion a la depresion se adquiere a través de las experiencias
tempranas, las cuales van modelando esquemas potencialmente depresdgenos (es decir,
los esquemas con contenido negativo constituyen la didtesis cognitiva). Estos esquemas
cognitivos disfuncionales permaneceran latentes hasta que son activados por un
estimulo estresante (factores precipitantes, como por ejemplo, la ruptura de una relacion
amorosa) para el cual el individuo esta sensibilizado. Aunque si no se ha manifestado el
trastorno, segin el modelo cognitivo, los individuos con antecedentes de abuso en la
nifiez pueden seguir siendo vulnerables a la depresion (Haeffel et al., 2005; Riso et al.,

2003; Williams et al., 2010).

El maltrato emocional infantil, respecto otros tipos de maltrato, estd estrechamente
relacionado con estilos inferenciales negativos y actitudes disfuncionales,
correlacionando con los sintomas depresivos iniciales (Cukor & McGinn, 2006; Gibb,
2002; Wells, Vanderlind, Selby, & Beevers, 2014). Por tanto, la mayoria de estudios
concluyen que los estilos cognitivos depresdgenos son los que median la relacion entre
las experiencias tempranas negativas y el inicio de la depresion (Cukor & McGinn,

2006; Gibb, 2002), y que dicha correlacion es mayor en los antecedentes de maltrato
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emocional.

Varios estudios relacionan los dominios de esquemas y EMT especificos (en concreto
aquellos que pertenecen al fracaso, privacion emocional y abandono/inestabilidad), con
la gravedad de los sintomas depresivos, tanto en muestra clinicas como no clinica
(Calvete, Estévez, De Arroyabe, & Ruiz, 2005; Halvorsen et al., 2009; Renner,
Lobbestael, Peeters, Arntz, & Huibers, 2012). Asi pues, en el estudio de Hoffart et al.
(2005) encontraron que la escala de desconexion rechazo y autonomia dafiada explicaba
el 53% de la varianza en severidad de depresion en una muestra de sujetos clinicamente
deprimidos o previamente deprimidos, pero no en los que habia ausencia de depresion.
En el estudio de Calvete et al.(2005) con muestra de sujetos clinicamente no
deprimidos, se ha demostrado que los EMT de fracaso, deficiencia/vergiienza y de

sacrificio se asociaron con la gravedad de los sintomas depresivos.

La personalidad, al igual que los EMT, se ha sugerido como marcador de vulnerabilidad
a la depresion, aunque la relacion entre ambos es controvertida. De hecho, algunos
estudios sobre superposicion entre EMT y rasgos de caracter, concluyen que la
evitacion del dafio se relaciond positivamente con varios EMT, mientras que la
autodireccion se relaciond negativamente (Halvorsen et al., 2009). Mientras que otras
investigaciones sobre el tema evidencian que los EMT explican la variancia de los
sintomas depresivos y esto, mas alld de constructos similares relacionadas con los

sintomas de depresivos, como N (Thimm, 2010).

75



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL
COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Justificacion del estudio 1

2.14. Estrategias de afrontamiento y distimia

El afrontamiento, se entiende como aquellos procesos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo (Lazarus & Folkman, 1986, pag. 164). Desde esta vision, el afrontamiento

modula las diferencias individuales existentes ante situaciones de estrés (Sandin, 2003).

En primer lugar, existe una valoracion primaria relacionada con la valoracion cognitiva
de la situacion, consistente en analizar si el hecho es positivo o no, para posteriormente,
valorar las consecuencias presentes y/o futuras del mismo. En segundo lugar, se
produce una valoracién secundaria, en la que el objeto de andlisis son las capacidades

del organismo para afrontarlos (Lazarus & Folkman, 1986).

Desde el Enfoque Procesual del Afrontamiento de Lazarus (Folkman & Lazarus, 1980;

Lazarus & Folkman, 1988) se enfatizan dos tipos de estrategias de afrontamiento:

1. Focalizado en el problema (AFP): Se trata de manejar o alterar la fuente

generadora de estrés actuando sobre el ambiente o sobre si mismo.

2. Focalizado en la emocion (AFE): Cambiar la forma en que se trata o interpreta lo

que esta ocurriendo, para mitigar el estrés.

Si la valoracion implica que puede hacerse algo constructivo, predomina el AFP. Si la
valoracion indica que no puede hacerse nada, predomina el AFE (Forsythe & Compas,

1987).
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El afrontamiento se relaciona estrechamente con la Eficacia Percibida de Afrontamiento
(EPA), que se refiere al sentido subjetivo de que una persona podra enfrentar con
eficacia las dificultades en las diferentes areas de la vida. Este modelo esta
conceptualmente relacionado con construcciones tales como la autoeficacia, el
optimismo, las competencias percibidas y la capacidad para resolver problemas

(Schwarzer, 1994).

Las estrategias de afrontamiento funcionan conjuntamente, de forma concurrente o
secuencial (Tennen, Affleck, Armeli, & Carney, 2000), y no resulta util considerarlas
aisladamente ya que no abarcarian la naturaleza sistémica del afrontamiento. Su
efectividad depende de su combinacion (Lazarus, 2000; Tennen et al., 2000). Por
ejemplo, aunque dos individuos puedan emplear la rumiacion como una estrategia
dominante, uno de estos puede acompafiarla de la reestructuracion cognitiva, mientras
que otro puede asociarlo con la culpa. La primera combinaciéon puede conducir a la
capacidad de encontrar significado y a una valoracion en la situacion (Janoff-Bulman &

McPherson Frantz, 1997), mientras que la Gltima puede asociarse con autocompasion.

Son varias las medidas de afrontamiento que mas ampliamente se han utilizado: el
Ways of Coping (WOC) (Lazarus & Folkman, 1984), el Multidimensional Coping
Inventory (MCI) (Endler & Parker, 1990), y el Coping Orientations to the Problems
Experienced (COPE) (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989), entre otras. Aunque se
pueden emplear multitud de estrategias para manejar una situacion estresante, cada
individuo tiene una propension a utilizar una serie determinada de estrategias en

situaciones diversas. Esto es lo que se denomina estilo de afrontamiento.

La personalidad puede considerarse un principio organizativo para el afrontamiento

(Carver & Connor-Smith, 2010; Derryberry, Reed, & Pilkenton-Taylor, 2003). Por un
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lado, la personalidad determina aspectos tales como la tasa de exposicion a encuentros
estresantes, el nivel de peligrosidad asignado a los eventos, el tipo de estrategias que se
activan y la probabilidad de que tales estrategias sean exitosas (Ball, Smolin, &
Shekhar, 2002; Bolger & Zuckerman, 1995; Derryberry et al., 2003; Hundt, Williams,
Mendelson, & Nelson-Gray, 2013; Shoji, Harrigan, Woll, & Miller, 2010; Williams,
Hundt, & Nelson-Gray, 2014). Por ejemplo, los sujetos extrovertidos usan mas
reestructuracion cognitiva, resolucion de problemas y busqueda de apoyo, mientras que
los sujetos neurdticos recurren mas a la negacion, la distraccion y el consumo de drogas
y menos a la resoluciéon de problemas y la aceptacion (Connor-Smith & Flachsbart,

2007).

Las estrategias de afrontamiento pueden variar con el tiempo en funcioén de la remision
de los sintomas, reemplazando estrategias que se usan de forma ineficaz (la rumiacion,
la expresion emocional y la culpa) por estrategias mas adaptativas (la resolucion de

problemas o la reestructuracion cognitiva) (Matheson & Anisman, 2003).

Ciertos estilos de afrontamiento parecen predominar en algunos estados patologicos. La
depresion se ha asociado con el uso excesivo del AFE, particularmente la inhibicion
emocional (Ravindran, Matheson, Griffiths, Merali, & Anisman, 2002) y la rumiacion
(Nolen-Hoeksema, 1998), junto con el uso disminuido de la reestructuracion cognitiva
(Ravindran et al., 2002) y la busqueda de apoyo social (Holohan, Moos, Holohan, &

Cronkite, 1999; Matheson & Anisman, 2003).

La distimia se relaciona con mayores tensiones diarias, menor percepcion de eventos
agradables y un AFE. Estas caracteristicas son mas pronunciadas en la distimia de inicio
temprano (Ravindran et al., 1996). Aunque las molestias y los estilos de afrontamiento

se correlacionaron con el estado de animo deprimido, solo los estilos de afrontamiento
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predijeron la gravedad del afecto deprimido (Ravindran et al., 1996). Diversos estudios
concluyen que la EPA y las estrategias negativas de afrontamiento median la relacion
entre los eventos estresantes y los trastornos mentales, especialmente la depresion
(Asselmann, Wittchen, Lieb, Hofler, & Beesdo-Baum, 2016; Maciejewski, Prigerson, &

Mazure, 2000; Sawatzky et al., 2012).

Diferentes lineas de investigacion tratan de analizar la multi-causalidad e interaccion
entre variables que influyen en la presentacion del cuadro depresivo. Con la finalidad
de describir la interaccion entre factores de riesgo para la depresion crénica, la literatura

cientifica describe 2 factores:

e De riesgo distal: Son caracteristicas que aumentan la vulnerabilidad de la persona
a experimentar factores de riesgo proximo, p.ej., experimentar abuso en la
infancia puede aumentar la vulnerabilidad de desarrollar un esquema de
abandono.

e De riesgo proximo: Son caracteristicas que contribuyen mdas directamente a la
depresion cronica, haciendo referencia a eventos desencadenares recientes, p.ej.,

una experiencia de abandono.

Tal y como concluye el modelo cognitivo, la adversidad infantil precede al inicio de la
depresion por varios afios. La relacion entre los eventos adversos y la depresion cronica
probablemente est¢ mediada por factores de riesgo proximal ( Klein & Santiago, 2003)
como los EMT (Harris & Curtin, 2002; Lumley & Harkness, 2007; Renner, Arntz,
Leeuw, & Huibers, 2013). La personalidad patolégica interacciona con factores de
vulnerabilidad cognitiva, los cuales se engendran en las experiencias traumaticas de la

nifiez e influyen en el inicio, el curso y el mal pronostico del trastorno distimico (Bernet
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& Stein, 1999; Bifulco et al., 2002; Klein & Kotov, 2016; Moskvina et al., 2007).

Rhebergen y colaboradores (2012) refieren que es arriesgado crear una entidad
heterogénea como el TDP. Se deben realizar esfuerzos para identificar las condiciones
inherentes que marcan la diferencia o las principios etioldgicos que podrian ser utiles en
la planificacion de las intervenciones (Rhebergen et al., 2012). El estudio de la
personalidad puede ser util para identificar, entre otras cosas, subtipos homogéneos de
trastornos depresivos que difieren en el curso y la etiologia, tal y como concluye Klein

etal. (2011) en su revision.

Tomados en su conjunto, todos estos resultados justifican la realizacion de un estudio
que, partiendo de variables disposicionales de la personalidad, caracterice perfiles
diferenciados de pacientes con distimia en funcion de los antecedentes de maltrato en la

infancia, los esquemas maladaptativos y los estilos de afrontamiento.
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2.2. Objetivos e hipdtesis

Objetivos

En dos fases de los resultados, este apartado tiene varios objetivos: 1) realizar un
analisis de cluster para la obtencidon de perfiles o tipos de pacientes con distimia en
funcion de las dimensiones de personalidad del DAPP-BQ; y 2) analizar las diferencias

entre los perfiles para los tipos de maltrato, esquemas y estrategias de afrontamiento.

Hipétesis 1. Del analisis de clister en funcion del DAPP-BQ (modelo de Livesley) se
obtendran dos tipos diferenciados segin las dimensiones de patologia de la

personalidad.

Hipotesis 2. El grupo con mayor patologia de la personalidad obtendra puntuaciones
superiores en afrontamiento emocional, esquemas de rechazo y autonomia, asi como
una mayor gravedad en negligencia y abuso emocional en relacion al otro grupo de

menos patologia de la personalidad.
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2.3.1. Participantes

Metodologia

La muestra consistid de 91 pacientes mujeres que habian aceptado participar en un

estudio mas amplio para valorar la eficacia de una intervencion cognitivo-conductual en

pacientes con distimia. Participaron varios centros de salud mental del Hospital

Psiquiatrico y Universitario Pere Mata en Reus, Espana. Los criterios de exclusion

fueron la presencia de dificultades de lenguaje o analfabetismo cultural para

comprender las cuestiones de los cuestionarios, diagndstico de trastorno del desarrollo

intelectual, rechazar participar en el estudio, presencia de otra psicopatologia severa del

eje I y ser vardn (tabla 15). La aprobacion ética del estudio fue obtenida del Comité de

Investigaciéon y Bioética de la institucion y todos los participantes dieron su

consentimiento informado escrito.

Tabla 15. Criterios de inclusidn - exclusion del estudio

Criterios inclusion

Edad > de 18 afios en ambos sexos

Obtencion del consentimiento informado
Diagndstico clinico inicial de distimia
(psiquiatra referente) con criterios DSM-
IV-TR confirmados con el modulo de
distimia de la entrevista SCID-I

Ser mujer
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Criterios exclusion

No entender el estudio (y por lo tanto, no
poder firmar el consentimiento informado).
Analfabetismo y/o la presencia de un
diagnostico  clinico de trastorno del
desarrollo intelectual.

Rechazar participar en el estudio

Presencia de otra psicopatologia severa en
el eje |

Ser varon
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2.3.2. Procedimiento

N =1105 Segun listado

l . |51.22%
CASOS DESCARTADOS

No descartados

N=539
l 42.11%
_— NO ACEPTAN
Aceptan Informacidn INFORMACION
N=312
L 4
EVALUADOS
EVALUADOS SCID-I  [* 224
l 69.19 % caso distimia
Cumple criterios N= 155
¥
Pacientes inicio grupo . |Pacientes finalizan grupo
N=91 N=51

Grafico 2. Procedimiento del estudio

La muestra se obtiene a partir de un listado aleatorizado de pacientes con diagndstico
activo de distimia o depresion crénica en el momento de la evaluacion (ver grafico 2),
con 1105 pacientes. De estos, el 51.22% se descartaron porque no estaban en ese
momento en tratamiento o el diagndstico de distimia no era el diagndstico principal. De
los restantes pacientes, 312 aceptaron recibir informacién sobre el estudio y 224
asistieron a la convocatoria de evaluacion inicial. Tras la evaluacion, 155 cumplieron
los criterios de distimia en la entrevista Entrevista Clinica Estructurada SCID-I (The
Structured Clinical Interview for DSM, SCID; First, Spitzer, Gibbon, & Williams,
1997). El grupo fue iniciado por 101 sujetos, aunque posteriormente para los analisis
estadisticos y dado del objetivo de este trabajo se excluyeron a 10 varones. En el
83.51% de las pacientes la distimia fue de inicio tardio. Completaron la evaluacién
inicial y final 51 mujeres. Psicologos de cada centro de salud mental administraron las

pruebas para la obtencion de las wvariables socio-demograficas, clinicas y de
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personalidad en la primera visita dias antes del comienzo de la terapia de grupo y, para

la sintomatologia depresiva, al finalizar la intervencion.

2.3.3. Diagnéstico y evaluacion clinica

1. Para el diagnostico de distimia las pacientes fueron evaluadas con la seccion de
distimia de la Entrevista Clinica Estructurada SCID-I (First, Spitzer, Gibbon, &
Williams, 1997).

2. La medida de la severidad de los sintomas fue obtenida con la Escala Depresion de
Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS; Hamilton, 1960) de 17 items. La
HDRS, es una escala heteroaplicada disefiada para medir la intensidad o gravedad de la
depresion en una escala tipo Likert, de 2 a 5 alternativas de respuesta. Los puntos de
corte para su correccion son: 0-7 (no depresion), 8-13 (ligera/menor), 14-18
(moderada), 19-22 (grave), >23 (muy grave). Los items incluyen animo depresivo,
sentimientos de culpa, suicidio, insomnio precoz, medio y tardio, trabajo y actividades,
inhibicién, agitacion, ansiedad psiquica y ansiedad somatica, sintomas somadticos
gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas sexuales (disfuncion sexual y
alteraciones de la menstruacion), hipocondria, pérdida de peso y capacidad de
entendimiento. Esta escala proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro
depresivo y una puntuacion en 3 factores o indices: melancolia, ansiedad y suefio. La
version en espafol de la escala tiene buenas propiedades psicométricas (Bobes et al.,
2003).

3. El Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI; Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) es una escala de autoevaluacion, utilizada para
evaluar la gravedad de la depresion. El inventario consta de 13 items que se valoran en
una escala tipo Likert de 0 a 3. Los puntos de corte para su correccion son: 0-4 (ausente

o minimo), 5-7 (leve), 8-15 (moderado) y 16-39 (grave). El BDI refleja aspectos
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cognitivos-afectivos y somaticos de la depresion. Aunque el BDI no es indicativo del
sindrome clinico completo de depresion, es una medida fiable y bien validada de la
sintomatologia depresiva en muestras tanto clinicas como no clinicas (Beck & Steer,

1987; Beck, Steer, & Carbin, 1988).

4. Para la medida de las estrategias de afrontamiento se utiliza el Inventario de
estimacion de Afrontamiento (Coping Orientations to the Problems Experienced, COPE
abreviado o brief COPE; Carver, 1997). Inventario de 28 items y 14 subescalas que se
responde en una escala ordinal tipo Likert de 4 alternativas de respuesta (de 0 a 3), entre
“nunca hago esto” a “hago siempre esto” con puntuaciones intermedias (tabla 16). El
afrontamiento se divide en dos ejes; en uno de ellos hallamos el afrontamiento activo o
pasivo/ evitativo, en el otro eje hallamos el afrontamiento conductual, cognitivo y

emocional (tabla 17).

Tabla 16. Descripcion y caracterizacion de las escalas del cuestionario Brief COPE

1- Afrontamiento activo: Iniciar interacciones directas, incrementar los propios esfuerzos
para eliminar o reducir el estresor.

2- Planificacion: Pensar acerca de como afrontar el estresor. Planificar estrategias de
accion, los pasos a dar y la direccion de los esfuerzos a realizar.

3- Busqueda de apoyo instrumental: Buscar ayuda, informacion o consejo a personas que
son competentes acerca de lo que debe hacer.

4- Uso de apoyo emocional: Obtener simpatia o apoyo emocional de otras personas.

5- Auto-distraccion: Concentrarse en otros proyectos, intentando distraerse con otras
actividades, para tratar de no concentrarse en el estresor.

6- Desahogo: Aumento de la conciencia del propio malestar emocional, acompafiado de
una tendencia a expresar o descargar esos sentimientos.

7- Desconexion conductual: Reducir los esfuerzos para tratar con el estresor, incluso
renunciando al esfuerzo para lograr las metas con las cuales se interfiere al estresor.

8- Reinterpretacion positiva: Buscar el lado positivo y favorable del problema e intentar
mejorar o crecer a partir de la situacion.
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Tabla 16. Descripcion y caracterizacion de las escalas del cuestionario Brief COPE

(continuacion)

9- Negacion: Negar la realidad del suceso estresante.
10- Aceptacion: Aceptar el hecho de lo que esta ocurriendo, de que es real.

11- Religion: La tendencia a volver hacia la religion en momentos de estrés, aumentar la
participacion en actividades religiosas.

12- Uso de sustancias (alcohol, medicamentos): Significa tomar alcohol u otras sustancias
con el fin de sentirse bien o para ayudarse a soportar el estresor.

13- Humor: Hacer bromas sobre el estresor o reirse de las situaciones estresantes,
haciendo burlas de la misma.

14- Auto-inculpacion: Criticarse y culpabilizarse por lo sucedido.

Tabla 17. Estilos de afrontamiento en el cuestionario Brief COPE

Afrontamiento Activo Pasivo/evitativo
Conductual Activo Renuncia
Planificacion Auto-distraccion
Apoyo instrumental Consumo de sustancias
Cognitivo Reinterpretacion positiva Negacion
Humor Religion
Aceptacion Autocritica
Emocional Apoyo instrumental Descarga emocional
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5. El maltrato en la infancia fue evaluado con el Cuestionario de Trauma Infantil —
Forma Abreviada (Childhood Trauma Questionnaire-Short Form, CTQ-SF de
Bernstein & Fink, 1998) version espafiola de Herndndez et al. (2012, 2013). Es un
cuestionario de 28 items ampliamente utilizado en la medida de los cinco tipos de
maltrato: abuso emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligencia emocional y
negligencia fisica. Cada escala es representada con cinco items puntuados sobre una
escala de 5 puntos tipo Likert de acuerdo a la frecuencia: Nunca, Raramente, A veces, A
menudo y Muy a menudo. Tres items adicionales componen la escala de minimizacion
para detectar respuestas de deseabilidad social o registros falseados. Se estudiaron las
caracteristicas psicométricas y se encontro que el CTQ tiene una validez, fiabilidad,
sensibilidad y especificidad aceptables (Bernstein et al., 1994). La version en espaiiol

del CTQ presenta buenas propiedades psicométricas (Hernandez et al., 2013).

6. Rasgos de personalidad patologica fueron obtenidos mediante el Cuestionario de
Valoracion de la Personalidad Patologica (DAPP-BQ de Livesley, 1990) version
espanola de Gutierrez-Zotes et al. (2008). Cada item es puntuado en una escala de 5
puntos que va desde “muy en desacuerdo” hasta “muy de acuerdo”. Este cuestionario de
290 items valora 18 factores dimensionales de primer orden: distorsién cognitiva,
problemas de identidad, inestabilidad afectiva, busqueda de estimulos, sumision,
compulsividad, rechazo, expresion restringida, insensibilidad, oposicionismo,
problemas para la intimidad, ansiedad, problemas de conducta, suspicacia, evitacion
social, narcisismo, apego inseguro y autolesion. Las dimensiones se agrupan en 4
dominios de segundo orden: desregulacion emocional, compulsividad, inhibicion y

conducta disocial (ver tabla 18), asi:

1- Desregulacion emocional estd compuesta de rasgos como la labilidad afectiva,

ansiedad, temperamento negativo, percepciones excéntricas y desregulacion cognitiva.
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Esta dimension seria similar al rasgo de N (Eysenck, 1985). También es similar al
concepto de Kernberg (1986) de organizacion limite de la personalidad que incluiria
varios de los trastornos de la personalidad del DSM-IV. Muestra similitudes con la
descripcion de Linehan (Linehan, 1993) sobre el trastorno limite de la personalidad en

términos de desregulacién emocional, interpersonal, conductual, cognitiva y del yo.

2- Conducta disocial implica el polo negativo de responsabilidad del NEO Personality
Inventory Revised en el modelo de los cinco grandes (NEO PI-R, Costa & McCrae,
1985). Se relaciona con la dimension de psicoticismo de Eysenck (Eysenck & Eysenck,
1985; Larstone, Jang, Livesley, Vernon, & Wolf, 2002) y busqueda de sensaciones

impulsivas de Zuckerman (Zuckerman, 2002).

3- Inhibicidén se vincula con extroversion del EPQ-R y el NEO PI-R (Larstone et al.,
2002), con apertura del modelo de Costa y McCrae (Costa, & McCrae, 1992) y con
sociabilidad del Cuestionario de personalidad de Zuckerman-Kuhlman (Zuckerrnan-
Kuhlman Personality Questionnaire, ZKPQ; Zuckerman, 2002)(Wang, Du, Wang,

Livesley, & Jang, 2004).

4- Compulsividad se relaciona con orden y meticulosidad asociado a la dimension de

responsabilidad del NEO PI-R (Costa & McCrae, 1985).
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Tabla 18. Representacion del modelo de la personalidad patologica de Livesley.

Dominios, rasgos y facetas

Labilidad afectiva

Ansiedad

Sumision

Apego inseguro

afiliacion

Problemas de
identidad

Oposicionismo

Narcisismo

Suspicacia

Evitacion social o baja

Distorsion cognitiva

89

Estabilidad afectiva, sobre-reactividad
afectiva, hipersensibilidad generalizada,
ira labil, irritabilidad.

Tendencia a la culpa, indecision,
rumiacion, ansiedad rasgo.

Sumision, sugestionabilidad, necesidad
de consejo.

Angustia de separacion, inseguridad de
base, busqueda de proximidad, miedo al
dafio interpersonal, intolerancia a la
soledad.

Baja afiliacion, habilidades sociales
defectuosas, aprehension social, miedo
al dafio interpersonal, deseo de mejora
de las relaciones.

Anhedonia, sentimientos cronicos de
vacio, autoconcepto labil, pesimismo.

Pasividad, oposicionismo, falta de
organizacion.

Despersonalizacion, cognicion
esquizotipica, psicosis breve por estrés.

Necesidad de adulacion, busqueda de
atencion, grandiosidad, necesidad de
aprobacion.

Hipervigilancia, suspicacia.
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Tabla 18. Representacion del modelo de la personalidad patologica de Livesley.

Dominios, rasgos y facetas (continuacion)

Dominio Rasgos Facetas
Problemas de Violencia interpersonal, conductas
conducta juveniles antisociales, conductas
adictivas, fracaso en adoptar normas
sociales.
Disocial Rechazo Estilo cognitivo rigido, critico,

hostilidad interpersonal, dominancia.

Dureza Egocentrismo, explotacion,
irresponsabilidad interpersonal, falta de
empatia, falta de piedad, sadismo.

Busqueda de Busqueda de sensaciones, temeridad,
estimulos impulsividad.
Dominio Rasgos Facetas
Problemas de Deseo de mejora del vinculo, inhibicion
intimidad de la sexualidad, apego evitativo.
Inhibicién Restriccion expresiva  Reacio a abrirse, expresion restringida

de enfado, expresion restringida de
afectividad, expresion restringida de
sentimientos positivos, autosuficiencia.

Dominio Rasgos Facetas
Compulsividad Compulsividad Disciplina, precision, escrupulosidad.
Rasgos Facetas
Autolesion Ideas de autolesion, actos de
autodestruccion.

90



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL
COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Metodologia

7. Los EMT se avalian mediante el Cuestionario de Esquemas de Young (Young
Schema Questionnaire, YSQ-L2; Young & Brown, 1990, 2001) es una medida de
autoinforme en escala de tipo Likert de 6 puntos. Se utiliza el Cuestionario de
Esquemas YSQ en su version reducida (Young, 1998) (traduccion y adaptacion
espaiola por Cid, Tejero y Torrubia, no publicado, Jordi Cid, comunicacion
personal 2012), version corta de 75 items. Mide 15 EMT que se agrupan en 5
dominios: desconexion / rechazo (tabla 19), perjuicio en autonomia y ejecucion
(tabla 20), dirigido por las necesidades de los demas (tabla 21), sobrevigilancia e
inhibicién (tabla 22) y limites deteriorados (tabla 23). La version en espafol del
YSQ ha mostrado buenas propiedades psicométricas, con confirmacion de la
estructura factorial y fiabilidad adecuada para las escalas (Calvete, Orue, &

Gonzalez-Diez, 2013).
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Tabla 19. Esquemas incluidos en la dominio desconexion / rechazo, segin la version

corta del cuestionario de esquemas de Young (traduccion y adaptacion espafiola por

Cid, Tejero y Torrubia)

Dominio desconexion / rechazo

Esquema abandono/inestabilidad: La percepcion de inestabilidad o
desconfianza hacia las personas que estan disponibles para el apoyo o conexion.
Implica la sensacioén de que las personas significativas no serdn capaces de seguir
proporcionandole apoyo emocional, conexion, determinacion o proteccion practica
porque son emocionalmente inestables e imprevisibles (p. ej., presentan estallidos
de ira), no se puede confiar en ellas o solamente estdn presentes en algunas
ocasiones; porque moriran inminentemente o porqué abandonaran al individuo por
alguien mejor.

Esquema desconfianza/maltrato: La expectativa de que los demés perjudicaran,
abusaran, humillaran, engafaran, mentiran, manipulardn o se beneficiaran de uno.
Normalmente conlleva la percepcion de que el dafio es intencionado, o el resultado
de una negligencia injustificada o extrema. Puede incluir la sensacién de que uno,
en comparacion a los demads, siempre acaba siendo engafiado o le toca la peor parte.

Esquema privacion emocional: La expectativa de que el propio deseo de un grado
normal de apoyo emocional no sera adecuadamente satisfecho por los demas. Las
tres principales formas de privacion son: A. privacion de cuidados: ausencia de
atencion, afecto, carifio o compaiiia; B. privacion de empatia: ausencia de
comprension, escucha, auto-apertura o de compartir sentimientos con los demads;
C. privacion de proteccion: ausencia de determinacion, direccion o guia por parte
de los demas.

Esquema imperfeccion/vergiienza: El sentimiento de que uno es imperfecto,
defectuoso, malo, no deseado, inferior o invalido en aspectos importantes o, si se
expone ante los demas, no sera querido. Puede incluir hipersensibilidad a la critica,
al rechazo o a la culpabilizacion; auto-conciencia, comparaciones e inseguridad
relativa a los demas; o una sensacion de vergiienza relativa a los propios defectos
percibidos. Estas imperfecciones pueden ser privadas (p.ej., egoismo, impulsos
agresivos, deseos sexuales inaceptables) o publicas (p.ej., aspecto fisico indeseable,
incomodidad social).

Esquema aislamiento social/alienacion: El sentimiento de estar aislado del resto
del mundo, de ser diferente de las demas personas y/o no ser parte de ninglin grupo
o comunidad.
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Tabla 20. Esquemas incluidos en el dominio de deterioro en autonomia y ejecucion,
segun la version corta del cuestionario de esquemas de Young (traduccion y adaptacion

espanola por Cid, Tejero y Torrubia)

Dominio de deterioro en autonomia y ejecucion

6- Esquema dependencia/incompetencia: La creencia de que uno es incapaz de
manejar las propias responsabilidades cotidianas de una manera competente, sin
ayuda de los demés (p. ¢j., cuidarse a si mismo, resolver problemas cotidianos,
realizar juicios apropiados, iniciar tareas nuevas, tomar decisiones). Muchas veces
se presentan como indefension.

7- Esquema de vulnerabilidad al peligro o la enfermedad: Miedo exagerado a que
la catastrofe inminente les sorprenderd en cualquier momento de que uno sea
incapaz de impedirla. El miedo se centra en uno o mas de los siguientes temas: A.
catastrofes médicas (p.ej., ataques al corazdn, sida); B. catastrofes emocionales
(p.ej., volverse loco); C. catastrofes extremas (p.€j., que se estropee el ascensor, ser
victimizado por criminales, que se estrelle el avion, los terremotos).

8- Esquema de apego confuso/Yo inmaduro: La excesiva implicacion y proximidad
emocional con una o mas personas significativas (a menudo, los padres) a costa de
la individuacion plena y del normal desarrollo social. A menudo conlleva la
creencia de que, como minimo, uno de los individuos a los que se siente unido no
podré sobrevivir ni ser feliz sin el constante apoyo del otro, también puede incluir
sentimientos de asfixia o fusion con los demas, o también de insuficiente identidad
individual. Muchas veces se experimenta como un sentimiento de vacio o fracaso,
como de carecer de sentido o, en casos extremos, de cuestionar la propia
existencia.

9- Esquema fracaso: La creencia de haber fracasado, de fracaso en el futuro o de ser
basicamente un compafiero inadecuado para los propios amigos en areas de logro
(académico, profesional, deportivo, etc.). Muchas veces conlleva creencias relativas
a que uno es estupido, inepto, de un estatus inferior, con menor suerte que los
demas, etc...
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Tabla 21. Esquemas incluidos en el dominio de dirigido por las necesidades de los
demas, segun la version corta del cuestionario de esquemas de Young (traduccion y

adaptacion espafiola por Cid, Tejero y Torrubia)

Dirigido por las necesidades de los demas

10- Esquema subyugacion: Ceder en exceso a la coercion o control ajeno, aceptar a
fin de evitar la ira, las represalias o el abandono. Las dos formas principales de
subyugacion son: A. subyugaciéon de necesidades: supresion de las propias
preferencias, decisiones y deseos; B. subyugaciéon de emociones: supresion de
emociones, especialmente de la ira. Normalmente conlleva la percepcion de que los
propios deseos, opiniones y sentimientos no son validos o importantes para los
demas. Frecuentemente se presenta a modo de un excesivo cumplimiento,
combinado con la hipersensibilidad a sentirse atrapado. Generalmente lleva a sentir
ira, manifestada en sintomas desadaptativos (p.ej., conducta pasivo-agresiva,
estallidos incontrolados de mal humor, sintomas psicosomaticos, retirada de afecto,
“Interpretar un papel”, abuso de sustancias.

11- Esquema auto-sacrificio: El exceso de atencion por satisfacer voluntariamente
las necesidades de los demas en situaciones cotidianas a expensas de la propia
gratificacion. Las razones mas comunes son: prevenir que se perjudique a los
demas, evitar la culpa de sentirse egoista o mantener la conexioén con los otros a
quienes se les percibe como necesitados. En ocasiones conduce a sentir que las
propias necesidades no estdn siendo debidamente satisfechas y al resentimiento
hacia esos a quienes se atiende. Coincide con el concepto de codependencia.
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Tabla 22. Esquemas incluidos en el dominio de sobrevigilancia e inhibicion, segun la
version corta del cuestionario de esquemas de Young (traduccion y adaptacion espafiola

por Cid, Tejero y Torrubia)

Sobrevigilancia e inhibiciéon

12- Esquema inhibicién emocional/hipercontrol: La excesiva inhibicion de la accion,
sentimiento o comunicacioén espontanea, normalmente, para evitar la desaprobacion
ajena, los sentimientos de vergiienza, o la pérdida de control de los propios
impulsos. Las areas de inhibicion mas comunes son: A. inhibicién de la ira y
agresion; B. inhibicion de los impulsos positivos (p.ej., alegria, afecto, excitacion
sexual, juego); C. dificultad para expresar vulnerabilidad o para comunicar
libremente los propios sentimientos, necesidades, etc..., y/o D. excesivo énfasis en
la racionalidad al mismo tiempo que se pasan por alto las emociones.

13-Esquema metas inalcanzables/hipercriticismo: La creencia subyacente de que
uno debe esforzarse para satisfacer estdndares internos inalcanzables de conducta o
ejecucion, normalmente para evitar la critica. Generalmente produce sentimientos
de presion o dificultad para reducir el ritmo y la tendencia a la hipercritica de si
mismo y los demés. Debe implicar el deterioro significativo del placer, la
relajacién, la salud, la autoestima, la sensacion de logro o las relaciones
satisfactorias. Los estandares implacables suelen presentarse como: A.
perfeccionismo, atencion excesiva al detalle o la subestimacion de la propia
actuacion en relacion a la norma; B. reglas rigidas y “deberias” en muchas areas de
la vida, incluyendo preceptos morales, culturales o éticos irrealmente altos o
preocupacion por el tiempo y eficiencias, la necesidad de lograr mas.
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Tabla 23. Esquemas incluidos en el dominio de limites deteriorados, segin la version
corta del cuestionario de esquemas de Young (traduccion y adaptacion espafiola por

Cid, Tejero y Torrubia)

Limites deteriorados

14-Esquema de grandiosidad/autorizacion: La creencia de que uno es superior a las
demas personas; le corresponden determinados derechos y esta autorizado a recibir
privilegios especiales; o no se esta ligado a las normas de reciprocidad que pautan
la interaccion social normal. Muchas veces conlleva la insistencia en que uno
deberia ser capaz de hacer o tener lo que quiere, independientemente de que sea o
no realista, o de lo que para los demas sea razonable, o a costa de los demas; o un
exagerado foco en la superioridad (p.ej., pertenecer a los mas exitosos, famosos,
ricos) al fin de alcanzar poder o control (no en busca de atencidon o aprobacién). En
ocasiones incluye un exceso de competitividad o dominio sobre los demas:
aseverando el propio poder, imponiendo el propio punto de vista o controlando la
conducta de los demas, en linea con los propios deseos, sin simpatia o preocupacion
por las necesidades o sentimientos de los demads.

15-Esquema insuficiente auto-control/ auto-disciplina: Dificultades generalizadas o
rechazo a ejercer auto-control suficiente y a la tolerancia a la frustracion para
alcanzar los propios objetivos personales o para restringir el exceso de expresion de
las propias emociones o impulsos. En su forma mas leve, el paciente se presenta
con un exagerado énfasis en la evitacion de la incomodidad: evitar el dolor, el

conflicto, la confrontacion, la responsabilidad o el cansancio a expensas de la
satisfaccion, compromiso o integridad personal.

En la primera visita se han aplicado los cuestionarios DAPP-BQ, SCID-I (distimia),

COPE, YSQ, CTQ, HDRS y BDI. En la segunda visita HDRS y BDI.

2.3.4. Analisis Estadisticos

Estadisticos descriptivos son obtenidos para los datos demograficos y los indicadores de
severidad de la distimia. Las puntuaciones directas de las dimensiones de patologia de
la personalidad del DAPP-BQ fueron transformadas a puntuaciones T (media 50: SD

10), segiin los baremos para mujeres de la poblacion normal (N=988) de la version

96



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Metodologia
espanola del DAPP-BQ (Livesley, Jackson, Gutierrez-Zotes, & Gutierrez, 2013). Una

vez transformadas las puntuaciones se obtienen los perfiles clinicos en funcion de la
patologia de la personalidad con el DAPP-BQ mediante un analisis de cliister jerarquico
con el método de Ward. Para la comparacion de los grupos obtenidos tras el analisis de
cluster en relacion a las dimensiones de personalidad patologica, esquemas, tipos de
abuso y estrategias de afrontamiento se aplica la prueba U de Mann-Whitney, con un
valor p < 0.05. Para la comparacién de variables demograficas ordinales se ha aplicado

la prueba de y>.
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2.4. Resultados

Las muestras de 91 pacientes tuvieron una edad media de 51.45 afos (DE = 9.74), con
edades comprendidas entre los 19 y los 74 afios. La mayoria de las mujeres tuvieron
estudios basicos y de bachillerato (73.7%). El 59.4% estaba en situacion laboral de
pensionista o era ama de casa. La mayoria de las pacientes (80.2%) habian recibido
algin tratamiento individual y/o grupal antes de la evaluacion. El 90.1% de las
pacientes no habian requerido ninguna hospitalizacioén psiquiatrica a lo largo de su vida.
Los criterios de distimia segin el SCID-I tuvieron una media y desviacion estandar de
5.15 (1.08), siendo para el BDI de 16.46 (5.94) y para el HDRS de 17.96 (5.27) (tabla

24).
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Tabla 24. Datos demogréficos y de severidad clinica de la depresion

Edad (media) (DE) 51.45 (9.74)
Duracioén de la enfermedad (DE) 12.49 (8.80)
Nivel académico (%)
Sin estudios 20.9
Primaria o secundaria 48.4
Bachillerato o formacion profesional 25.3
Universidad 55
Empleo (%)
Desempleo 24.2
Ama de casa 27.5
Pensionista 31.9
Empleado 16.5
Tratamiento psicologico previo (%)
Terapia individual 70.3
Sin terapia 19.8
Terapia individual y grupal 55
Terapia grupal 4.4
Numero de hospitalizaciones (%)
Ninguna 90.1
1 hospitalizacioén 8.8
2 hospitalizaciones 1.1

Puntuaciones en los cuestionarios de depresion

SCID (media + DE) 5.15 (1.08)
HDRS (media + DE) 17.96 (5.27)
BDI (media + DE) 16.46 (5.94)
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24.1. Grupos de distimia en funcion de la personalidad segiin DAPP-BQ

Tras un andlisis de clister con las puntuaciones T de las 18 dimensiones del
cuestionario se obtuvieron dos grupos (tabla 25 y grafico 3). El primer grupo estuvo
compuesto por el 64.83% (n=59) de las pacientes y el segundo grupo por el 35.17%
(n=32) de las pacientes. Los dos grupos son estadisticamente diferentes en todas las
dimensiones (p < 0.05), con la excepcion de rechazo (p = 0.164). El grupo que incluyo a
un mayor nimero de pacientes muestra puntuaciones en el rango de la normalidad en
todas las dimensiones del DAPP-BQ, a excepcion de la escala de problemas de
identidad (T=68.85). Sin embargo, el grupo 2, muestra un perfil de patologia de la
personalidad con maultiples escalas a un nivel patologico cuando son comparadas con
mujeres de la poblacién normal. Se obtiene elevaciones por encima de una puntuacién T
de 65 en varias de las dimensiones del dominio de desregulacion emocional. Asi, en
labilidad afectiva (T=70.76), ansiedad (T=72.95), sumision (T=73.37), desregulacion
cognitiva (T=80.65), problemas de identidad (81.04), oposicionismo (T=70.04),
evitacion social o baja afiliacion (T=73.48) y suspicacia (T=71.88). El resto de las
elevaciones en el grupo 2 son en dimensiones del dominio de inhibicidn, concretamente
en expresividad restringida (T=66.44) y problemas de intimidad (T=66.87).

Autoagresion aparece con la mayor elevacion de todo el perfil (T=107.46).

No hubo diferencias en los grupos en la edad (U=844.5, p=0.408), en el nivel
académico (x> = 5.80; p = 0.121), situacion laboral (x* = 1.37; p = 0.712), tratamiento
psicologico previo (x* = 1.06; p = 0.785) y nimero de hospitalizaciones previas (y* =
2.79; p = 0.247). Aunque sin ser significativa la diferencia (U = 716; p = 0.093) hubo
una mayor duracion de la enfermedad en el grupo 2 (M = 14.43; DE = 8.85) que en el

grupo 1 (M = 11.40; DE = 8.65).
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Tabla 25. Puntuaciones T segin DAPP-BQ, de los grupos de distimia
Grupo 1 Grupo 2
(n=159) (n=32)
DAPP-BQ Media (DE)  Media (DE) u
Mann-
Whitney p

Labilidad afectiva 61.19 (10.27) 70.76 (7.65) 446.5 -4.13 <0.001
Ansiedad 62.15(10.34) 72.95 (6.54) 349 494 <0.001
Sumision 58.28 (11.96) 73.37 (11.61) 358 -4.87  <0.001
Apego Inseguro 53.76 (11.04) 63.35 (11.09) 494 -3.74 <0.001
Baja Afiliacion 57.81 (10.70) 73.48 (9.94) 270 -5.60  <0.001
Problemas de Identidad 68.85 (11.28) 81.04 (7.09) 320 -5.19  <0.001
Oposicionismo 57.42 (12.01) 70.04 (9.53) 399 -4.53 <0.001
Desregulacion cognitiva 64.17 (12.31) 80.65 (10.45) 286 -5.47 <0.001
Narcisismo 51.34 (10.57) 58.93 (11.80) 589.5 -2.94 0.003
Suspicacia 56.50 (10.92) 71.88 (12.18) 339 -5.03 <0.001
Problemas de Conducta 48.48 (6.69) 58.88 (11.98) 394.5 -4.58 <0.001
Rechazo 52.05 (10.67) 55.96 (14.11) 776.5 -1.39 0.164
Dureza 51.32(10.34) 58.40 (12.53) 598 -2.87  <0.004
Buisqueda Estimulacion 49.65 (9.25) 60 (10.75) 427 430  <0.001
Problemas de Intimidad 60.30 (11.03) 66.87 (12.66) 646 -2.47 0.013
Expresion restringida 53.30 (10.01) 66.44 (12.09) 359 -4.86 <0.001
Compulsividad 54.62 (10.88) 59.78 (9.28) 695.5 -2.06 0.039
Autoagresion 63.07 (16.66)  107.46 (15.12) 65.5 -7.31 <0.001
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Grafico 3. Grupos de distimia segin DAPP-BQ
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In: Inhibicién; Co: Compulsividad; Punto de corte: 65

2.4.2. Perfil de distimia en funcion de Hamilton y BDI

En la tabla 26 se muestran las puntuaciones en la Escala de depresion de Hamilton
(HDRS) y el Inventario de depresion de Beck (BDI), en la muestra total de 91 pacientes
y en los dos grupos. Las pacientes del grupo 2, tuvieron puntuaciones
significativamente mas elevadas que las del grupo 1 en HDRS y BDI, con una p = 0.002
y p <0.001, respectivamente. Asi, las puntuaciones en HDRS, estan situadas en el nivel
moderado en el grupo 1 (16.66 +4.54) y en el nivel grave en el grupo 2 (20.37 = 5.57);
si analizamos las puntuaciones en los indices de HDRS, se halla una diferencia
estadisticamente significativa en melancolia, mayor en el grupo 2 (10.03 =£3.14)
respecto el grupo 1 (8.35 = 2.22) (p = 0.010). Las puntuaciones en el BDI, también
estan situadas en el nivel moderado en el grupo 1 (14.28 = 4.83) y en el nivel grave en

el grupo 2 (20.46 + 5.75). No hubo diferencias entre los grupos en el SCID (p=0.077).
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Tabla 26. Puntuaciones T en Hamilton y BDI, de los grupos de distimia

Resultados

Total Grupo 1 Grupo 2
N=91 N=59 N=32
Depresion Media (DE) Md Media (DE) Md Media (DE) Md U Em::-
Whitney Z
p
HDRS 17.96 (5.27) 18 16.66 (4.64) 17 20.37 (5.57) 21 574.5 -3.07 0.002
Melancolia  8.94 (2.69) 9 8.35(2.22) 8 10.03 (3.14) 10 635.5 -2.58 0.010
Ansiedad 2.09 (0.83) 2 1.96 (0.87) 2 2.34 (0.70) 2 743 -1.83 0.066
Suefio 1.67 (1.43) 1 1.72 (1.44) 1 1.56 (1.43) 1.5 880 -0.54 0.586
BDI 16.46 (5.94) 17 14.28 (4.83) 15 20.46 (5.75) 21 314 -5.25 <0.001
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2.4.3. Perfil de distimia en funcion del maltrato en la infancia

Los resultados en los cinco tipos de maltrato evaluados mediante el CTQ en la muestra
total de 86 pacientes (5 no completaron este cuestionario) y en los dos grupos se
muestran en la tabla 27. Las pacientes del grupo 2 tuvieron puntuaciones
significativamente mas elevadas que las del grupo 1 en cuatro de los cinco tipos de
maltrato. Asi, abuso emocional (Md=15 [grupo 2]; Md=11 [grupo 1]; U=559.5,
p=0.008), abuso fisico (Md=9 [grupo 2]; Md=5 [grupo 1]; U=526.5, p=0.002),
negligencia emocional (Md=16 [grupo 2]; Md=12 [grupo 1]; U=583.5, p=0.015) y
negligencia fisica (Md =9 [grupo 2]; Md=6 [grupo 1]; U=525.5, p=0.003). Abuso y
negligencia emocional tuvieron una intensidad del maltrato en el rango moderado-

severo en el grupo 2.
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Tabla 27. Tipos de maltrato y su relacion con perfiles de distimia

Resultados

Total Grupo 1 Grupo 2
N=86 N=55 N=31
Tipos de maltrato U Mann-
Media (DE) Md Media (DE) Md Media (DE) Md Z p
Whitney
Abuso emocional 12.86 (5.70) 13 (Mo-S) 11.51 (5.07) 11 (B-Mo) 15.26 (6.04) 15 (Mo-S) 559.5 2.64 0.008
Abuso fisico 8.53 (4.84) 6.5 (N-Mi) 7.49 (4.11) 5 (N-Mi) 10.39 (5.52) 9 (B-Mo) 526.5 -3.05 0.002
Abuso sexual 7.72 (4.11) 5 (N-Mi) 7.25 (3.82) 5 (N-Mi) 8.55(4.54) 6 (B-Mo) 715.5 -1.34 0.180
Negligencia emocional 13.17 (5.60) 13 (B-Mo) 12.04 (5.48) 12 (B-Mo) 15.19 (5.29) 16 (Mo-S) 583.5 -2.42 0.015
Negligencia fisica 8.44 (4.01) 7 (N-Mi) 7.53 (3.25) 6 (N-Mi) 10.06 (4.73) 9 (B-Mo) 525.5 -2.98 0.003
CTQ total 50.73 (18.53) 48.5 45.81 (15.46) 44 59.45 (20.49) 55 533 -2.87 0.004
N-Mi: Nada/Minimo; B-Mo: Bajo/Moderado; Mo-S: Moderado/Severo.
105



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Resultados

2.4.4. Perfil de distimia en funcién de esquemas desadaptativos tempranos

Los resultados en los 15 esquemas desadaptativos tempranos, en la muestra total de 86
pacientes (5 no completaron este cuestionario) y en los dos grupos se muestran en la
tabla 28 y grafico 4. Las pacientes del grupo 2 tuvieron puntuaciones significativamente
mas elevadas que las del grupo 1 en todos los dominios de esquemas excepto en metas y
grandiosidad. Asi, en el grupo 2, privacion emocional (Md=24 [grupo 2]; Md= 18.5
[grupo 1]; U=392.5, p=<0.001), abandono (Md=23 [grupo 2]; Md=18 [grupo 1];
U=572.5, p=0.026), maltrato (Md =20 [grupo 2]; Md=13 [grupo 1]; U=375, p=<0.001),
imperfeccion (Md=17 [grupo 2]; Md=10.5 [grupo 1]; U=442.5, p=0.001), aislamiento
(Md=20 [grupo 2]; Md = 13 [grupo 1]; U =401, p =<0.001), fracaso (Md=19 [grupo
2]; Md= 13.5 [grupo 1]; U=464, p= <0.001), dependencia (Md=18 [grupo 2]; Md=13
[grupo 1]; U=366, p=<0.001), vulnerabilidad al peligro (Md=24 [grupo 2]; Md=17
[grupo 1]; U=364, p=<0.001), apego confuso (Md=18 [grupo 2]; Md=13.5 [grupo 1];
U=563, p=0.021), subyugacion (Md=21 [grupo 2]; Md=15 [grupo 1]; U=359,
p=<0.001), sacrificio (Md= 26 [grupo 2]; Md=23 [grupo 1]; U=552 , p=0.016),
inhibiciéon (Md=17 [grupo 2]; Md=11.5 [grupo 1]; U=461.5, p = 0.001), autocontrol

(Md= 22 [grupo 2]; Md=16 [grupo 1]; U=383, p =<0.001).
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Tabla 28. Esquemas Maladaptativos Tempranos y su relacion con perfiles de distimia
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Total Grupo 1 Grupo 2

N=85 N=56 N=29
Tipos de maltrato ~ Media (DE) ~ Md ~ Media(DE)  Md  Media(DE) ~ Md o Mann-

Whitney Z p

Privacién 19.48 (6.77) 21 17.5(6.38) 185  23.31(5.31) 24 3925 389 <0.001
Abandono 19.63 (6.46) 19 18.44 (6.14) 18 21.93(6.54) 23 572.5 222 0.026
Maltrato 15.76 (5.90) 15 13.75 (4.98) 13 19.65 (5.65) 20 375 4.06  <0.001
Imperfeccién 12.96 (5.79) 12 1126 (4.51) 105  16.24 (6.62) 17 4425 343 0.001
Aislamiento 15.78 (6.45) 14 13.83 (5.71) 13 19.55 (6.21) 20 401 381 <0.001
Fracaso 15.62 (6.70) 15 14.05(6.39)  13.5  18.65(6.33) 19 464 323 <0.001
Dependencia 14.54 (5.44) 14 12.76 (4.71) 13 17.96 (5.17) 18 366 414 <0.001
Vulnerabilidad 18.82 (5.81) 19 16.96 (5.27) 17 22.41(5.16) 24 364 416  <0.001
Apego 14.83 (6.03) 15 13.62(5.34) 135 17.17 (6.68) 18 563 231 0.021
Subyugacion 17.22 (6.45) 17 15.07 (5.99) 15 21.37(5.21) 21 359 420  <0.001
Sacrificio 23.15 (5.37) 24 2237(523) 23 24.65 (5.41) 26 552 241 0016
Inhibicién 13.68 (6.53) 13 11.82(522) 115  17.27(7.35) 17 461.5 325 0.001
Metas 19.43 (4.89) 19 19.25 (4.46) 19 19.79 (5.68) 19 7435 0.63 0524
Grandiosidad 15.04 (5.90) 14 1448 (5.02) 145  16.13(7.28) 14 714 091 0363
Autocontrol 17.85 (5.75) 18 15.98 (5.13) 16 21.48(5.17) 22 383 398  <0.001
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Grafico 4. Esquemas Maladaptativos Tempranos y su relacion con los perfiles de

distimia
30
25
20 - N S—
15 +
v —&#—Grupo 1
10 Grupo 2
== Todos
5
0 T T T T T T T T T T T T T T 1
& O 0 © © O .2 P ® & P & F 2 ,\o\
F F &S & &S
S SRS Y- P R SN G A S Ml
NGRS St & < OISR S
e QY «F F & © N S
N T\ & ¥

2.4.5. Perfil de distimia en funcion de estrategias de afrontamiento

Los resultados en los 14 tipos de afrontamiento segiin la COPE en la sub-muestra de 57
pacientes y en los dos grupos se muestran en la tabla 29. Las pacientes del grupo 2,
respecto al grupo 1, tuvieron puntuaciones clinicamente mas elevadas en negacion
(Md=5 [grupo 2]; Md=4 [grupo 1]; U=233, p=0.015) y autocritica (Md=7 [grupo 2];
Md=6 [grupo 1]; U=204.5, p=0.003). Los resultados cuando agrupamos las estrategias
de afrontamiento en funcion de activo/pasivo y cognitivo/emocional/conductual mostrd
una mayor puntuacion en el grupo 2 en relacion al grupo 1 tinicamente en afrontamiento
cognitivo pasivo (Md=19 [grupo 2]; Md=17 [grupo 1]; U=202.5, p=0.004) (tabla 30 y
grafico 5). Por su parte el grupo 2 en relacion al grupo 1 puntud significativamente mas
en afrontamiento emocional (Md=26 [grupo 2]; Md=23 [grupo 1]; U=204, p=0.004)

(tabla 30 y gréfico 6).
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Tabla 29. Tipos de afrontamiento en los grupos de distimia
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MWNMWMM;EEO MMW@W QHM:HHWO@_ Qmpnwwo_w
Media (DE)  Md Media (DE) Md Media (DE) Md @ﬁ%@w . o

Autodistraccion 4.94 (1.50) 5 496 (1.31) 5 5(1.81) 5 372.5 -0.09 0.926
Aft. Activo 4.85 (1.35) 5 5.02 (1.20) 5 4.57 (1.56) 5 310.5 -1.14 0.253
Negacion 428 (1.77) 4 3.80 (1.48) 4 5.09 (1.94) 5 233 2.43 0.015
Drogas 2.54 (1.33) 2 2.33 (0.92) 2 2.90 (1.81) 2 334 -1.09 0.272
Afr. Social em. 4.56 (1.79) 4 4.83 (1.71) 4 4.09 (1.86) 4 290 -1.49 0.136
Afr. Social Inst. 5(1.58) 5 5.05 (1.47) 5 4.90 (1.78) 5 350.5 -0.46 0.642
Desconexion 3.94 (1.50) 4 3.83 (1.38) 4 4.14 (1.71) 4 336 -0.72 0.471
Desahogo 4.80 (1.61) 5 4.75 (1.55) 4 4.90 (1.75) 5 354 -0.40 0.686
Reinterpr. Positiva  4.35 (1.62) 4 4.58 (1.50) 4 3.95 (1.77) 3 276.5 -1.72 0.085
Planificacién 5.08 (1.40) 5 5.08 (1.27) 5 5.09 (1.64) 5 363 0.79 0.799
Humor 2.82 (1.35) 2 2.94 (1.43) 2 2.61 (1.20) 2 327.5 -0.96 0.333
Aceptacién 4.98 (1.36) 5 5.13 (1.39) 5 4.71 (1.30) 5 329 -0.83 0.406
Religién 4.61(2.12) 4 4.47 (2.09) 4 4.85 (2.22) 5 341 -0.62 0.534
Autocritica 5.98 (1.69) 6 5.50 (1.68) 6 6.80 (1.40) 7 204.5 2.92 0.003
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Grafico 5. Dimensiones de afrontamiento en los grupos de distimia
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Tabla 30. Dimensiones de afrontamiento en los grupos de distimia
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Total Grupo 1 Grupo 2
N=57 N=36 N=21
Tipos afrontamiento ~ Media (DE) Md Media (DE) Md Media (DE) Md o Mann-

p cdia cdia edia Whitney Z p
Conductual Activo 9.94 (2.19) 10 10.11 (1.87) 10 9.66 (2.68) 9 327 -0.85  0.394
Conductual Pasivo 8.89 (2.02) 9 8.75 (1.96) 8 9.14 (2.15) 9 331.5 -0.78  0.434
Emocional Activo 9.56 (3.10) 9 9.88 (2.94) 9 9(3.36) 9 320 -0.96  0.332
Emocional Pasivo 4.80 (1.61) 5 4.75 (1.55) 4 4.90 (1.75) 5 354 -040  0.686
Cognitivo Activo 12.15 (3.17) 11 12.66 (3.12) 12 11.28 (3.14) 11 280 -1.63  0.102
Cognitivo Pasivo 17.42 (4.19) 17 16.11 (3.33) 17 19.66 (4.61) 19 202.5 -291  0.004
AFP 28.84 (5.69) 28 29.72 (5.55) 28 27.33 (5.73) 28 307 -1.17 ~ 0.239
AFE 23.96 (4.37) 24 22.80 (3.94) 23 25.95 (4.45) 26 204 -2.88  0.004

AFP: Afrontamiento focalizado en el problema; AFE: Afrontamiento focalizado en la emocion.
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Grafico 6. Afrontamiento focalizado en el problema (AFP) y afrontamiento focalizado

en la emocion (AFE), en los grupos de distimia
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Tabla 31. Resumen de resultados perfiles de distimia

Grupo 1 Grupo 2

Sintomatologia depresiva
Depresion HDRS y BDI Depresion HDRS y BDI
(Moderada) (Grave)
Melancolia T

Suefio T

Patologia de la Personalidad (DAPP-BQ) (segun poblacion general).

Problemas de identidad Labilidad afectiva
Ansiedad

Sumision

Baja afiliacion
Problemas de identidad
Oposicionismo
Desregulacion cognitiva
Suspicacia

Problema de intimidad
Expresividad restringida
Autoagresion

Maltrato en la infancia (CTQ)

Abuso emocional (moderado a severo)
Negligencia emocional (moderado a severo)

Maltrato general T

Esquema maladaptativos tempranos (YSQ)

Privacion Abandono Maltrato Imperfeccion
Aislamiento Fracaso Dependencia
Vulnerabilidad Apego Subyugacion

Sacrificio Inhibicién Autocontrol

Estrategias de afrontamiento COPE

Negacion, autocritica, afrontamiento
cognitivo pasivo, afrontamiento focalizado

en emocion.
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2.5. Discusion del estudio 1

2.5.1. Perfiles de distimia segiin el DAPP-BQ

Este estudio es el primero en obtener subtipos de pacientes con distimia segin el
cuestionario de patologia de la personalidad de Livesley. Nuestros resultados muestran
que hay dos tipos pacientes con distimia que se diferencian segin el modelo del DAPP-
BQ. Un grupo con casi dos tercios de la muestra (64.83%) no tenia rasgos de
personalidad patologicos, con la excepcion de los problemas de identidad. El grupo 2,
con una notable patologia de la personalidad, mostré puntuaciones significativamente
mas altas en los dominios de desregulacion emocional (concretamente en los rasgos de
desregulacion cognitiva, problemas de identidad, ansiedad, oposicionismo, sumision,
labilidad afectiva, baja afiliacion y suspicacia) e inhibicion social (concretamente en los

rasgos de problemas de intimidad y expresion restringida), que el grupo 1.

Segin el modelo Big Five (McCrae & Costa, 1987). la desregulacion emocional se ha
relacionado con neuroticismo, mientras que la evitacion social se ha asociado con
introversion (Schroeder, Wormworth, & Livesley, 1992). En este sentido, nuestros
resultados implicarian un patrén de asociaciones similar al obtenido previamente en
pacientes con depresion cronica, en el que se obtuvo una alta emocionalidad negativa y
una baja extroversion (Kotov et al., 2010).

En el modelo de Livesley, una puntuacion elevada en desregulacion emocional implica
tendencias inestables y reactivas, insatisfaccion con el ego y con las experiencias de la
vida, asi como problemas interpersonales. Emocionalidad Negativa / Neuroticismo ha
estado involucrado en la generacion de eventos estresantes de la vida (Kercher, Rapee,
& Schniering, 2009; Lahey, 2009; Middeldorp, Cath, Beem, Willemsen, & Boomsma,

2008), lo que sugiere una relacion ambientalmente mediada entre este rasgo de
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personalidad y la depresion. Segin Watson, Gamez y Simms (2005), neuroticismo se
asocia mas con una medida de afecto depresivo, que con escalas que miden anergia,
trastornos del suefio o falta de apetito correspondientes a los sintomas de la depresion y,
por lo tanto, con una mayor participacion en sintomas basados en angustia subjetiva y la
disforia. Esta dimension de desregulacion emocional tiene relaciones reciprocas con una
gama de experiencias vitales significativas, como la iniciacidon y ruptura de una relacion
comprometida, la calidad de las relaciones interpersonales, el logro ocupacional y la
seguridad financiera (Neyer & Lehnart, 2007; Scollon & Diener, 2006). Sin embargo,
en el modelo de Livesley, la desregulacion emocional mantiene el contenido clinico de
la psicopatologia general representada como angustia generalizada (Livesley et al.,
1992). Este factor se basa en aspectos que describen un trastorno del autoconcepto con
reducida capacidad de identificar fuentes de placer y satisfaccion (Livesley, Jackson &
Schroeder, 1989).

Si dejamos fuera la puntuacion elevada en autolesion, dos escalas con puntuaciones T
superiores a 80 estaban bajo el dominio de desregulacion emocional, como son
problemas de identidad y desregulacion cognitiva. La desregulacion cognitiva implica
una alteracion del pensamiento con confusion e incluso desorganizacion en situaciones
estresantes, en las que pueden aparecer sensaciones de despersonalizacion o
desrealizacion. La puntuacion mas elevada en esa escala puede suponer un aprendizaje
de cogniciones disfuncionales en la infancia, en un entorno familiar con abuso, que
predispone a un estilo depresdgeno (Stange, Hamlat, Hamilton, Abramson, & Alloy,
2013). Jang, Lam, Harris, Vernon y Livesley (1998) encontraron que las distorsiones
cognitivas de DAPP-BQ fueron los mejores predictores de depresion. Por otro lado,
obtuvimos una puntuacién patoldgica en problemas de identidad en los dos grupos, lo

que implica una autoimagen y autoconcepto inestable, anhedonia, con sentimientos
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cronicos de vacio, sentimientos intensos de desesperanza sobre el futuro en los que se
acentian los sucesos, experiencias y creencias negativas. Las puntuaciones elevadas en
esta escala podrian ser similares al concepto de inestabilidad afectiva, con una
predisposicion a cambios notables y rapidamente reversibles de estados afectivos,
extremadamente sensibles a eventos significativos en el ambiente (Siever & Davis,
1991).

Dos rasgos punttan alto en el Grupo 2, la sumision y la oposicion, los cuales podrian
considerarse dos variables opuestas. Sin embargo, estas dimensiones aparecen en el
modelo de Livesley, en el mismo factor, el de la desregulacion emocional. La oposicion
estaria mostrando un patron en la esfera del comportamiento implicando
desorganizacion, con dificultades en la planificacion y realizacion de las actividades
rutinarias con indecision, la resistencia a los requisitos de rendimiento satisfactorio y el
incumplimiento de las expectativas de los demas. Por otro lado, la sumision implicaria
un aspecto mas intrapsiquico en el que habria una subordinacion interpersonal de las
propias necesidades a las necesidades de los demas, sometiéndose a abusos e
intimidaciones para preservar las relaciones. Nuestros resultados dan soporte al estudio
meta-analitico de Bird, Tarsia y Schwannauer (2018), en el cual se concluye que los
individuos con depresion cronica tienen un estilo interpersonal mas hostil y sumiso,
respecto a los sujetos con TDM.

En el grupo 2, la puntuacion elevada en el rasgo de ansiedad demuestra aspectos de
preocupacion por la tension, al tiempo que reflexion sobre las experiencias negativas.
Este resultado implica una cierta incapacidad para mantener la atencién fuera de las
experiencias dolorosas y los sentimientos permanentes de culpa, que podrian estar
conectados con las consecuencias del abuso infantil (Goldsmith, Chesney, Heath, &

Barlow, 2013), asi como con el estado depresivo. Los estudios demuestran que la
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comorbilidad elevada de la ansiedad con distimia en un 20-40% de los casos (Kessler,
1997; Pini et al., 1997; Sanderson et al., 1990; Versiani & Nardi, 1997) estaria
indicando una mayor asociacion de este estado con la distimia que con la depresion
mayor (Klein et al., 2000). Del mismo modo se ha reconocido que los rasgos de
ansiedad complican el curso y la respuesta al tratamiento en el trastorno distimico
(Haykal & Akiskal, 1999).

En el grupo 2, las puntuaciones elevadas en el dominio de inhibicién social, como la
expresividad restringida, implican una reaccion inhibida en circunstancias de activacion
emocional. Este estilo de personalidad se ve confirmado por las puntuaciones elevadas
en baja afiliacién y problemas de identidad, siendo interpersonalmente distantes, con
escasas habilidades sociales y con desapego interpersonal. Los problemas de inhibicion
en las relaciones sociales se pueden describir como una consecuencia del estado de
animo sub-depresivo crénico. Sin embargo, en un patron de distimia basado en la
adversidad temprana, como es el caso de los pacientes en el Grupo 2, el aislamiento
social y la ruptura interpersonal podrian ser una reaccion secundaria a experiencias
frecuentes de indefension, ineficacia o abandono emocional, como lo sugiere Benjamin
y Karpiak (2001). Safran y Segal (1994) enfatiza el contexto interpersonal en el
desarrollo y la duracién de la depresion. Por lo tanto, las experiencias adversas pueden
provocar una representacion de esquemas cognitivos interpersonales que predisponen la
autopercepcion del sujeto y la percepcion de los demads, anticipando las consecuencias
negativas de las interacciones.

Tomando los resultados del perfil del grupo 2 en su conjunto, se puede concluir que las
puntuaciones elevadas simultdneamente en los rasgos de desregulacion emocional e
inhibiciéon social caracterizan el subtipo de distimia con mayor patologia de la

personalidad. Segin diversos autores, el dominio de desregulaciéon emocional tiene
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relacion con la personalidad depresiva, evitativa y dependiente (Bagge & Trull, 2003;
Pukrop, Gentil, Steinbring, & Steinmeyer, 2001).

Otra puntuacion muy elevada en el grupo 2 fue obtenida en auto-lesion, escala que
refleja en el DAPP-BQ los pensamientos e intentos de suicidio comunes en la
depresion, caracteristica de los pacientes con depresion persistente y que se ha
encontrado patognomonica del trastorno en otro estudio previo (Watson, Kotov, &
Gamez, 2006). Este resultado acentia la gravedad de la sintomatologia del grupo 2.
Resulta relevante en este aspecto, que en el grupo 2, la puntuacion en la Escala de
Depresion de Hamilton y la de Beck estan en el rango que bordea la depresion mayor.
Aunque en nuestro estudio no se midi6 el estrés, la mayoria de los aspectos que definen
la patologia de la personalidad en el Grupo 2 son factores de vulnerabilidad al estrés
interpersonal, con una reactividad emocional excesiva a los eventos. Este grupo de
pacientes podria incluirse en el patron de personalidad de la sociotrofia / dependencia,
descrita por varios autores (Beck & Worland, 1983; Hirschfeld, Klerman, & Gough,
1977) en el que las personas buscan establecer relaciones interpersonales para reforzar
la baja autoestima y con una propension a la depresion cuando las relaciones finalizan o
fracasan.

Los resultados de nuestro estudio estan de acuerdo con la clasificacion de Akiskal
(1983) en el sentido de que la distimia subafectiva se corresponde con el Grupo 1, con
caracteristicas de menor gravedad, con afectacion emocional y del estado de animo. La
distimia caracterial se corresponde con el Grupo 2, una distimia con mayor gravedad,
con afectacion cronica de la personalidad. El primer grupo en Akishal tendria mejor

respuesta a las intervenciones terapéuticas que el segundo.
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2.5.2. Perfiles de distimia y maltrato en la infancia.

Los dos tipos de pacientes con distimia se distinguen en los antecedentes de maltrato en
la infancia, lo que corrobora el estudio de Heim, Newport, Mletzko, Miller y Nemeroff
(2008) en el que hallaron que no todas las depresiones estan relacionadas con el trauma
en la infancia. Aunque no hemos evaluado variables bioldgicas, nuestros resultados
podrian implicar la existencia de subtipos biologicamente diferenciados de depresion en
funcion del trauma infantil, con respuesta diferente a los tratamientos psicoterapéuticos
y psicofarmacologicos. Se requieren estudios prospectivos para poder evaluar
adecuadamente la relacion temporal entre las experiencias adversas en la infancia, la
depresion en la edad adulta y los supuestos mediadores neurobioldgicos (Liu et al.,

2012).

En nuestro estudio los pacientes con mayor patologia de personalidad habrian sufrido
un trauma importante en la infancia, lo que los hace mas vulnerables a las experiencias
negativas. La mayor afectacion de la personalidad en los pacientes con mayor
proporcion de abusos en la infancia, puede ser debido a dificultades en la regulacion de
los afectos. Esta dificultad se asocia tanto con los trastornos relacionados con el trauma
como con los trastornos de la personalidad (van Dijke et al., 2011; Wolfsdorf &
Zlotnick, 2001). El aprendizaje en la regulacién emocional se desarrolla a través de
interacciones con los padres y otros adultos de apoyo, los cuales van modelando la
expresion emocional apropiada en los nifios (Bariola et al., 2011; Parke, 1994).
Podemos concluir que el abuso emocional se relaciona con el déficit en la regulacion de
las emociones en los nifios y adultos, aumentando la sensibilidad a situaciones de estrés
social. Por ello, la deteccion precoz de las adversidades en la infancia, a través de un

adecuado cribado, puede facilitar la intervencion antes de que las adversidades asuman
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un curso cronico y por tanto, mas nocivo (Nanni et al., 2012).

El Grupo 2 obtuvo una puntuacién mas alta en el abuso fisico y emocional, asi como en
la negligencia fisica y emocional. En el Grupo 2, las puntuaciones en los cinco tipos de
abuso estuvieron en el rango de “bajo a moderado” o de "moderado a severo", mientras
que el Grupo 1 variaron de “nada a minimo” o de "bajo a moderado" segiin los baremos
de Bernstein y Fink (1998). En el grupo con una patologia importante de la personalidad
el sistema interpersonal o relacional (incluye el trauma emocional y la negligencia
emocional) es el que reportd mas abuso infantil. Esto concuerda con otros estudios en
los que la adversidad en la infancia influye en el funcionamiento interpersonal en la
adultez (DiLillo, Damashek, & Peterson, 2001) y en la manifestacion de la depresion
(Chapman et al., 2004; Dougherty, Klein, & Davila, 2004; Felitti et al., 1998; Kendler,
Neale, Kessler, Heath, & Eaves, 1993; Kendler et al., 2004; McCauley et al., 1997;
Nelson et al., 2002). En la misma linea, nuestros resultados, con un mayor maltrato en
el grupo 2 y una mayor duracion de la enfermedad apoyan la idea de que las
experiencias traumaticas multiples tienen un impacto en la cronicidad y en la gravedad
de la depresion, tal como concluyeron Widom, DuMont y Czaja (2007) y Wiersma et
al.(2011) en sus estudios.

Asi pues, el trauma interpersonal tiene la asociacion mas fuerte con el desarrollo de la
depresion (Kaplow & Widom, 2007; Kendler, Gardner, & Prescott, 2002; Kendler et al.,
2004) y las cogniciones depresivas (Lumley & Harkness, 2009; Mannarino, Cohen, &
Berman, 2005). Estas cogniciones depresivas, a su vez, afectan directamente a la
persona en forma de critica verbal, de humillacion o rechazo, siendo un factor de

vulnerabilidad (ditesis) en el inicio y la cronicidad de la depresion.
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2.5.3. Perfiles de distimia, esquemas y antecedentes de maltrato en la infancia

Los resultados en nuestro estudio, reflejan que los pacientes con mayor patologia de la
personalidad (grupo 2), obtienen puntuaciones mas elevadas en todos los dominios de
esquemas, excepto en metas y grandiosidad, respecto al grupo 1. Este hallazgo es
similar a los resultados del estudio de Riso et al. (2003), en el que los pacientes
cronicamente deprimidos tuvieron puntuaciones superiores en todos los dominios de

esquemas, en comparacion con los pacientes con depresion no cronica.

En nuestro estudio, los pacientes con mayor gravedad en patologia de la personalidad
son los que tienen mayor disfuncionalidad en los esquemas y mayor gravedad en la
clinica depresiva, medida con la escala de depresion de Hamilton y Beck. Asi, podemos
concluir que los EMT se asocian con la sintomatologia depresiva (Lumley & Harkness,
2007; Renner et al.,, 2012; Riso, Maddux, & Santorelli, 2007; Saariaho, Saariaho,
Karila, & Joukamaa, 2011).

Cuando analizamos las puntuaciones en los esquemas de cada dominio hallamos que en
el grupo 2 las puntuaciones son mas elevadas que las del grupo 1, concretamente en el
dominio de rechazo y autonomia. El dominio de rechazo hace referencia a la
expectativa de que las propias necesidades de seguridad, proteccion, estabilidad,
empatia, compartir sentimientos, aceptacion y respeto no seran satisfechas de un modo
previsible. Igualmente, la relacién con la familia de origen es distante, fria, reservada,
con tendencia al rechazo, solitaria, explosiva, imprevisible o abusiva (Young et al.,
2003). Segiin Bosmans, Braet y Van Vlierberghe (2010) y Roelofs, Lee, Ruijten y
Lobbestael (2011), el esquema de desconexidon-rechazo es el mas prevalente en
pacientes deprimidos con antecedentes de trauma en la infancia. El dominio de

autonomia hace referencia a la deficiencia en los limites internos, responsabilidad hacia
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los demas u orientacidon a largo plazo de los objetivos; conduce a dificultades para
respetar los derechos ajenos, para cooperar con los demads, para adquirir compromisos o
para establecer y satisfacer objetivos personales realistas; la familia tipica de origen es
problematica, debilita la confianza del nifio, es sobreprotectora o no refuerza al nifio
para que actiie competentemente fuera de la familia (Young et al., 2003). En el estudio
de Saritas y Gengdz (2015), la autonomia deteriorada, pero no el principio de
desconexion-rechazo, mediaba la relacion entre el abuso emocional materno y los
sintomas depresivos.

También hallamos que la mayor exposicion a trauma en la infancia en el grupo 2 se
relaciona con la mayor gravedad de los EMT. Nuestros resultados estan en
concordancia con los hallazgos de Lumley y Harkness (2007) y Mannarino et al. (2005).
También Young y colaboradores (2003), platearon que las experiencias de maltrato en
la infancia dan lugar al desarrollo temprano de esquemas maladaptativos.

La relacion entre el maltrato y los EMT ha llevado a muchos investigadores al analisis
de los estilos de crianza, concluyendo una asociacion entre crianza aversiva y depresion
y entre crianza aversiva y esquemas. Asi, Epkins y Heckler (2011), concluyeron que la
baja calidez/aceptacion y apoyo de los padres, el rechazo de los padres y la parentalidad
controladora/sobreprotectora se asociaron significativamente con la depresion. También
existe un vinculo bien establecido entre los estilos de crianza aversivos y los esquemas
maladaptativos tempranos, tanto en el esquema individual como en el nivel de dominio
de esquema (Calvete, Orue, & Gonzalez-Diez, 2013; Cockram, Drummond, & Lee,
2010; McCarthy & Lumley, 2012; Thimm, 2010). Varios estudios transversales han
encontrado asociaciones significativas entre el maltrato perpetrado por padres y los
EMT (Calvete, Orue, & Hankin, 2013; Carr & Francis, 2010; McCarthy & Lumley,

2012; Muris, 2006; Thimm, 2010; Wright, Crawford, & Del Castillo, 2009). En el
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estudio de Haugh et al. (2017) hallaron asociaciones significativamente positivas entre
los 3 estilos de crianza (emocionalmente privados, menospreciados y sobreprotectores),
2 dominios de EMT vy las puntuaciones del BDI-II. Asi, la crianza privada de nutricion
emocional se correlaciond fuertemente con los dominio de desconexion-rechazo, y la
crianza sobreprotectora se correlacioné mas fuertemente con el dominio de deterioro en
autonomia y ejecucion (Haugh et al., 2017). Por tanto, los estilos parentales,
caracterizados por el rechazo, la baja calidez y la sobreproteccion (relacionados con el
dominio de rechazo y autonomia) son lo mas predictivos de la sintomatologia depresiva
(Avagianou & Zafiropoulou, 2008; Haugh et al., 2017; McLeod, Weisz, & Wood, 2007).
El temperamento del nifio interacciona con las experiencias adversas de la infancia en el
desarrollo de los esquemas, concretamente dos rasgos de temperamento, el neuroticismo
o afecto negativo e introversion o bajo afecto positivo, pueden ejercer un papel
relevante en el desarrollo de los trastornos psicologicos (Anderson et al., 2010; Chorpita
et al.,, 2000), especialmente la depresion. En nuestro estudio, en el grupo 2, la
puntuacion elevada en desregulaciéon emocional se relaciona con el dominio de
desconexion rechazo y la puntuacion elevada en inhibicion social se relaciona con
introversion, que son los dos rasgos mas relacionados en la literatura con el inicio y el
curso cronico de la patologia depresiva.

Analizando los resultados en el grupo 1, el menos grave, las puntuaciones mas elevadas
en los EMT, se encuentran en el dominio de necesidad de los demas, concretamente en
auto sacrificio y subyugacion. Dicho dominio hace referencia a dar excesiva
importancia a los deseos, sentimientos y respuestas de los demas a costa de las propias
necesidades, a fin de obtener amor y aprobacion, mantener la propia sensacion de union
con los demds o evitar las represalias; normalmente conlleva la supresion o falta de

consciencia relativa a la propia ira e inclinaciones naturales. La familia tipica de origen
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se basa en que los nifios deben suprimir los aspectos importantes de si mismos a fin de
obtener el amor, la atencién y la aprobacion; en muchas de estas familias, las
necesidades y deseos emocionales de los padres o la aceptacion y el estatus social son
mas valorados que las necesidades y sentimientos Unicos de cada nifio (Young et al.,
2003). Este dominio se relaciona en nuestro estudio con los problemas de identidad,
caracterizados por la anhedonia, sentimientos cronicos de vacio, autoconcepto labil y
pesimismo. Tal y como concluyeron en el estudio de Calvete et al. (2005) los esquemas
de fracaso, deficiencia / vergiienza y de sacrificio se asociaron con la gravedad de los
sintomas depresivos. Segun Lumley y Harkness (2007), el autosacrificio, junto con el
aislamiento social, pueden facilitar la depresion, al sentirse los sujetos solos y alejados
del mundo, pero al mismo tiempo no siendo capaces de atender a les necesidades
emocionales de uno mismo, debido a una tendencia a anteponer las necesidades de los

demas.

En el estudio de Lumley y Harkness (2007), concluyeron la relacion entre las formas
particulares de adversidad infantil con los EMT vy los perfiles de sintomas. Asi,
esquemas de inutilidad y pérdida (tal como deprivaciéon emocional, dependencia,
aislamiento social, fracaso y autosacrificio) se relacionaron con los sintomas de
anhedonia, mientras que los esquemas de peligro (tal como abandono, desconfianza y
vulnerabilidad), mediaron la relacion entre la adversidad y los sintomas ansiosos. En
nuestro estudio, el grupo 2, obtiene un perfil de cogniciones relacionadas con la
ansiedad y anhedonia, mientras que el grupo 1 obtiene un perfil solamente en
anhedonia. Estos resultados son indicativos de la mayor disfuncionalidad cognitiva en el
grupo 2, respecto el 1. Por ejemplo, cogniciones ansiosas en el grupo 2 son “algo
terrible va a suceder”, “me preocupa que me ataquen”, “estoy seguro que me

abandonaran”; y cogniciones depresivas en el grupo 1 y 2, son, “durante gran parte de

124



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Discusion del estudio 1

mi vida, no he sentido que sea especial para alguien” y “en general las personas no han
estado ahi para brindarme calidez y afecto”. Estos resultados se corresponden con
mayor patologia de la personalidad en el grupo 2, en el dominio de desregulacién
emocional (desregulacion cognitiva), altamente relacionados con la ansiedad y las
cogniciones disfuncionales en situaciones de estrés. Mientras que en el grupo 1, la
mayor afectacion de la personalidad es en problemas de identidad. Nuestros resultados
son consistentes con la hipotesis de la especificidad del contenido de Beck (1976) y
Beck y Young (1985), en referencia a que el contenido del procesamiento cognitivo
distorsionado influye en la presentacion del cuadro clinico afectivo, con caracteristicas

mas ansiosas y/o mas depresivas.

2.54. Perfil de distimia, estrategias de afrontamiento y antecedentes de maltrato

en la infancia

El grupo 2 mostré un estilo de afrontamiento emocional y cognitivo pasivo. Este grupo,
a diferencia del grupo 1, se caracteriza por percibir el estresor como incontrolable, de
manera que utilizan de forma predominante las estrategias de afrontamiento emocional

(Folkman & Lazarus, 1980).

Los pacientes distimicos mas graves de nuestro estudio (grupo 2), también obtienen
puntuaciones clinicamente mas elevadas, respecto al grupo 1, en afrontamiento basado
en la autocritica y la negacién. La autocritica, es la estrategia basada en la auto-
inculpacion por la ocurrencia de la situacion estresante o el manejo inadecuado. Dicho
estilo de afrontamiento emocional podrian relacionarse con la sensibilidad a los
estresores cronicos de la distimia atipica (Dougherty et al., 2004; Kendler et al., 2004),
el rasgo de neuroticismo (Glaser, van Os, Portegijs, & Myin-Germeys, 2006);

perfeccionismo (Huprich et al., 2008), la rumiaciéon (Guhn, Sterzer, Haack, & Kohler,
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2018), sensibilidad al rechazo (Ravindran et al., 2002) y la carencia de habilidades
necesarias para hacer frente a la tensién continua (McCullough et al., 1994; Ravindran
et al., 1995). Nuestros resultados estan en concordancia con el estudio de Matheson y
Anisman (2003), en el que la culpa era una de las estrategias emocionales tipicas de los
pacientes depresivos. Esta estrategia se vincula en nuestro estudio con puntuaciones
elevadas en el dominio de desregulacion emocional, especialmente en desregulacion
cognitiva, problemas de identidad y ansiedad.

La otra estrategia de afrontamiento caracteristica del grupo 2 es la negacién de la
realidad del suceso estresante. Esta estrategia puede relacionarse con déficit en la
empatia afectiva (Domes et al., 2016) y cognitiva (Mattern et al., 2015) ante situaciones
que impliquen activacion emocional. Se vincula en nuestro estudio, con las
puntuaciones elevadas en el dominio de inhibicidon social, en referencia a rasgos de
problemas de intimidad y expresion restringida.

Podriamos asumir que las pacientes del grupo 2 padecen de indefension aprendida
(Abramson & Seligman, 1978) ante el afrontamiento de situaciones de estrés, hecho
que, a su vez, se relaciona con una mayor gravedad en la sintomatologia depresiva
(Ravindran et al., 1996). Hay mayor vulnerabilidad a la pérdida de control frente a
eventos de la vida cuotidiana, caracterizdndose por ser pasivos, emocionales,
improductivos y evitativos frente a la tension y/o estrés. El afrontamiento emocional,
hallado en el grupo 2, se relaciona con el pensamiento no constructivo (Epstein, 2001),
definido como la tendencia a pensar en los sucesos de modo negativo, con actitud
desfavorable hacia si mismo, intolerancia a la frustracion, rigidez, con soluciones
simplistas, creencias irracionales y tendencia a obsesionarse con acontecimientos
negativos del pasado.

Las estrategias de afrontamiento se podrian relacionar con las experiencias adversas en
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la nifiez. En el estudio de Gold (2005) se concluye que los eventos perturbadores en
periodos criticos al comienzo de la vida, estdin bien codificados en la memoria
emocional, y alteran la fisiologia y la fenomenologia de la respuesta al estrés y de la
autopercepcion para el resto de la vida del individuo. Diversas investigaciones, aportan
evidencia de que el trauma en la infancia aumenta la reactividad al estrés de la vida
diaria (responder peor a estresores mas pequefos) y la cronicidad de la depresion
(Glaser et al., 2006; Hammen, Henry, & Daley, 2000). También McCullough (2000),
refiere que los episodios de maltrato infantil, especialmente el abuso y la negligencia
emocional, impiden el desarrollo de cogniciones funcionales y estrategias de resolucion
de problemas. Estos estilos de afrontamiento ineficientes se reflejan mediante un
comportamiento que se asemeja a la etapa "preoperatoria" del desarrollo cognitivo,
entre las edades de cuatro y siete afios (McCullough, 2000; Piaget, 1981). Esta idea es
respaldada por el hallazgo de que, los pacientes con depresion cronica, muestran niveles
mas altos de intolerancia a la angustia, respecto los pacientes con trastorno depresivo no
cronico (Barnhofer, Brennan, Crane, Duggan, & Williams, 2014; Domes et al., 2016),
responden con emociones abrumadoras e incontrolables ante situaciones estresantes,
reactivan recuerdos de experiencias interpersonales tempranas (McCullough, 2000) y
tienen niveles mas elevados de reactividad afectiva (Renner et al., 2017; Zamoscik,

Huffziger, Ebner-Priemer, Kuehner, & Kirsch, 2014).
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Implicaciones del estudio. Nuestro estudio es el primero en elaborar una tipologia de
pacientes con distimia basada en el modelo de Livesley, un modelo ampliamente
utilizado en el campo de la personalidad y su patologia. Los resultados reflejan una
disfuncion de la identidad en la muestra total de pacientes con distimia. Del mismo
modo, nuestros hallazgos implican la existencia de heterogeneidad en el diagndstico de
distimia, con un tercio de la muestra con depresion mayor, pensamientos disfuncionales,
patologia de personalidad grave, con alta desregulacién emocional, evitacion social,
recurrencia de ideacion e intentos de suicidio, maltrato de varios tipos de abuso en la
infancia y afrontamiento emocional de las situaciones de estrés.

Dado que las intervenciones preventivas pueden reducir la incidencia de la depresion
hasta en un 25% (Cuijpers, van Straten, Smit, Mihalopoulos, & Beekman, 2008), es
importante conocer las dimensiones de la personalidad con implicaciones en la
depresion. Este tipo de intervenciones podrian disefiarse para estar mas dirigidas hacia
la activacion del comportamiento y la reestructuracion cognitiva o mas centradas en los
déficits y funciones interpersonales del ser.

Nuestros resultados implican que la nifiez y la adolescencia constituyen un momento
prometedor para las intervenciones tempranas que se centran en esquemas
disfuncionales, especialmente en aquellos nifios que han sufrido abuso y negligencia
emocional. Por tanto, la evaluacion de los eventos traumadticos subyacentes a la
depresion cronica, en un nimero importante de personas, debe tenerse en cuenta en la

bateria de pruebas de diagndstico y en el tipo de intervencion con estos pacientes.
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Limitaciones del estudio. La muestra fue formada solo por mujeres. Es posible que, en
una muestra de varones, el perfil de puntuaciones en las escalas pudiera ser diferente.
Del mismo modo, podria haber diferencias de género en respuesta al trauma infantil. En
general, las mujeres son mas propensas que los hombres a desarrollar depresion
relacionada con el abuso infantil (Weiss, Longhurst, & Mazure, 1999). Ademas, en la
mayoria de los pacientes, la distimia tuvo un inicio tardio, lo que reduce el poder de
generalizacion de los resultados. Nuestro disefio no tiene un grupo de contraste clinico,
por lo que seria interesante realizar comparaciones con un grupo con depresion mayor.
También los sesgos de recuerdo, tal y como indican estudios recientes en los que se
concluye que los adultos deprimidos parecen mdas propensos para informar
retrospectivamente de haber experimentado adversidades en la infancia (Colman et al.,
2016). Una solucion a este problema metodologico es que los estudios futuros empleen
un disefio prospectivo. Asi pues, se requieren mas estudios longitudinales para predecir
estilos cognitivos y episodios depresivos. Son necesarios, igualmente, estudios
observacionales de la interaccion padres-hijos y medidas tipo entrevista para examinar

el papel del abuso precoz de los padres en la etiologia de los trastornos emocionales.
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3. Estudio 2
Eficacia de la intervencion cognitivo-conductual y
de esquemas en mujeres con distimia.

Factores predictivos del desenlace.

131



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL
COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

132



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Justificacion del estudio 2

3.1. Justificacion del estudio 2

3.1.1. Factores de la distimia en el desenlace de la psicoterapia

3.1.1.1. Psicoterapia en distimia

Numerosos estudios sobre intervencion en los trastornos depresivos aportan
conclusiones sobre la eficacia de determinados tratamientos farmacoldgicos y
psicoterapéuticos. La respuesta al tratamiento varia en funcion del subtipo de depresion.
Los pacientes con depresion crénica y distimia, a diferencia de los pacientes con
depresion episodica, presentan en general, menor respuesta a los tratamientos, tanto
farmacologicos como psicoterapéuticos (Negt et al., 2016), asi como peor pronostico en
el curso del tratamiento (p.ej., con mayor tasa de suicidio) (Angst et al., 2009; Bird,
Tarsia, & Schwannauer, 2018; Kohler, Chrysanthou, Guhn, & Sterzer, 2019). Tenemos
que considerar que los sujetos con depresion cronica, poseen una memoria mas confusa
y con angustia, sentimientos de inferioridad, baja autoestima, desesperanza, miedo en
las tareas cotidianas, miedo a la soledad y pensamientos de muerte, con mas frecuencia
que los sujetos con TDM episodico. Ademas, tienen mas dias de discapacidad que los
sujetos con TDM, requieren de mads asistencia publica y tienen peor salud general

(Baune, Caniato, Arolt, & Berger, 2009; Bird et al., 2018).

Diversos estudios evidencian numerosos tratamientos beneficiosos para el TDM. La
terapia cognitivo-conductual (TCC) es la que recibe mayor apoyo empirico (tratamiento
con evidencia empirica tipo I, segin Chambless & Ollendick, 2001). En la TCC, las
cogniciones negativas son el elemento central de la intervencion (Churchill et al., 2001;
Gloaguen, Cottraux, Cucherat, & Blackburn, 1998). La activacion conductual (AC)

(Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, 2007; Ekers, Richards, & Gilbody, 2008), la
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psicoterapia interpersonal (TIP) (Feijo De Mello, De Jesus Mari, Bacaltchuk, Verdeli, &
Neugebauer, 2005) y la psicoterapia psicodinamica a corto plazo (Leichsenring, 2001;
Leichsenring & Rabung, 2011) también son tratamientos beneficiosos para la depresion
mayor. Sin embargo, la base de la evidencia de estos tratamientos en la depresion

cronica es mucho mas limitada (Berger, Brakemeier, Klesse, & Schramm, 2009).

La investigacion sobre el tratamiento en las formas crénicas de depresion, aunque
escaso, ha ido en aumento en los ultimos afios (Cuijpers et al., 2010). La nosologia de la
depresion es bastante compleja y requiere la diferenciacion de una variedad de posibles
presentaciones clinicas. Las principales muestras utilizadas en los estudios sobre
tratamientos son heterogéneas (Klein, Shankman & Rose, 2006; Weissman, Leaf,
Livingston, 1988) (incluyen la distimia, el TDM crénico, la depresion doble, el TDM
crénico con recuperacion incompleta entre episodios), debido en parte a la elevada
comorbilidad entre los trastornos depresivos (Hayden & Klein, 2001; Klein et al.,
2000). La falta de control de esta heterogeneidad es una amenaza para las conclusiones

de los estudios de meta-analisis (Higgins & Thompson, 2002).

Uno de los principales hallazgos sobre el tratamiento en la depresion crénica y la
distimia es el Sistema de Andlisis Cognitivo-Comportamental (Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy, CBASP) de McCullough. Se trata de una
psicoterapia altamente estructurada, que integra técnicas conductuales, cognitivas y
estrategias de tratamiento interpersonal (McCullough, 2003), desarrollada
especificamente para los pacientes con depresion cronica (Arnow, 2005). La CBSAP
conceptualiza al paciente cronicamente deprimido como alguien que tiene dificultades
interpersonales y que probablemente emergen en la relacion terapéutica. McCullough
concluye que los individuos cronicamente deprimidos tienen las caracteristicas de
funcionamiento social de los nifios preoperacionales, lo que conduce a déficits en la
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resolucion de problemas sociales y la comunicacion interpersonal, y lo vincula con la

influencia de los eventos adversos tempranos (McCullough, 2003).

Los estudios de eficacia de CBASP para la distimia o depresion cronica muestran
resultados contradictorios. Algunos concluyen la superioridad de la medicacion sobre
la psicoterapia (Oxman et al., 2001; Williams et al., 2000), otros no concluyen ninguna
superioridad del tratamiento combinado respecto la farmacoterapia (Browne et al.,
2002; Ravindran et al., 1999), o refieren mayor eficacia en la psicoterapia de apoyo
respecto CBASP y farmacoterapia (Kocsis et al., 2009). Otros estudios concluyen que la
CBASP es tan eficaz como la medicacion aislada, y con tasas de respuesta mas elevadas
con el tratamiento combinado (CBASP + tratamiento antidepresivo) (Constantino,
Arnow, Blasey, & Agras, 2005; Hérter et al., 2018; Keller et al., 2000; Kriston, Von
Wolff, Westphal, Holzel, & Hérter, 2014; McCullough, 2000). El tratamiento con
CBASP ha mostrado mayor eficacia que otras formas de psicoterapia (Kriston et al.,

2014).

A pesar de que la TCC para la depresion ha sido respaldada en varios de estudios, otros
concluyen que hasta el 50% de los pacientes no responden completamente a la
intervencion (Fournier et al., 2009; Hollon & Beck, 1994; Kessler et al., 1994). La
resistencia, recaida y recurrencia en el proceso de terapia podrian limitar la eficacia de
la TCC en el tratamiento de la depresion. En ésta linea, algunas investigaciones tratan
de probar el aumento de la eficacia anadiendo algun componente a la TCC, por ejemplo,
en el caso de pacientes con gran preponderancia de los llamados “dilemas implicativos™.
Asi, en el estudio de Feixas et al. (2016) no hay evidencia significativa de que la adicion
de Terapia Centrada en el Dilema (TCD) al tratamiento con TCC aumente la eficacia en

el tratamiento en pacientes deprimidos.
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Hay que tener en cuenta que la distimia constituye un trastorno caracterizado por una
respuesta heterogénea al tratamiento (Frias, Gonzalez, Palma, & Farriols, 2016). Es
importante conocer las variables predictoras de dicha respuesta terapéutica, con la
finalidad de poder personalizar nuestros tratamientos a las caracteristicas de los
pacientes. La eficacia de los tratamientos depende de factores del paciente, de factores
terapéuticos y de las caracteristicas del propio trastorno depresivo. Algunas variables
psicologicas predictivas de la respuesta al tratamiento en pacientes con depresion
cronica y distimia son el estrés percibido (Pedrelli, Feldman, Vorono, Fava, & Petersen,
2008); las actitudes disfuncionales (Shankman et al., 2013); la rumiacion (Schmaling,
Dimidjian, Katon, & Sullivan, 2002); la motivacién para el cambio (Frias et al., 2016);
la autoeficacia y las estrategias adaptativas de afrontamiento (Riso et al., 2003;
Wiersma et al., 2011); preferencia del tratamiento del paciente (Steidtmann et al.,
2012); alianza terapéutica al inicio del tratamiento (Arnow et al., 2013); mejoria en la
fase temprana de la psicoterapia (Schindler, Hiller, & Witthoft, 2013; Stulz, Lutz,
Leach, Lucock, & Barkham, 2007); la comorbilidad con trastornos de la personalidad
(Candrian, Farabaugh, Pizzagalli, Baer, & Fava, 2007; Hayden & Klein, 2001); el curso
cronico del trastorno (Howland, 1991; Kocsis, 2003; Markowitz, 1995) y los
antecedentes de maltrato en la infancia (Shirk et al., 2014). La Terapia de Esquemas
para la distimia, podria ser un enfoque terapéutico eficaz, al centrarse en aspectos
psicolédgicos predictivos de la eficacia terapéutica, tal como los problemas arraigados en
la personalidad del paciente y las experiencias adversas de la nifiez. Segin diversos
estudios de investigacion, los pacientes cronicamente deprimidos tienen mayor
afectacion de los dominios de esquemas, respecto los pacientes deprimidos no crénicos
(Riso et al., 2003). Ademas, la respuesta terapéutica es mas resistente al cambio en los

pacientes con esquemas cognitivos mas disfuncionales (Riso et al., 2003). La Terapia de
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Esquemas, se focaliza en la modificacion de los EMT con la finalidad de producir un
cambio duradero del paciente (Riso et al., 2003; Safran & Segal, 1994; Young &
Brown, 1990) y disminuir de éste modo el riesgo de recurrencia depresiva. La
efectividad de la terapia de esquemas también puede deberse al tratamiento de las
habilidades sociales deficientes de los pacientes, las habilidades de razonamiento
ineficaces y su identidad depresiva (Riso et al., 2003). Asi, la terapia cognitiva de la
depresion cronica requiere un mayor énfasis en la lucha contra la desesperanza, la
impotencia y el perfeccionismo, abordando las experiencias tempranas adversas en la

vida y modificando los esquemas de inadaptacion.

3.1.1.2. Psicoterapia y personalidad en distimia

Los pacientes con distimia son mas dificiles de tratar que los pacientes con depresion
episodica. Una de las razones de la menor recuperacion con el tratamiento es la
presencia de mayor comorbilidad con trastornos de la personalidad, con tasas de
solapamiento del 70% en la depresion cronica en contraposicion a un 41% en la
depresion episodica (Gargyfallos et al., 1999; Markowitz et al., 1992; Pepper et al.,
1995; Rothschild & Zimmerman, 2002). Akiskal y colaboradores en 1978, hicieron
mencion a los efectos del tratamiento en los subtipos de distimia y propuso la distimia
caracterial como mas resistente a la medicacion antidepresiva. Ademads, los rasgos
patoldgicos de la personalidad en la depresion cronica predicen un resultado deficiente
en el tratamiento (Hayden & Klein, 2001). Asi, el alto N predice los sintomas
depresivos en el seguimiento a largo plazo y una peor respuesta a la intervencion

(Kendler, Gatz, Gardner, & Pedersen, 2006; Mulder, 2002).

La importancia de evaluar los rasgos de personalidad en la patologia depresiva puede

tener impacto en la eleccion del tratamiento. Por ejemplo, en el estudio de Newton-
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Howes, Tyrer y Johnson (2006) concluyeron que un trastorno de la personalidad
comorbido a la depresion se relacionaba con resultados negativos a la farmacoterapia,
pero no a la psicoterapia. Este resultado esta en discordancia con el estudio de Bagby et
al. (2008), en el que sugirieron que el alto N se asociaba con mejor respuesta a la
farmacoterapia en comparacion con la TCC. Asimismo, en el estudio de Ball, Kearney,
Wilhelm, Dewhurst-Savellis y Barton (2000) y Merrill, Guimond, Thomsen y Milner
(2003), se concluye que los pacientes con depresion y trastornos de la personalidad
tienen una peor respuesta a la TCC respecto aquellos sin patologia de la personalidad.
Otros estudios discreparon de los anteriores, afirmando que las caracteristicas de
personalidad no son predictivas de la respuesta diferencial al tratamiento (Maddux et
al., 2009; Mitjanas et al., 2004). Dichas diferencias en la investigacion podrian

explicarse por factores relacionados con el disefio de estudio y seleccion de la muestra.

Otra hipdtesis propuesta en los estudios se basa en si el cambio de personalidad media
el efecto del tratamiento en la depresion. Algunos estudios sobre el tema, evidencian
que el tratamiento de la depresion reduce el nivel de N y aumenta la E (Quilty et al.,

2008; Zinbarg, Uliaszek, & Adler, 2008).

En el estudio de Huprich, Defife y Westen (2014) identificaron subtipos de distimia en
funcion de los perfiles de personalidad, utilizando el instrumento psicométrico Shedler-
Westen Assessment Procedure-II (SWAP-II; Shedler & Westen, 2004; Westen &
Shedler, 1999, 2007; Westen, Shedler, Bradley, & DeFife, 2012) disefiado para
proporcionar una evaluacion integral de la personalidad. En este estudio relacionan los
subtipos con hipotesis a nivel de funcionamiento, de rasgo y comorbilidad y de

respuesta psicoterapéutica (tabla 32).
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Tabla 32. Subtipos de distimia segiin Huprich, Defife y Westen (2014)

Subtipo

Alto
funcionamiento

Ansioso-disforico

Emocionalmente
desregulado

Narcisista

Caracteristicas del
subtipo

Articulado, concienzudo,
ético, buen sentido del
humor, empatico, querido
por los demas.
Autocritica por miedo al
rechazo o abandono.
Sentirse ansioso,
inadecuado, inferior o
deprimido.

Sentirse inadecuado o como
un fracaso, estar infeliz,
deprimido, sentirse
avergonzado, dificultades
en las relaciones, falta de
interés en actividades
agradables, dificultades
para tomar decisiones,
autocritica.

Las emociones de la
persona estan fuera de
control. Sentirse infeliz,
deprimido, incomprendido,
maltratado, incapaz de auto
calmarse, reacciones
extremas de desaires o
criticas por temor al
rechazo

Critico con los demas,
enojado y hostil,
controlador, rencoroso,
competitivo, entra en
luchas de poder, moralista,
incomprendido, ser
contrario, también
sentimientos de
competencia y gran
autoestima.

Rasgos y comorbilidad

Personalidad “depresivo-
masoquista (Caligor,
Kernberg, Clarkin, 2007;
Kernberg, 1970) .

Sintomas de personalidad
evitativa y dependiente.
Altos niveles de EN
(Clark & Watson, 2008).
Comorbilidad con TDM.

Rasgo de personalidad del
grupo B y caracteristicas
del trastorno limite de la
personalidad.
Comorbilidad con EDM e
historial de intentos de
suicidio.

Rasgos de personalidad
narcisista.

Narcisismo patologico
(Pincus & Lukowitsky,
2010).
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Psicoterapia

Buen nivel de
funcionamiento general.
Buscan y mantienen el
tratamiento.

Peor respuesta al
tratamiento y un
funcionamiento
interpersonal mas
deteriorado.

Peor respuesta al
tratamiento y un
funcionamiento
interpersonal mas
deteriorado

Mejor funcionamiento,
mala respuesta a la
psicoterapia.
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En el estudio de Huprich et al. (2014) concluyeron que los médicos pueden emitir
juicios altamente confiables y validos sobre el funcionamiento adaptativo del paciente,
si utilizan instrumentos psicométricos de clasificacion para cuantificar sus
observaciones e inferencias (DeFife, Drill, Nakash, Westen, 2010; Hilsenroth et al.,
2000; Westen & Weinberger, 2004). De este modo resulta util la evaluacion de las
caracteristicas de personalidad, puesto que permite precisar el tratamiento en cada
subgrupo y abordar los rasgos patoldgicos de la personalidad como parte de la distimia.
Teniendo en cuenta las diferencias entre los perfiles, algunas personas de alto
funcionamiento pueden ser cronicamente vulnerables a la autocritica y culpa excesivas.
Por el contrario, otros tienden a luchar contra estados de animo cronicamente negativos,
con baja autoestima y escasez de relaciones. Finalmente, otros pueden deprimirse
debido a la hipersensibilidad a la critica y luchas de poder. Estos hallazgos demuestran
que las personas que reciben un diagnostico de distimia pueden diferir de forma
significativa entre ellas, lo que podria tener diferentes implicaciones sobre cémo

abordar mejor el tratamiento del paciente.

Podemos concluir que la mayoria de estudios apoyan la importancia de tratar la
comorbilidad de los rasgos patoldgicos de la personalidad en pacientes con depresion.
En el estudio de Hérter et al. (2018), se concluye que para este grupo de pacientes, con

patologia de personalidad, la psicoterapia resulta la estrategia de tratamiento principal.

3.1.1.3. Psicoterapia y esquemas en distimia

La Terapia de Esquemas, desarrollada inicialmente para la disfuncion de la personalidad
(Young, 1990), prueba su eficacia para la depresion debido al reconocimiento cada vez
mayor de que la depresion es un trastorno cronico, recurrente y a menudo asociado con

otros problemas comorbidos del eje I y II. La Terapia de Esquemas esta respaldada por
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investigaciones que indican que la intervencion que se enfoca mas a problemas
interpersonales y del desarrollo promueven una recuperacion duradera de la depresion y

reducen el riesgo de recaida (Hayes, Castonguay, & Goldfried, 1996).

El mecanismo relevante del tratamiento cognitivo basado en la Terapia de Esquemas
para la depresion cronica son los EMT. Los EMT se definen como un patron cognitivo
estables del mundo, aprendidos en una edad temprana, que interfieren con el
funcionamiento efectivo y subyacen a la enfermedad mental crénica (Young, 1990,
1999)

Segin Renner et al. (2012), los pacientes deprimidos se caracterizan por EMT
especificos (imperfeccion, privacion emocional y abandono/inestabilidad). Tales
esquemas permanecen relativamente estables después de una intervencion basada en la
evidencia, ambulatoria de corta duracion, para la depresion. Estos hallazgos sugieren
que los EMT estan tan interiorizados en la personalidad del sujeto que resulta dificil
poder cambiarlos en el contexto de tratamiento ambulatorio. Al no poder modificar los
EMT, se sugiere que la vulnerabilidad subyacente a la depresion permanece
practicamente intacta dada la escasa modificacion de los EMT. Por tanto, los pacientes
deprimidos con EMT altamente disfuncionales (es decir las personas crénicamente
deprimidas), podrian beneficiarse de tratamientos a largo plazo especificamente
disenados para alterar los EMT, tal como la Terapia de Esquemas de Young (Young et

al., 2003).

El protocolo de tratamiento de la Terapia de Esquemas para la depresion cronica se

puede dividir en 2 fases (Young et al., 2003):

1- Exploracion: En esta fase los pacientes necesitan entender el concepto de

esquema. Posteriormente se establece la relacion entre los esquemas
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predominantes, sus problemas actuales y la historia vital del sujeto. Por
ultimo, el terapeuta ayuda al paciente a experimentar los sentimientos
asociados con sus esquemas a partir de imagenes experienciales.

2- Cambio: Se utilizan diversas técnicas terapéuticas con el objetivo de
cambiar los EMT. Las intervenciones estdn basadas en técnicas
cognitivas, experienciales, alianza terapéutica y conductuales. Las
técnicas experienciales como la reescritura de imagenes tienen efectos
positivos en la depresion, especialmente recurrente y cronica (Brewin et

al., 2009).

Los resultados no son concluyentes sobre la eficacia de la Terapia de Esquemas en la
depresion. Algunos estudios en pacientes con depresion cronica o TDM no han hallado
efectos diferenciales entre la TCC y la Terapia de Esquemas en cuanto a respuesta,
remision y recuperacion (Carter et al., 2013). Se requieren mads investigaciones sobre la
eficacia de la Terapia de Esquemas en la depresion para llegar a conclusiones mas

precisas.

En definitiva, se puede concluir que dado que algunos pacientes con depresion cronica
no responden bien a la TCC clésica (Carter et al., 2018; Kim et al., 2013; Levenson,
Wallace, Fournier, Rucci, & Frank, 2012; Nelson, Klumparendt, Doebler, & Ehring,
2017; Schilling, Aseltine, & Gore, 2007), la Terapia de Esquemas podria ser un modelo
util para tratar trastornos psiquiatricos cronicos como la depresion cronica (Renner,

Armntz, Peeters, Lobbestael, & Huibers, 2016).

3.1.1.4. Psicoterapia y maltrato en distimia

La exposicion a trauma en la infancia complica el tratamiento de la depresion y la

eficacia de la psicoterapia. Especificamente, en el estudio de Shirk, DePrince,
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Crisostomo y Labus (2014), con un muestra de adolescente con depresion expuestos a
trauma interpersonal, habia una disminucion del efecto de la TCC, cuando se
comparaban con aquellos sujetos sin exposicion al trauma. Asimismo, en adultos
deprimidos con experiencias infantiles adversas, las probabilidades de remision también
son menores, respecto los pacientes deprimidos sin antecedentes de maltrato temprano
(Klein et al., 2009). Asi, el maltrato en la infancia en pacientes con depresion se asocia
a menor respuesta al tratamiento (tanto con farmacoterapia, como con psicoterapia
cognitivo-conductual, TIP, o con tratamiento combinado) (Harkness, Bagby, &
Kennedy, 2012) y resulta uno de los factores mas importantes en el riesgo de recaida y

recurrencia depresiva (Bockting, Hollon, Jarrett, Kuyken, & Dobson, 2015).

Aunque los estudios no son concluyentes, se sugiere que el tratamiento para los
pacientes deprimidos que han sufrido traumas en la vida temprana, deberia enfocarse a
formas de psicoterapia centradas especificamente en la adversidad infantil. Los estudios
hacen referencia a la psicoterapia individual especifica como primera linea de eleccion
(Nemeroff et al., 2003) o TCC y farmacoterapia combinada (Gold, 2005). Del mismo
modo, se enfatiza para la depresion la TIP (Joiner, 2000; Klerman et al., 1984; Ley et

al., 2011) y la Terapia de Esquemas de Young (Young et al., 2003).

Diferentes autores, evidencian la eficacia de CBASP, superior a la medicacion, en
pacientes con depresion cronica y trauma infantil (Nemeroff et al., 2003) y
moderadamente mas eficaz que la psicoterapia de apoyo no especifica (Schramm et al.,
2017) y la TIP (Harkness et al., 2012). En un subgrupo de pacientes con depresion
crénica y trauma infantil (tal como pérdida de los padres a temprana edad, abuso fisico
y abuso sexual), CBASP super6 a la medicacion. La combinacion de antidepresivo con
CBASP dio como resultado una efectividad minimamente mayor que CBASP

unicamente (Nemeroff et al., 2003). El CBASP, también fue superior al TIP a corto
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plazo, en adultos deprimidos con antecedentes de maltrato infantil (57.1% vs. 20.0% de
remision), aunque las diferencias entre estos tratamientos no fueron significativas un
ano después de la intervencion. En conjunto, éstos hallazgos sugieren que la baja tasa de
remision a largo plazo con CBASP, son indicativos de la necesidad de desarrollar
nuevos tratamiento psicologicos para esta poblacion (Korotana, Dobson, Pusch, &

Josephson, 2016).

En pacientes con antecedentes de trauma en la infancia es importante construir una
alianza terapéutica (AT) basada en la confianza. Una terapia efectiva en éste sentido es
la Terapia de Esquemas de Young y colaboradores (2003), que permite al paciente
desarrollar o restaurar creencias fundamentales en las que se puede confiar, el mundo

puede ser seguro Yy las relaciones interpersonales pueden ser sostenidas.

3.1.1.5. Psicoterapia y estrategias de afrontamiento en distimia

Las estrategias de afrontamiento en pacientes depresivos cronicos estan influenciadas
principalmente por los rasgos de personalidad y los antecedentes de maltrato en la
infancia. En referencia a la personalidad, algunos autores concluyen que el elevado N se
relaciona con estrategias de negacion, distraccion y consumo de drogas. Asimismo la
elevada E se relaciona con estrategias de resolucion de problemas, reestructuracion
cognitiva y busqueda de apoyo (Connor-Smith & Flachsbart, 2007). En referencia al
maltrato infantil, diversos estudios hacen referencia a estilos de afrontamiento
ineficaces y reacciones emocionales incontrolables frente situaciones de estrés
(Barnhofer et al., 2014; Guhn et al., 2018). También otras investigaciones afirman que
los pacientes depresivos con rasgos patologicos de la personalidad y/o antecedentes de
maltrato en la infancia tienen peor respuesta a la psicoterapia y a la farmacoterapia (Ball

et al., 2000; Barbe, Bridge, Birmaher, Kolko, & Brent, 2004; Newton-Howes et al.,
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2006; Shirk et al., 2014). Por tanto, las estrategias de afrontamiento podrian mediar la
relacion entre los rasgos de personalidad y los antecedentes de maltrato en la infancia y

la respuesta al tratamiento en pacientes con depresion.

Las complicaciones de la depresion como los sintomas asociados a la soledad estan
influenciadas por una variedad de estrategias de afrontamiento que implican alguna
forma de desconexidn, como la evitacion de problemas, las ilusiones, la retirada social y
la autocritica (Fuente, Chang, Cardefioso, & Chang, 2018). Los sintomas comunes de la
distimia como la baja autoestima, sentimientos de inadecuacidn y retraimiento social,
pueden reflejarse en una mayor contencion y pasividad emocional. Paraddjicamente, los
pacientes depresivos también pueden presentar mayor expresion emocional y busqueda
de apoyo social (Ravindran et al., 1996), lo que explicaria el hallazgo epidemiologico
de que las personas con distimia usan los servicios de salud con mayor frecuencia que la
poblacion general (Keller, 1994; Weissman, Leaf, Bruce , 1988). En mujeres con
depresion posparto, las estrategias de afrontamiento pasivo estuvieron asociadas con los
sintomas depresivos en el seguimiento del post-parto (Gutiérrez-Zotes et al. 2015). Por
tanto, un aspecto relevante para la mejoraria en el tratamiento de la depresion cronica
son los estilos de afrontamiento. Las estrategias de afrontamiento funcionales y
adaptativas ayudan a mejorar los sintomas de la depresion (Stiles-Shields, Corden,
Kwasny, Schueller, & Mohr, 2015). Por su parte, la falta de recursos de afrontamiento
puede representar un factor de riesgo de mal prondstico y recurrencia depresiva (Taylor

& Stanton, 2007).

145



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Justificacion del estudio 2

Tomados en su conjunto, todos estos resultados suponen que los pacientes con
depresion cronica o distimia presentan una peor respuesta al tratamiento. La
identificacion de los factores de riesgo para la persistencia del trastorno depresivo
cronico es importante para mejorar nuestra comprension etiologica y desarrollar un
tratamiento mas efectivo e intervenciones preventivas (Garcia-Toro et al., 2013). Las
estrategias disponibles para la intervencion en la distimia son costosas y carecen de un
enfoque personalizado, por lo que funcionan mas como tratamiento que como
prevencion (Mufioz, Cuijpers, Smit, Barrera, & Leykin, 2010). Este tipo de estrategias
basada en la homogeneizacion de los tratamientos por entidades diagnosticas y no
basada en intervenciones individualizadas, es contrario a las intervenciones selectivas
en donde se contemplan los factores de riesgo y los procesos causales que derivan en la
vulnerabilidad del trastorno (Klein et al., 2011) como variables en la planificacion del

tratamiento.

Con respecto al tratamiento psicoterapéutico, la TCC de la depresion es uno de los
tratamientos psicologicos con mayor efectividad, incluso para la depresion resistente (Li
et al., 2018; Mulder, Boden, Carter, Luty, & Joyce, 2017). Sin embargo, hay estudios
que no son tan optimistas sobre la eficacia de la psicoterapia en la depresion cronica.
Por ejemplo, en el estudio de Cuijpers y colaboradores (2010) se concluye que el
tratamiento combinado fue mas efectivo que la farmacoterapia sola, pero més aun con
respecto a la psicoterapia. Por ello, diversas lineas de investigacion tratan de aumentar
la eficacia del tratamiento cognitivo mediante la intervencion sobre las vulnerabilidades
o factores de riesgo que influyen en el inicio y/o evolucion de la enfermedad depresiva,
tal como los rasgos de personalidad, el maltrato en la infancia, los EMT y las estrategias
de afrontamiento. Es necesaria la evaluacion de los rasgos de personalidad comoérbidos

a la distimia para adaptar las intervenciones a las necesidades del paciente (Hérter et al.,
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2018; Huprich et al., 2014). Respecto a los antecedentes de maltrato en la infancia en
pacientes depresivos, se requiere un intervencion focalizada en el trauma, donde se
aborde los déficits en la resolucion de problemas sociales, la comunicacion
interpersonal y las dificultades en la regulacion de las emociones (Craighead &
Nemeroft, 2005; McCullough, 2003; Nemeroff et al., 2003). Asimismo, los pacientes
depresivos con EMT altamente disfuncionales, podrian beneficiarse de intervenciones
disefiadas para alterar los EMT, tal como la Terapia de Esquemas de Young (Young et
al., 2003). Por ultimo, la estrategias de afrontamiento emocionales son caracteristicas de
algunos pacientes con distimia, y pueden relacionarse con la menor eficacia de la

intervencion (Riso et al., 2003; Wiersma et al., 2011).

Por tanto, en pacientes con depresion persistente resulta relevante concocer y evaluar las
variables psicoldgicas y clinicas del paciente que pueden afectar al desenlace
terapéutico (tal como rasgos de personalidad, antecedentes de maltrato, EMT y
estrategias de afrontamiento), con el objetivo de aumentar la eficacia de nuestras
intervenciones. Una modificacion de la terapia cognitivo-conductual de Beck afiadiendo
elementos de intervencion relacionados con los esquemas depresdgenos tempranos, del
tipo de Young, permitiria una mejor tratamiento en pacientes en los que se ha
constatado que la sintomatologia depresiva se asocia con experiencias nocivas en la

infancia.
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Objetivos e hipotesis

3.2. Objetivos e hipdtesis

Objetivos.

El objetivo principal de este estudio es analizar las variables predictoras de desenlace
terapéutico tras una intervencion de Grupo Cognitivo-Conductual y de Esquemas (TCC-

E) altamente manualizada en pacientes con distimia.

Hipdtesis 3. Las mujeres que participan en el grupo presentan una mejoria clinicamente

significativa después de recibir la intervencion de la terapia grupal.

Hipotesis 4. Tras la realizacion de la terapia de grupo, el grupo 2 comparado con el
grupo 1, tendré una mejoria superior en la sintomatologia depresiva.

Hipétesis 5. Los dominios de patologia de la personalidad de desregulacion emocional
e inhibicidn seran factores de riesgo de un mal desenlace terapéutico.

Hipdtesis 6: Las mujeres con menor mejoria tras la terapia tienen puntuaciones mas
elevadas en uno o varios subtipos de abuso.

Hipdtesis 7. Las mujeres con menor mejoria en la terapia tienen puntuaciones mas
elevadas en varios esquemas disfuncionales, especialmente los relacionados con la

desconexion y el rechazo.

Hipdtesis 8. Las mujeres con menor mejoria en la terapia tienen puntuaciones mas

elevadas en estilos de afrontamiento pasivos.
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3.3. Metodologia

3.3.1. Participantes

De las 91 mujeres que iniciaron las sesiones de grupo, 51 terminaron y realizaron las

pruebas pre y post-tratamiento.

3.3.2. Procedimiento

Se realiz6 un tratamiento compuesto por 10 sesiones, una vez por semana, con una

duracion de 90 minutos. La intervencion consta de varios mddulos (ver tabla 33), siendo

seis en formato TCC (adaptada manual Muioz et al., 2000) y tres en formato por

esquemas (adaptada terapia por esquemas de Young; Young et al., 2003).

Tabla 33. Distribucion de las sesiones

9.

. Trampas Vitales II

. Pensamientos 11
. Pensamientos 111

. Disfrutar

. Introduccién y presentacion

. Trampas Vitales |

Terapia de Esquemas

. Trampas Vitales I1I

. Pensamientos [ N

> Terapia Cognitivo-Conductual

Actividades 1

10. Actividades II _
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3.3.3. Diagnéstico y evaluacion clinica

Las pruebas clinicas y psicométricas ya han sido descritas en el estudio 1.

3.3.4. Analisis Estadisticos

La mejoria sintomatica al final del tratamiento se calculé en los cuestionarios de
evaluacion de la depresion HDRS y BDI, obteniéndose el porcentaje de mejora en la
puntuacion del cuestionario al final del tratamiento con respecto al inicio. La prueba de
Mann-Whitney se utiliz6 para comparar las puntuaciones de los dos grupos en su estado
sintomadtico pre y lo mismo en su estado post. El tamafio del efecto en la sintomatologia
depresiva ha sido calculado por la formula de Cohen. La prueba de rangos de Wilcoxon
se ha usado para analizar la mejoria clinica en la muestra total y en cada grupo en pre y
post. Para la asociacion entre variables se ha usado la correlacion no paramétrica de
Spearman. Para el andlisis de las variables que influyen en la mejoria de la
sintomatologia depresiva (HDRS y BDI) se realizaron varios analisis de regresion lineal
(método hacia atrds) ajustando, segun el caso, patologia de la personalidad, maltrato,
esquemas cognitivos, estrategias de afrontamiento por edad y los afos de evolucion del
trastorno. Todos los valores de p de dos colas <.05 se consideraron estadisticamente

significativos. Utilizamos SPSS / PCTM, version 17.0 (Arkmon, NY, EE. UU., IBM

corp).
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Resultados

3.4. Resultados

La muestra de 51 pacientes tuvieron una edad media y desviacidon estandar de 52.7 +
9.7, con edades comprendidas entre los 19 y los 74 afios. La evolucion de la enfermedad
fue de 12.9 afios. La mayoria de mujeres habian recibido tratamiento farmacoldgico con
antidepresivos y benzodiacepinas (60.7%) y habian recibido algin tratamiento
individual antes de la evaluacion (76.5 %). En referencia al empleo, la mayoria de
mujeres eran pensionistas (31.4%), amas de casa (27.5) o desempleadas (29.4%). Gran
parte de las pacientes tuvieron estudios basicos y de bachillerato (76.5%). La mayoria
de mujeres han tenido antecedentes de abuso emocional (51%), seguido de la

negligencia fisica (37.3%) y el abuso sexual (33.3%) (tabla 34).
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Tabla 34.Variables sociodemogréficas y clinicas de la muestra total de mujeres con
distimia (N = 51)

Edad (media = DE) 52.7+9.7
Anos de evolucion (media + DE) 129+7.9
Tratamiento farmacologico N (%)
ATD + BZD 31 (60.7)
ATD 9(17.6)
Sin tratamiento farmacologico 7 (13.7)
Benzodiacepinas 2(3.9)
Otros 2(3.9)
Tratamientos psicologicos previos N (%)
Terapia individual 39 (76.5)
Sin terapia 7(13.7)
Terapia individual y grupal 3(5.9
Terapia de grupo 2(3.9
Empleo N (%)
Desempleo 15(29.4)
Ama de casa 14 (27.5)
Pensionista 16 (31.4)
Empleado 6 (11.8)
Nivel académico N (%)
Sin estudios 10 (19.6)
Primaria o secundaria 24 (47.1)
Bachillerato o formacion profesional 15(29.4)
Universidad 2(3.9)
Historia de abuso infantil (CTQ) N (%)" Abuso emocional: 26 (51)

Abuso fisico: 13 (25.5)
Abuso sexual: 17 (33.3)
Negligencia emocional: 14 (27.5)
Negligencia fisica: 19 (37.3)
Puntuaciones en los cuestionarios de depresion

HDRS (media + DE) Inicial: 17.84 + 5.45
Final: 11.96 + 6.07
BDI (media + DE) Inicial: 16.39 £ 6.61
Final: 13.17 + 7.47

' Rango moderado

152



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Resultados

3.4.1. Terapia de grupo y sintomatologia depresiva

La Terapia Cognitivo-Conductual y de Esquemas (TCC-E) de grupo fue eficaz para
reducir los sintomas de los pacientes con distimia. Los resultados se muestran en el
grafico 7. Hemos categorizado la mejoria sintomatica teniendo en cuenta el porcentaje
de disminucion de la puntuaciéon de gravedad de los cuestionarios al principio y al final
del tratamiento. Definimos la ausencia de mejoria como una disminuciéon en la
puntuacién del cuestionario de menos del 25%, la mejoria sintomatica leve a moderada
con una disminucion en la puntuacion de los cuestionarios entre el 25-50% y la mejoria
alta con una disminucion en la puntuacion de mas de 50%. En HDRS, el 45% de los
pacientes logra una mejoria moderada y el 19.6% tiene una mejoria alta. Por lo tanto,
64.6% de los pacientes experimentan una mejoria sintomdatica moderada o alta. En el
BDI, el 25,5% de los pacientes obtuvieron una mejoria moderada y el 17,6% obtuvieron
una mejoria alta, es decir, el 43,1% de los pacientes mejoraron los puntajes
moderadamente o altamente en el BDI. El tamafio del efecto en el HDRS calculado por
la férmula d de Cohen fue grande (d = 1.01, r = 0.46). El tamafio del efecto en el BDI

calculado por la formula d de Cohen fue pequefio (d = 0.45, r = 0.22).

La prueba de rangos de Wilcoxon (tabla 35) mostr6 una diferencia significativa entre
pre y post-tratamiento en el escala BDI tanto en la muestra total (Z= -4.79, p <0.001),
como en el grupo 1 (Z= -3.36, p <0.001), pero no asi en el grupo 2 (Z= -1.98, p =
0.051). Por su parte en la escala de Hamilton hubo diferencias entre los dos momentos
en la muestra total (Z=-5.59, p <0.001), en el grupo 1 (Z=-4.20, p <0.001) y el grupo 2

(Z=-3.62, p <0.001).

La puntuaciéon en HDRS en el pre-tratamiento fue significativamente mayor en el grupo

2 respecto al grupo 1 (media 20.70 + 6.15 vs 16.41 £ 4.51; p= 0.014), hallandose en el
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grupo 2 en el rango grave y en el grupo 1 en el rango moderado. Las puntuaciones de
HDRS en el post-tratamiento, no son significativas entre grupos (media 13.23 + 5.82 vs

11.32 £ 6.18; p=0.322).

La puntuacion en el BDI en el pre-tratamiento es significativamente mayor en grupo 2
respecto al grupo 1 (media 21.05 £ 6.66 vs 14.05 + 5.28; p= <0.001), hallandose en el
grupo 2 en el rango grave y en el grupo 1 en el rango moderado. También la puntuacion
en BDI en el post-tratamiento es significativamente mayor en el grupo 2 respecto al
grupo 1 (media 17.35 £ 8.40 vs 11.08 = 6.07; p= 0.006), asi en grupo 2 sigue estando en
el rango grave y en el grupo 1 en el rango moderado. Los dos grupos mejoran aunque

que las diferencias entre grupos no son estadisticamente significativas.

Grafico 7. Puntuaciones HDRS y BDI iniciales y finales

Puntuaciones HDRS y BDI iniciales y finales
20
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Tabla 35. Mejoria en HDRS y BDI después de la terapia de grupo

Resultados

U Mann-
Estado clinico Total Grupo 1 Grupo 2 .
Whitney
depresion N=51 N=34 N=17
(entre grupos) Z p
Media (DE) Md Media (DE) Md Media (DE) Md
HDRS-pre 17.84 (5.45) 17 16.41 (4.51) 16 20.70 (6.15) 20 167 -2.44 0.014
HDRS-post 11.96 (6.07) 11 11.32 (6.18) 11 13.23 (5.82) 14 239.5 -9.99 0.322
Wilcoxon Z=-5.59, p <0.001 Z=-4.20, p <0.001 7=-3.62, p <0.001
BDI-pre 16.39 (6.61) 17 14.05 (5.28) 15 21.05 (6.66) 22 86.5 -4.05 <0.001
BDI-post 13.17 (7.47) 11 11.08 (6.07) 10 17.35 (8.40) 18 151.5 -2.75 0.006
Wilcoxon Z=-4.79, p <0.001 Z=-3.36,p=0.001 Z=-198,p=0.051
Mejoria HDRS (%) | 33.32(27.98) 33.33 | 31.66 (31.67) 30.95 36.65 (19) 34.48 254 -0.70 0.484
Mejoria BDI (%) 15.86 (42) 16.66 | 16.53 (45.31) 1547 14.50 (35.69) 17.39 267 -0.44 0.660

! Diferencia entre el estado pre de los dos grupos y el estado post de los dos grupos

155



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
PERFILES CLINICOS Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL
COGNITIVO-CONDUCTURAL
Merce Saez Carles
Resultados

Grafico 8. Porcentaje de mejoria en HDRS y BDI después de la terapia de grupo
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Grafico 9. Puntuaciones en el BDI pre y post grupo.

m BDI-pre

B BDI-post
10 A

Grupo 1 Grupo 2 Total

156



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Resultados
Grafico 10. Puntuaciones en el HDRS pre y post grupo
25
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B HDRS-post
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3.4.2. Patologia de la personalidad y desenlace terapéutico

La dimension de desregulacion cognitiva fue la tnica escala de la patologia de la
personalidad del DAPP-BQ que se asocid con la variable mejoria en sintomatologia
depresiva evaluada con la escala HDRS (rs= -0.31; p = 0.026). No hubo asociaciones

entre desenlace terapéutico y los dominios del DAPP-BQ.

La regresion no mostr6 resultados significativos de los dominios de la patologia de la
personalidad en la prediccion de mejoria de la depresion en el caso de la escala de Beck
ajustando por la edad y afios de duracion de la enfermedad. En el modelo de regresion
con la escala de Hamilton unicamente la variable duracién de la enfermedad mostr6 una

tendencia a la significacion (B = 0.27, R*=0.057 y p = 0. 043).
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3.4.3. Antecedentes de abuso infantil y desenlace terapéutico

Abuso fisico fue el tnico tipo de maltrato que fue significativo con la variable mejoria
clinica en sintomatologia depresiva registrada con la escala de Beck (-0.44, p=0.002).
Sin embargo, al incluir todos los tipos de abuso en el modelo de regresion, encontramos
que el abuso fisico estd asociado con una mejoria menor en el HDRS (B = -0.298, p =
0.037) y en el BDI (B = -0.333, p = 0.02). La mejoria en HDRS también se asocia
positivamente con los afos de evolucion (B = 0.362, p = 0,012), es decir, una
puntuacion mas baja en abuso fisico y mayor tiempo en la evolucion de la enfermedad

se refleja con mejoria de los sintomas en HDRS (tabla 36).

Tabla 36. Analisis de regresion lineal de la relacion entre el maltrato infantil y la

mejoria sintomatica segin HDRS y BDI

R’ p del modelo Variables B p
0.168 0.01 Afios de evolucion 0.362 0.012
Puntuacién HDRS Abuso fisico -0.298 0.037
Puntuacién BDI 0.092 0.02 Abuso fisico -0.333 0.02

3.4.4. Esquemas maladaptativos tempranos y desenlace terapéutico

En cuanto a la asociacion entre los esquemas cognitivos de YSQ-SF y el resultado de la
terapia hallamos que el esquema de inhibicidon se asocid con mejoria con la escala de
depresion de Hamilton (s = -0.33, p= 0.019). Los sujetos que tuvieron puntuaciones en
inhibicién mas bajas mejoraron mas que aquellos que tuvieron puntuaciones mas altas

en los esquemas de inhibicion.
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Cuando incluimos todos los esquemas en el analisis de regresion, encontramos que el
esquema de vulnerabilidad se asoci6 negativamente a la mejora en HDRS (B =-0.469, p
= 0.006) aunque también se relaciono6 con los afios de evolucion (= 0.281, p = 0.037).
Es decir, los pacientes con menor puntuacion en esquemas de vulnerabilidad y mayor
tiempo de evolucidon experimentaron mas recuperacion. El esquema de fracaso se asocio
con peor resultado en la terapia, evaluado con el BDI, aunque no fue estadisticamente
significativo (B =-0.337, p = 0.06). El esquema de dependencia (f = 0.524, p =0.009) y
el esquema de autocontrol insuficiente (B =0717, p = 0.001) se asociaron a una mejoria
en BDI. La tabla 37 muestra los esquemas cognitivos que permanecen asociados con la
mejora en el HDRS y el BDI después del modelo de regresion.

Tabla 37. Andlisis de regresion lineal de la relacion entre esquemas maladaptativos

tempranos y la mejoria sintoméatica segin HDRS y BDI

R? p del modelo Variables B p
Puntuacion HDRS  0.176 0.008 Esquema de -0.469  0.006
vulnerabilidad
Afos de evolucion 0.281 0.037
Puntuacion BDI 0.199 0.004 Esquema de fracaso -0.337 0.06

Esquema de dependencia  0.524 0.009
Esquema de autocontrol 0.717 0.001

3.4.5. Estilos de afrontamiento y desenlace terapéutico

Determinados estilos de afrontamiento también se correlacionan con el resultado de la
TCC-E (tabla 38). El afrontamiento cognitivo pasivo y afrontamiento emocional activo
se correlacionaron negativamente con la mejora en HDRS, con ry = -0.52 (p = 0.004) y
BDI con 1y = -0.44 (p= 0.019), respectivamente. Por su parte afrontamiento emocional
pasivo se asocid de forma positiva como mejoria en la escala de Hamilton, con rs = 0.38

(p=0.042). Por otro lado, el estilo de afrontamiento emocional pasivo se correlaciono
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positivamente con la mejora en la puntuacion HDRS (r; = 0.39), mientras que el

afrontamiento emocional activo se relaciond negativamente con las puntuaciones de

HDRS (r; = -0.44). Cuando incluimos estilos de afrontamiento en la regresion,

encontramos que el afrontamiento cognitivo pasivo esta asociado negativamente con la

mejoria en el BDI (B = -0.537, p = 0.002) mientras que el afrontamiento emocional

pasivo lo hizo de forma positiva (B = 0.466, p = 0.006). Estos resultados son similares

en relacion a las escala HDRS con  =-0.532 (p = 0.002) y B = 0.449 (p = 0.009), con

afrontamiento cognitivo pasivo y afrontamiento emocional pasivo, respectivamente.

Tabla 38. Analisis de regresion lineal de la relacion entre estilos de afrontamiento y la

mejoria sintomatica seguin HDRS y BDI

R’ p del modelo Variables p
0.417 0.001 Af. cognitivo pasivo 0.002
Puntuaciéon BDI
Af. emocional pasivo 0.006
Af. cognitivo pasivo 0.002
Puntuacion HDRS  0.352 0.002
Af. emocional pasivo 0.009

Tabla 39. Correlaciones estilos de afrontamiento y mejoria sintomas depresivos (n=28)

Mejoria HDRS ~ Mejoria Beck

A. social instrumental -0.48* -0.41*
Autodistraccion -0.38*

Desahogo 0.39*

Emocional Activo -0.44*

Emocional Pasivo 0.39*

Cognitivo Pasivo -0.52%*

A. focalizado problema -0.46*

**p<0.01; *p <0.05
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3.5. Discusion estudio 2

3.5.1. Eficacia de la terapia de grupo en la muestra de mujeres distimicas

Los resultados de nuestro estudio, reflejan que las mujeres con distimia que participaron
en la terapia grupal han obtenido una mejoria en la sintomatologia depresiva, de grave

(en el pre-tratamiento) a moderada (en el post-tratamiento).

Hemos de considerar que la mayoria de nuestras pacientes, recibieron tratamiento
farmacologico combinado (antidepresivos y benzodiacepinas) (N= 31, 60.7%) y terapia
individual (N= 39, 76.5%), previamente al tratamiento grupal. Dicha combinacién de
psicoterapia y medicacion se considera mas eficaz respecto al tratamiento con
monoterapia, segun los principales estudios cientificos sobre el tema (Berger et al.,
2009; Jobst et al., 2016). A pesar del tratamiento previo, las mujeres con distimia tienen
un nivel de depresion grave antes de iniciar la terapia grupal, lo cual podria indicar la
necesidad de introducir elementos adicionales a la terapia cognitivo-conductual
tradicional, tal como sugieren otros autores (Feixas et al., 2016; Riso et al., 2003). En
nuestro estudio, la adicion de elementos de la terapia de esquemas al formato clasico de
terapia cognitivo-conductual, puede influenciar positivamente en el desenlace

terapéutico.

En referencia a la eficacia de la terapia de grupo para la depresion cronica, nuestros
resultados se ven respaldados por el estudio de Michalak, Schultze, Heidenreich y
Schramm (2015), en el que concluyen que la terapia grupal basada en CBASP fue
efectiva para la reduccion de los sintomas depresivos. También Swan, Sorrell,
MacVicar, Durham y Matthews (2004), disefiaron un programa grupal de tipo

psicoeducativo de 12 sesiones para la depresion crénica refractaria al tratamiento,
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logrando cambios clinicamente significativos y sostenidos al finalizar la intervencion.
Los resultados de nuestro estudio, al igual que en el estudio de Swan et al. (2004),
sugieren que la psicoterapia grupal breve y estructurada puede mejorar la clinica

depresiva a corto plazo, para los pacientes con depresion persistente.

Hay pocos estudios que apliquen la terapia de esquemas en la depresion y los resultados
se consideran preliminares. En el estudio de Carter et al. (2018), se concluye que la
terapia de esquemas para la depresion puede ser tan efectiva como la terapia cognitivo-
conductual, ofreciendo a los pacientes la oportunidad de tratar las experiencias de la
primera infancia, las necesidades emocionales no satisfechas y el desarrollo de los

esquemas desadaptativos.

También resulta relevante en pacientes con depresion cronica, valorar los antecedentes
de maltrato en la infancia, puesto que se asocian a una disminucion de la respuesta
terapéutica (Shirk, Kaplinski, & Gudmundsen, 2009). Algunos autores modifican para
este grupo de pacientes (con depresion cronica y antecedentes de abuso en la infancia)
la terapia cognitivo conductual tradicional con la finalidad de aumentar la eficacia de la
intervencion (DePrince, Weinzierl, & Combs, 2009). Asi incorporan estrategias
diversas, tal como las basadas en la atencion (incluyendo cambiar, inhibir y enfocar la
atencion), en la memoria de trabajo y el autocontrol (DePrince et al., 2009), en la
regulacion emocional (Craighead & Nemeroft, 2005), en la modificacion de creencias y
emociones centradas en el trauma interpersonal, tal como la vergiienza, la autoculpa, el
miedo y la ira (DePrince, Zurbriggen, Chu, & Smart, 2010), asi como la modificacion

de los esquemas de maladaptacion temprana (Young et al., 2003).

En pacientes cronicamente deprimidos, con antecedentes de maltrato en la infancia, es

relevante ofrecer tratamientos psicoterapéuticos para abordar sus necesidades y déficits

162



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

PERFILES CLINICOS

Y VARIABLES DE DESENLACE TERAPEUTICO EN MUJERES CON DISTIMIA EN UN TRATAMIENTO GRUPAL

COGNITIVO-CONDUCTURAL

Merce Saez Carles

Discusion del estudio 2

especificos (Jobst et al., 2016), como primera linea de intervencion. Es importante
ofrecer a los pacientes con depresion una variedad de modelos de tratamiento eficaces
que les permita elegir un tratamiento que ellos esperen que sea eficaz. La motivacion y
la expectativa de que el tratamiento va a funcionar se ha demostrado que mejora la
eficacia de la intervencion (Carter et al., 2011; Joyce & Piper, 1998; Noble, Douglas, &

Newman, 2001).

3.5.2. Patologia de personalidad y desenlace terapéutico

En nuestro estudio no hay asociaciones significativas entre los dominios de
personalidad del DAPP-BQ y el desenlace terapéutico. Nuestros resultados estan en
disconcordancia con estudios previos realizados. Asi, en Hayden y Klein (2001) los
rasgos de personalidad en la depresion cronica predecian un resultado deficiente en un
estudio de seguimiento. Sin embargo, otros estudios, cuando se realizan con el
diagnostico de trastorno de la personalidad, apoyan nuestros resultados al concluir que
la presencia de un trastorno de personalidad comoérbido a la depresion cronica no se
asociaba a una respuesta peor en el tratamiento. El resultado de la intervencion
cognitivo-conductual grupal para el trastorno distimico fue igual de efectiva para los
pacientes con trastorno de personalidad comorbido, respecto a los que no tenian
trastorno de la personalidad asociado (Mitjanas et al. (2004). En un estudio sobre
respuesta farmacologica, Russell y colaboradores (2003) encontraron que el diagnostico
de un trastorno de personalidad no moderaba los resultados para la depresion cronica
entre aquellos pacientes que recibian sertralina o impipramina. Por su parte, Maddux et
al.(2009) no hallaron un efecto diferencial de la efectividad de la farmacoterapia y la
psicoterapia en 681 pacientes con depresion cronica y trastorno de la personalidad,
concluyendo que no existe evidencia convincente para sugerir que los médicos

necesiten conceptualizar a los pacientes con depresion cronica y trastorno de la
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personalidad como un subtipo distinto.

La desregulacion cognitiva es el unico rasgo del modelo de personalidad patologica de
Livesley que se relaciona con la mejoria en la sintomatologia depresiva evaluada con la
escala HDRS. La desregulacion cognitiva es la tendencia a mostrar desorganizacion
cognitiva bajo situaciones de estrés. Este rasgo puede relacionarse con el control
emocional deficiente, especialmente en situaciones interpersonales estresantes
(McCullough et al., 2000), la intolerancia a la angustia (Barnhofer et al., 2014; Domes
et al., 2016) y la desconexion del entorno social (McCullough et al., 2000), en pacientes
con depresion cronica y antecedentes de maltrato en la infancia. En nuestro estudio,
resulta sorprendente que el rasgo de desregulacion cognitiva se asocie con una mejoria
en la sintomatologia depresiva. Podriamos sugerir que este rasgo se asocia con
estrategias de afrontamiento emocional, tal como la contencién emocional, la culpa, la
retirada, le negacion o la resignacion pasiva (Carver et al., 1989), pudiendo ser efectivas
¢stas estrategias a corto plazo, para mitigar la ansiedad interpersonal. Nuestros
resultados también pueden explicarse por las conclusiones del estudio de Williams
(2006), en el que se afirma que la evitacion cognitiva reduce la angustia asociada con el
recuerdo de experiencias aversivas. No obstante, hay que tener presente que las
estrategias evitativas aunque pueden ser adaptativas a corto plazo podrian tener un
impacto negativo en la resolucioén de problemas cuando el estresor persiste, lo que lleva

de nuevo a la angustia.

3.5.3. Abuso en la infancia y desenlace terapéutico

En nuestro estudio hemos hallado que los antecedentes de abuso fisico se relacionan con
un peor resultado terapéutico. El maltrato fisico, definido segiin Milner (1999) como “la

generacion, el desarrollo y/o promocion activa de conductas, sucesos y/o situaciones
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bajo el control de los padres, que se traduce en lesiones fisicas intencionales causadas a
un menor de 18 afios” (pp.42), se da en el marco de una relacion de apego. Las
consecuencias psicologicas y sociales son de mayor gravedad para los sujetos con
antecedentes de maltrato fisico en la infancia, respecto a los otros subtipos de maltrato.
Asi, la mayor frecuencia y gravedad del maltrato fisico se ha asociado a peores efectos
psicologicos, como mayor agresion, mayor ansiedad y depresion, mayor sintomatologia
postraumatica, menor socializacion, delincuencia més importante y peores resultados
académicos y de salud (English et al., 2005; Litrownik et al., 2005; Manly, Cicchetti, &
Barnett, 1994; Naar-King, Silvern, Ryan, & Sebring, 2002; Sugaya et al., 2012;

Williamson, Thompson, Anda, Dietz, & Felitti, 2002).

En el contexto relacional entendido como relaciones interpersonales y contexto
psicoterapéutico, los pacientes con antecedentes de abuso fisico muestran déficits que
dificultan el tratamiento. Asi, tener antecedentes de maltrato fisico implican peor
competencia social (Jaffe, Wolfe, Wilson, & Zak, 1986), mayor desconfianza y
vigilancia patologica en la relaciones (Jacobvitz & Hazen, 1999; Lyons-Ruth,
Bronfman, & Atwood, 1999). Del mismo modo, este tipo de maltrato supone un mayor
retraimiento, con desconexion emocional, exhibiendo menor interaccion social,
comportamiento prosocial y sintonia afectiva (Mueller et al., 1994). Igualmente hay un
mayor riesgo de rechazo (Dodge et al., 1995) y de comportamiento agresivo

(Malinosky-Rummell, & Hansen, 1993) y revictimizacién (Wolfe, 1999).

El modelo de procesamiento de la informacion social propuesto por Dodge (1986)
podria ofrecer una explicacion etioldgica al maltrato fisico. Este modelo sostiene que la
crianza requiere una serie compleja de capacidades cognitivas especificas, que integra
las expectativas apropiadas a las capacidades de los nifios, la capacidad para resolver

problemas y las evaluaciones imparciales, por parte de los cuidadores, de las acciones
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de los nifios (Azar, Reitz, & Goslin, 2008). Los déficits en estas areas aumentan el
riesgo de interacciones inadaptadas entre padres e hijos, incluida la perpetracion del
abuso fisico (Akiskal, 1990; Azar, Robinson, & Proctor, 2012; Azar & Rohrbeck, 1986;
Berlin, Dodge, & Reznick, 2013; Haskett, Smith, Grant, Ward, & Robinson, 2003;
Lansford et al., 2014; Milner, 2003; Seng & Prinz, 2008). En la misma linea, se ha
demostrado que las expectativas poco realistas de los padres respecto a sus hijos,
caracteriza a los padres que han abusado fisicamente o que estdn en riesgo de hacerlo
(Azar & Rohrbeck, 1986; Caselles & Milner, 2000). También las atribuciones hostiles
de las madres se asocian con el mayor riesgo de abuso fisico y la negligencia (Azar et
al., 2012; Calvete & Orue, 2012; Crick & Dodge, 1996, Makin-Byrd & Azar, 2011).
Por tanto, podemos suponer que las pacientes con antecedentes de abuso fisico perciben
el mundo con mayor hostilidad, desconfianza e hiperalerta, por lo cual pueden funcionar
peor en el contexto de terapia grupal. Aunque en nuestro estudio no hemos medido la
afectacion cognitiva, nuestros resultados pueden estar relacionados por los hallazgos del
estudio de Fischer et al. (2018), en el que concluyeron que los pacientes con niveles
bajos de cortisol informaron de mas antecedentes de abuso fisico y peor respuesta a la
Terapia Cognitivo-Conductual. En éste estudio se confirma que los niveles de cortisol

afectan a la capacidad cognitiva del paciente.

Por tanto, los sujetos con antecedentes de abuso fisico pueden desarrollar procesos
socio-emocionales que subyacen a las dificultades interpersonales a largo plazo,
asociadas al abuso de los padres. En la relacion transferencial, y también en la
terapéutica, éstos pacientes con antecedentes de abuso fisico pueden mostrar mas
disforia (Berenson & Andersen, 2006), una mayor desconexion interpersonal (Shields,
Ryan, & Cicchetti, 2001) e indiferencia emocional (Berenson & Andersen, 2006). Esto

nos indica la necesidad de desarrollar modelos terapéuticos para este grupo de pacientes
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con depresion cronica y antecedentes de abuso fisico en la nifiez. Tal vez, la terapia
individual podria ser mas eficaz en mujeres con este tipo de maltrato, caracterizado por
la hostilidad, mayor dificultad en la mentalizacion e introspeccidn, asi como una mayor

indefension aprendida en las relaciones.

3.54. Esquemas desadaptativos y desenlace terapéutico

Los resultados de nuestro estudio muestran como ciertos esquemas desadaptativos
tempranos se asocian con peor desenlace terapéutico.

Los esquemas de inhibicion emocional (dominio de sobrevigilancia e inhibicion) y
fracaso y vulnerabilidad al dafio (dominio de autonomia y ejecucion), se relacionan con
menor mejoria en la sintomatologia depresiva. Nuestros resultados se van apoyados
parcialmente por la literatura sobre el tema, la cual concluye que los esquemas
maladaptativos tempranos altamente disfuncionals, especialmente en el dominio de
autonomia y también desconexion-rechazo, se relacionan con la severidad de la
sintomas en pacientes deprimidos (Halvorsen et al., 2009; Hawke & Provencher, 2011;
Petrocelli, Glaser, Calhoun, & Campbell, 2001) y por tanto, peor respuesta al
tratamiento psicoterapéutico.

El esquema de inhibicion emocional se relaciona con una menor mejoria en HDRS. Las
personas con este esquema tienden a percibir que la expresion emocional puede tener
consecuencias negativas, por ello suelen inhibir excesivamente la accion, el sentimiento
o la comunicacion espontanea, pare evitar la desaprobacion de los demas, los
sentimientos de vergiienza o la pérdida de control de los propios impulsos. La familia de
origen de estas personas es severa, exigente y algunas veces punitiva. La ejecucion, el
deber, el perfeccionismo, el respeto a las normas, la ocultacién de las emociones y la
evitacion de los errores predominan sobre el placer, la alegria y la relajacion (Young et
al., 2003). La inhibicién emocional podria aproximarse al concepto de inhibicion del
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DAPP-PB (Livesley, 1990), concretamente con la restriccion expresiva (caracterizada
por ser reacio a abrirse, la expresion restringida del enfado y el afecto, la expresion
restringida de los sentimientos positivos, asi como la autosuficiencia). La inhibicion
emocional implica expectativas ansiosas y sensibilidad al rechazo (Feldman & Downey,
1994), asi como representaciones negativas y dolorosas de las relaciones interpersonales
(Dean, Malik, Richards, & Stringer, 1986), lo cual podria influir explicando una peor
respuesta a la terapia grupal en nuestro estudio. De hecho, un estilo mas ansioso,
evitativo, con mayor incomodidad en el intercambio interpersonal podria dificultar una
alianza terapéutica so6lida (Benjamin & Critchfield, 2010; Messer & Wolitzky, 2010) y
por lo tanto la respuesta a la psicoterapia (Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske,

& Katherine Davis, 2000).

El esquema de vulnerabilidad al dafio en interaccion con afios de evolucidon se asocia
con menor mejoria en el HDRS. Las personas con esquemas de vulnerabilidad creen
que no pueden controlar las amenazas o los desastres. Estas personas tienen un temor
desproporcionado de que una catéstrofe ocurrird de inmediato y de que no podran
evitarla (Young et al., 2003). El esquema de fracaso se asocia con menor mejoria en
sintomatologia depresiva cuando se evalua con el BDI. Las personas con esquemas de
fracaso tienen la creencia de haber fracasado o que inevitablemente fracasaran en el
futuro, quedando afectadas en areas de logro (académico, profesional, deportivo, etc.).
Este esquema muchas veces conlleva creencias de que uno es un inepto, un esttipido, de
status inferior, con menor suerte que los demas, etc... La familia tipica de origen de las
personas con esquemas de fracaso y vulnerabilidad es complicada, debilita la confianza
del nifo, es sobreprotectora o no refuerza al nifio para que actiie competentemente fuera
de la familia (Young et al., 2003). El esquema de fracaso y vulnerabilidad al dafio

podria ser un mecanismo compensador de la indefension aprendida (Seligman, 1975),
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por la cual el sujeto depresivo tiende a sentirse incapaz de poder controlar una situacion
que valora como aversiva, atribuyendo los sucesos incontrolables y negativos a factores
internos, estables y globales (Abramson & Seligman, 1978). También los esquemas de
fracaso y vulnerabilidad al dafio ocurren frecuentemente en personas que han sufrido
abusos en la infancia (Cukor & LK, 2006; Kaya, Tutarel, & Boysan, 2015; Parker,
Gladstone, Mitchell, Wilhelm, & Roy, 2000; Rezaei, Ghazanfari, & Rezaee, 2016).
Segin Dowd (2004), el esquema de fracaso se relaciona con los sintomas depresivos,
tal como la culpa, la baja autoestima y la desesperanza hacia el futuro. Por su parte, la
vulnerabilidad al dafio se relaciona con los sintomas ansiosos asociados a la amenaza
fisica o psicologica y a la baja autoeficacia (Beck & Clark, 1988). Aunque el esquema
de vulnerabilidad también se relaciona con antecedentes de abuso emocional (Lumley &
Harkness, 2007), Young y colaboradores (1994, 2003), sugieren que el esquema de
vulnerabilidad se relaciona especificamente con antecedentes de abuso fisico en la
infancia implicando cogniciones de peligro, por ejemplo “parece que no puedo escapar
de la sensacion de que algo malo esta a punto de suceder”. El fracaso se relaciona con
temas de pérdida e inutilidad, por ejemplo “soy un incompetente en lo que respecta al
logro” (Young 1994, 2003). Por tanto, es importante disefiar la intervencion teniendo
en cuenta la sintomatologia del paciente explorando detenidamente su historia vital
relacionada con el desarrollo de determinados esquemas maladaptativos tempranos.

En referencia a los esquemas que influyen positivamente en el desenlace, hallamos que
los esquemas de dependencia y autocontrol se asocian con una mayor mejoria en el
BDI. Nuestros resultados son contradictorios a las conclusiones de algunos estudios que
concluyen que el esquema de dependencia y autocontrol insuficiente se relacionan con

la gravedad de los sintomas depresivos (Harris & Curtin, 2002; Shah & Waller, 2000).
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El esquema de dependencia es la creencia de que uno es incapaz de manejar las propias
responsabilidades cotidianas sin ayuda del otro (Young et al., 2003). Mientras que el
esquema de autocontrol es la creencia de que uno no puede o no necesita controlar sus
impulsos y sentimientos, éste esquema se relaciona con dificultades generalizadas para
posponer la gratificacion a corto plazo (Young et al., 2003). Asimismo, el esquema de
dependencia puede no ser deseable en el desarrollo personal, aunque en algunos casos
pueden favorecer el cumplimiento y la mejora terapéutica, incluso més en un contexto
de apoyo como la terapia de grupo. El esquema de autocontrol podemos suponer que se
relaciona con mejoria en la intervencidon, al poseer cogniciones que no son tan
disfuncionales a nivel depresdgeno y asociarse con menos gravedad en las experiencias
negativas de la nifiez. Nuestros hallazgos pueden estar influenciados por el cambio en la
estabilidad de los esquemas maladaptativos en el contexto de tratamiento ambulatorio,
tal y como concluyen Beevers y Miller (2004) y Zuroff, Blatt, Sanislow, Bondi y
Pilkonis (1999) en sus estudios; aunque no hemos estudiado la estabilidad de los
esquemas en nuestro estudio. Otro supuesto, es que las pacientes con esquemas de
dependencia y autocontrol insuficiente se caractericen por ser menos evitativas de las
relaciones sociales, respecto a los pacientes con esquemas de inhibicidn emocional,
fracaso y vulnerabilidad al dafio; y que por tanto obtengan mayor reforzamiento social
(Carvalho & Hopko, 2011) en el contexto de la terapia grupal.

3.5.5. Estrategias de afrontamiento y desenlace terapéutico

En ultimo lugar, evaluamos la relacién entre las estrategias de afrontamiento y la
mejoria terapéutica. El estilo cognitivo pasivo (hacer uso de estrategias de negacion, uso
de la religion y autocritica) se relaciond negativamente con la mejoria en el HDRS, es
decir, que las personas que tenia un estilo cognitivo pasivo mejoraron menos que las

personas sin este estilo de afrontamiento. Asi, las personas que no se castigaron a si
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mismas por los fracasos, que no recurrieron a la negativa para afrontar sus dificultades o
que no evitaron pensar en lo que sucedid, mejoraron mas en la terapia. Las personas sin
el estilo pasivo podrian tener mayor sentido de control personal, lo cual se relaciona con
la mejor salud psicologica (Haidt & Rodin, 1999). En el estudio de Frazier, Mortensen y
Steward (2005), en mujeres con antecedentes de agresion sexual, concluyeron que el
afrontamiento basado en la auto-culpa predijo mayor angustia psicoldgica. Por su parte,
las mujeres que percibieron mayor control sobre su recuperacion hicieron mayor uso de
la reestructuracion cognitiva, con una disminucion de la angustia.

El afrontamiento emocional pasivo/evitativo, sorprendentemente, se asocidé con una
mejoria en las puntuaciones de HDRS. Hace referencia al uso de la descarga emocional,
o la desconexion. Hemos de considerar que la forma de hacer frente a la situacion
estresante no opera de forma aislada, sino que media la relacion con las caracteristicas
del factor estresante y los rasgos de personalidad. Por ejemplo, la exposicion prologada
a factores estresantes incontrolables, tal como los antecedentes de abuso en la infancia,
predice el uso de estrategias de afrontamiento evitativas. Los entornos familiares
tempranos, caracterizados por una crianza severa y hostil se asocian con déficits en los
procesos de afrontamiento y con dificultades para manejar el estrés (Repetti, Taylor, &
Seeman, 2002), ya sea haciendo uso de la agresion o por medido de mecanismos de
escape/evitacion. La respuesta de afrontamiento deficiente relacionada con el entorno
familiar temprano puede contribuir a la angustia psicologica cronica y niveles mas altos
de depresion (Repetti et al., 2002), asi como respuestas autondémicas mas elevadas
frente al estrés (Seeman & Mcewen, 1996). La estrategia de desconexion se relaciona
con la falta de reactividad emocional en pacientes con depresion grave (Bylsma, Motris,
& Rottenberg, 2008; Vanderhasselt, 2016) y podria relacionarse con la susceptibilidad

disminuida a estimulos que representan el sufrimiento de otra persona, de a acuerdo con
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la evidencia previa de déficits en la empatia cognitiva (Domes et al., 2016) y afectiva
(Mattern et al., 2015).

Aunque la estrategia de la desconexion se ha considerado generalmente como una
estrategia inadaptada (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2012), su ubicacion dentro de la
personalidad facilita que se la considere desde una perspectiva mas amplia y funcional.
Por un lado, nos hace ser conscientes de que evitar (como escapar o congelar) es una
caracteristica del sistema de alarma (Hundt et al., 2013; LeDoux, 2012; Williams et al.,
2014). Por otro lado, los resultados perjudiciales asociados a la desconexion, pueden no
ser causados por las propias estrategias, sino por el rasgo de neuroticismo (Lahey,
2009). Por ejemplo, el autocontrol y la reevaluacion positiva solo son efectivos en
personas estables y no neur6ticas, mientras que en los neurdticos la evasion es mas
efectiva (Bolger & Zuckerman, 1995; Ng & Diener, 2009).

La eficacia de la desconexion, en cuanto estrategia emocional pasiva, en nuestro grupo
de pacientes puede estar relacionado con la sintomatologia depresiva grave en el inicio
del tratamiento. En referencia a los antecedentes de abuso fisico, dicha estrategia puede
ayudar a hacer frente al estado de hiperalerta continua y ansiedad social. Segin Taylor y
Stanton (2007) las estrategias de evitacion, generalmente se asocian con psicopatologia
y también con un peor prondstico de depresion. Hacer frente a la evitacion puede ser
util en situaciones especificas, en particular aquellas que son a corto plazo e
incontrolables (Suls & Fletcher, 1985). Sin embargo la evitacion temprana puede
comportar problemas a largo plazo cuando el estrés persiste (Levine et al., 1987). Otra
posibilidad de interpretar nuestros resultados es que el estilo emocional pasivo sea
efectivo para disminuir la intensidad de las emociones patoldogicas como la

hiperemotividad, pudiendo también reducir los sintomas fisiologicos de la depresion del
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modo "no siento, no sufro". Esta es una hipdtesis que no hemos testado en nuestro

estudio y que seria de trabajo para el futuro.

Implicaciones del estudio. En primer lugar, nuestro estudio se ha realizado con
pacientes con una patologia que implica alta cronicidad y alta prevalencia, en la que se
requieren intervenciones adecuadas para reducir el malestar cronico. La alta prevalencia
también requiere un buen manejo de los recursos de salud, siendo las terapias grupales
una herramienta con una buena relacion costo-beneficio. La incorporacion del modelo
de esquemas ha podido ser muy relevante en la mejoria de personas que padecen
depresion cronica o persistente. A pesar de que algunos trabajos concluyen que se
requiere un minimo de 18 sesiones de tratamiento para lograr efectos suficientemente
beneficiosos en la depresion cronica (Cuijpers et al., 2010), en nuestro estudio
demostramos que una duracion de 10 sesiones, esto es de tres meses, es suficiente para
obtener resultados positivos de mejoria, dotando a los pacientes de estrategias para
hacer frente a su sintomatologia depresiva. En segundo lugar, es interesante evaluar los
factores de riesgo asociados con la cronicidad en general o la depresion en si misma,
como la historia de maltrato infantil, los déficits en los recursos de afrontamiento y los
patrones cognitivos disfuncionales tempranos. En tercer lugar, nuestros resultados son
relevantes ya que, hasta la fecha, no hay muchos estudios sobre psicoterapia en la
depresion crénica y, en concreto, sobre variables que afectan el pronostico de la terapia.
Nuestro estudio también tiene implicaciones practicas de cara a ofrecer tratamientos
mas breves y basados en la evidencia en el drea comunitaria de los centros de Salud

Mental.

En resumen, este estudio pretendid estudiar por qué algunos pacientes con distimia

mejoran mas que otros en la TCC. La historia del abuso fisico infantil, el estilo de
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afrontamiento y algunos esquemas cognitivos parecen influir en el desenlace de la

terapia.

Limitaciones del estudio. La principal limitacion es que la presencia del diagnostico
clinico de distimia se verific6 mediante la entrevista clinica SCID-I, pero no se evaluo
la presencia de otros trastornos comorbidos. Aunque nuestro estudio extrae
conocimiento de una muestra de mujeres esto se puede considerar una limitacion a la
hora de extrapolar los resultados en pacientes varones. El disefio no se ha realizado con
un grupo de comparacion, bien recibiendo otro tratamiento o bien sin tratamiento.
Nuestra intervencion debe demostrar su eficacia diferencial en comparacién con otros
tipos de terapias actualmente en el campo de la intervencion en distimia. Ademas, otras

variables no incluidas en el estudio pueden afectar el resultado de la terapia.
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4. Conclusiones

Hipétesis 1. Del analisis de cliister en funcion del DAPP-BQ se han obtenido dos tipos
de perfiles en pacientes con distimia diferenciados en un grupo con una mayor
elevacion y severidad en la mayoria de las dimensiones de la patologia de la

personalidad.

Hipétesis 2. El grupo con mayor patologia de la personalidad tuvo una puntuacion
superior en afrontamiento focalizado en la emocién y afrontamiento cognitivo pasivo,

con mayor negacion y autocritica.

Hipétesis 3. Las mujeres que participan en el grupo han mejorado su sintomatologia

depresiva después de recibir la intervencion grupal.

Hipoétesis 4. Los dos grupos de pacientes con distimia mejoraron tras la intervencion,

no habiendo diferencias entre ellos.

Hipotesis 5. Ningiin dominio de la patologia de la personalidad ha mostrado ser un
factor de riesgo de un mal desenlace terapéutico, aunque una mayor desregulacion
cognitiva fue una dimension asociada a mejoria.

Hipétesis 6. Antecedentes de abuso fisico implico peor desenlace terapéutico.

Hipétesis 7. La mujeres con menor mejoria en la terapia tienen puntuaciones mas
elevadas en el dominio de autonomia ejecucién (concretamente el esquema de
vulnerabilidad al dafio y fracaso) y dominio de sobrevigilancia e inhibicion
(concretamente el esquema de inhibicion). El dominio de desconexiéon — rechazo no se

relaciona con menor mejoria en la terapia grupal.
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Hipoétesis 8. Afrontamiento cognitivo pasivo fue un factor de riesgo de un peor

desenlace terapéutico, mientras que afrontamiento emocional pasivo lo fue de un mejor

desenlace en la terapia.
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