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Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar las creencias centrales de los trastornos de la
personalidad en pacientes diagnosticados con trastornos del estado de dnimo depresi-
vos, comparado con un grupo control en la ciudad de Medellin (Colombia). La investi-
gacidn es de tipo analitico comparativo de casos y controles de corte transversal. Mues-
tra: 87 personas, 43 conformaron el grupo casos (30 mujeres y 14 hombres) y 44 el
grupo controles (36 mujeres y 7 hombres). Variables de analisis: creencias centrales de
los trastornos de la personalidad obsesivo-compulsivo, pasivo-agresivo, histridnico,
narcisista, esquizoide, limite y paranoide. Instrumentos: Entrevista estructurada M.I.N.L.
y CCE-TP. Resultados: se identificaron diferencias significativas entre los grupos de
estudio en las creencias centrales correspondientes a los trastornos de la personalidad
obsesivo compulsivo (p=0,000), pasivo agresivo (p=0,044), limite (p=0,020), esqui-
zoide (p=0,036) y paranoide (p=0,016), con puntajes superiores en las medias aritméti-
cas obtenidas en las personas diagnosticadas con trastornos del estado de &nimo depre-
sivo.

Palabras Clave: Creencias centrales, contenidos esquematicos, perfil cognitivo, tras-
tornos del estado de animo depresivo, trastornos de la personalidad.

Abstract
The purpose of the study was to identify the central beliefs of character disorders in
patients diagnosed with depressive mood disorder, compared with a control group in
the city of Medellin, Colombia. The method chosen is a transversal control case study.
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Sample: 87 adults: 43 in the case study group (30 women and 14 men) and 44 in the
control group (36 women and 7 men). Variables of analysis: central beliefs of the ob-
sessive-compulsive, passive-aggressive, histrionic, narcissistic, schizoid, borderline and
paranoid character disorders. Instruments: M.I.N.I structured interview and CCE-TP
(Schematic Contents Questionnaire-Character Disorders). Results: significant differen-
ces were found between the research groups concerning the central beliefs in relation to
the character disorders: obsessive-compulsive (p=. 000), passive-aggressive (p=. 044),
(borderline p=. 020), schizoid (p=. 036) and paranoid (p=. 016), with elevated marks in
the arithmetic average in persons with depressive mood disorder diagnosis.

Key words: Central beliefs, schematic contents, cognitive profile, depressive mood

character disorders, character disorders.

Introduccion

La depresién mayor constituye un proble-
ma relevante en el primer nivel de atencién mé-
dica, que a menudo no es reconocido ni se atien-
de eficientemente. Como quiera que se defina
(como un sintoma, un sindrome, una enferme-
dad tnica o un espectro con diferentes manifes-
taciones), es uno de los trastornos psiquidtricos
mds frecuentes, tanto en los paises desarrolla-
dos como en los que estdn en vias de desarrollo.
Su incidencia parece ir en aumento y se relacio-
nan con el mayor uso de servicios médicos y con
una amplia gama de incapacidades (Ordaz,
2005).

Los trastornos depresivos hacen parte de los
trastornos del estado de animo, los cuales tienen
como caracteristica principal una alteracién del
humor. Estan divididos en cuatro trastornos: tras-
tornos depresivos, trastornos bipolares, trastor-
no del estado de dnimo debido a enfermedad
médica y trastorno del estado de d&nimo induci-
do por sustancias. Los trastornos depresivos
(trastorno depresivo mayor, trastorno distimico
y trastorno depresivo no especificado) se distin-
guen de los trastornos bipolares por el hecho de
o haber historia previa de episodio maniaco,
mixto o hipomaniaco. El trastorno depresivo
mayor se caracteriza por uno o mds episodios
depresivos mayores, el trastorno distimico por
al menos 2 afios en los que ha habido més dias
con estado de 4nimo depresivo que sin él, acom-
pafiado de otros sintomas depresivos que no cum-

plen los criterios para un episodio depresivo
mayor (Asociacién Psiquidtrica Americana,
2002).

La comorbilidad (la coexistencia de mas de
un cuadro clinico) es muy frecuente en la depre-
sién y practicamente no hay patologia mental que
no se haya asociado con el trastorno afectivo
(Florenzani, Carvajal y Weil, 1999). Las perso-
nas con trastorno depresivo mayor que mueren
por suicidio llegan al 15%, aumentando la pro-
babilidad en personas mayores de 55 afios, pue-
de ir precedido por un trastorno distimico en un
10%, y puede estar asociado con trastornos rela-
cionados con sustancias, trastorno de angustia,
trastorno obsesivo.-compulsivo, anorexia nervio-
sa, bulimia nerviosa y trastorno limite de la per-
sonalidad. El trastorno distimico puede ir aso-
ciado a los trastornos de la personalidad limite,
histridénico, narcisista, por evitacién y por de-
pendencia, a la dependencia de sustancias y al
estrés psicosocial crénico. La prevalencia pun-
tual del trastorno depresivo mayor varia entre 5
a 9% para las mujeres y entre el 2 y el 3% para
los hombres. En el trastorno distimico la preva-
lencia puntual es aproximadamente del 3%, y el
riesgo para presentar un trastorno depresivo
mayor es del 75% (Asociacién Psiquidtrica
Americana, 2002).

Los sintomas centrales con los siguientes:
4dnimo depresivo que en ocasiones puede ser de
irritabilidad y también acompainarse de sintomas
de ansiedad, reduccidn de la vitalidad y ficil fa-
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tigabilidad, dificultad en la concentracién y la
memoria de hechos recientes, desinterés por las
actividades habituales, enlentecimiento del pen-
sar, tendencia al aislamiento, labilidad emocio-
nal, sensacion de futuro funesto, ideas de muer-
te y/o suicidio. El componente psicético puede
expresarse en ideas delirantes de ruina, culpa o
enfermedad, el compromiso psicomotor puede
darse con agitacién o enlentecimiento. Diver-
sos sintomas de aspectos somadticos (cefaleas,
trastornos digestivos, mareos, dolores variados
como trastorno por somatizacién. Dentro del
compromiso de los ritmos bioldgicos estdn los
trastornos del suefio, la inapetencia, la baja o
aumento de peso, la disminucién de la libido, la
constipacién y el ritmo nictemeral de los sinto-
mas (acentuacién en la mafiana y declinacién en
la tarde) (Florenzano et al., 1999).

La estrecha relacién entre depresiéon y un
nimero de rasgos y trastornos de la personali-
dad en general, ha sido objeto de mucha aten-
cion en la literatura psiquidtrica y psicolégica.
En algunos trabajos se encuentra que el 56% de
los trastornos limites de la personalidad se aso-
cian con la depresiéon mayor, y hay evidencia
creciente de que la comorbilidad est4 asociada
con un inicio mas temprano, con sintomas mas
severos, mala evolucién y mayor recurrencia del
trastorno afectivo. Los trastornos de la persona-
lidad y la depresidn se mezclan con frecuencia,
especialmente cuando la depresion se convierte
en una enfermedad recurrente (Torija y Ordaz,
2005).

La depresion es un estado cualitativamente
diferente de la tristeza ocasional o de un estado
de 4nimo «decaido» de caracter transitorio y no
patoldgico. La premisa basica de la teorfa cog-
nitiva de Beck (1976), la mas conocida dentro
de la categoria de las teorias del procesamiento
de la informacidn, es que en los trastornos de-
presivos existe una distorsién o sesgo sistemati-
co en el procesamiento de la informacién. Las
creencias erroneas y los falsos mitos abundan
sobre este topico. Las personas depresivas ha-
cen una valoracién excesiva sobre los sucesos
negativos a los que se han visto expuestos, los
consideran globales, frecuentes e irreversibles,

mostrando lo que se conoce como la triada cog-
nitiva negativa: una visiéon negativa de si mis-
mo, del mundo y del futuro (Beck, 2000). Todas
estas experiencias que han sido tomadas como
catastréficas, van generando una serie de pensa-
mientos negativos hacia los demds y hacia si
mismos, que a su vez traen consigo sentimien-
tos desagradables que les impiden una mejor
relacién con los otros. El estilo cognitivo nega-
tivo y la vulnerabilidad a la depresion se ha aso-
ciado con tres factores evolutivos esenciales: una
historia previa de maltrato emocional en la in-
fancia, un feedback negativo de los padres con
respecto a las causas y consecuencias de even-
tos vitales negativos, y unas pautas parentales
caracterizadas por baja expresién emocional y
alto control psicolégico (Alloy et al., 2004).

El diagnéstico de trastornos de la persona-
lidad supone la presencia de patrones permanen-
tes e inflexibles de experiencia interna y de com-
portamiento que se apartan acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto, tienen su
inicio en la adolescencia o principios de la edad
adulta, son estables a lo largo del tiempo, com-
portan malestar o perjuicios para el sujeto (Aso-
ciacién Psiquidtrica Americana, 2002). Con fre-
cuencia estos pacientes se describen como victi-
mas de los otros o mas globalmente del «siste-
ma». A su vez suelen no darse cuenta de como
llegaron a ser lo que son, de cémo contribuyen a
crear sus propios problemas, ni tampoco saben
como cambiar (Beck, Freeman y Davis, 1995).
Algunas de las caracteristicas de los pensamien-
tos de las personas que presentan trastornos de
la personalidad, son los ciclos viciosos de se-
cuencias auto-derrotistas, tales como la constric-
cion protectora, la distorsion cognitiva y la ge-
neralizacién comportamental, los cuales son pro-
cesos en los que los individuos restringen las
oportunidades a los nuevos aprendizajes, tergi-
versando los eventos benignos y provocando re-
acciones por parte de los demds en los que se
reactivan problemas generados en etapas tem-
pranas (Young, 1999).

Los indices de comorbilidad del desor-
den de la personalidad del eje II son substancia-
les en los pacientes que sufren formas crénicas
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de depresion. La comorbilidad del desorden de
la personalidad del eje II no parece disminuir
las respuestas sintomaticas al tratamiento agudo
o la mejorfa asociada en el funcionamiento y la
calidad de la vida en estas personas, como lo
reporta el estudio de Russell, Kornstein y Shea
(2003), con una muestra de 635 pacientes diag-
nosticados con depresion recurrente o depresion
doble (distimia). La relacion entre la depresion
y los desordenes de la personalidad fue estudia-
do también por Viinamaki et al. (2003), quienes
analizaron la comorbilidad entre estos trastor-
nos y la recuperacion de la depresion. Los cam-
bios fueron evaluados con el inventario de Beck,
el inventario de depresion de Hamilton y el SCL-
90. Esta investigacion se desarrollé con 30 pa-
cientes con depresién mayor y trastornos de la
personalidad del grupo C y 60 pacientes con
depresion mayor, con los cuales se realiz6 el se-
guimiento durante 24 meses. La investigacion,
mostré que los pacientes con depresion mayor y
comorbilidad con trastornos de la personalidad
tenian una recuperacién menor que aquellos que
s6lo sufrian de depresion. Los andlisis de regre-
sion logistica revelaron una asociacion entre la
falta de recuperacion y la presencia de un tras-
torno de la personalidad del grupo C; finalmen-
te, se asociod la presencia de trastorno de la per-
sonalidad del grupo C con la presencia de de-
presién mayor a los 24 meses.

Sandoval y Villamil (1999), realizaron
una investigacion sobre la comorbilidad de
los trastornos depresivos y los trastornos de
personalidad, en la cual encontraron que los
trastornos de personalidad que més frecuen-
temente se han presentado como comérbiles
son: el limite, el de evitacion y el de depen-
dencia, aunque no se pueden descartar el pa-
sivo-agresivo, narcisista, histridnico y para-
noide. Para ellos, el fendmeno de la comor-
bilidad se debe a que los trastornos de perso-
nalidad y los trastornos del estado de 4nimo
tienen un origen comin en el individuo, y
por lo tanto, facilita su presentacion simulta-
nea.

Meétodo

Poblacién y muestra

La poblacién de referencia fueron las per-
sonas con diagnéstico de trastorno del estado de
4nimo depresivo en Colombia. La muestra estu-
vo conformada por 87 personas residentes en el
Valle de Aburra, de las cuales 43 (49,3%) con-
formaron el grupo casos (30 mujeres y 14 hom-
bres) y 44 (50,7%) el grupo control (36 mujeres
y 7 hombres). Los participantes identificados
como casos, fueron obtenidos de personas que
asistieron a servicios de psiquiatria o psicologia
en los meses de Julio a Septiembre del 2003,
mayores de 17 afios, con diagndstico de algin
trastorno del estado de dnimo realizado por un
profesional, ya fuera psicélogo o psiquiatra. Al
interior del grupo 19 casos estaban diagnostica-
dos con depresién mayor, 6 con distimia y 12
con diagndstico comérbil depresién mayor — dis-
timia. Los controles fueron elegidos por conve-
niencia, entre personas que no se encontraran
recibiendo asistencia psiquiatrita o psicoldgica,
no presentaran trastornos mentales severos o re-
lacionados con trastornos del estado de dnimo.
El niimero total de controles fue de 44 (36 muje-
res y 7 hombres).

Disefio

El estudio que se realizd es de tipo analitico
comparativo de casos y controles de corte trans-
versal, en el que se compararon las creencias
centrales de los trastornos de la personalidad en
personas diagnosticadas con trastorno del esta-
do de 4nimo depresivo con un grupo control.
Ademas, se realizo el analisis diferencial al in-
terior del grupo casos (diagnosticados con de-
presion, con distimia y los que presentaron co-
morbilidad depresidn-distimia) con relacion a las
variables de andlisis.

Variables de Analisis
Las variables de andlisis fueron las creen-
cias centrales de los trastornos de la personali-
dad:
e Trastorno de la personalidad obsesivo-com-
pulsivo (1): Esta variable se define como las
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creencias referentes a la perfeccion, las re-
glas y el orden. Estas personas tienen la idea
de que para ser alguien valioso se debe evi-
tar todo tipo de errores. El caracter compul-
sivo se caracteriza por un sentido de orden
tanto en las cosas importantes como en las
insignificantes.

Trastorno de la personalidad obsesivo-com-
pulsivo (2): Esta variable tiene una tenden-
cia alarigidez obsesiva, a la postergacion y
el perfeccionismo. Estas personas creen que
si las cosas no dependen de ellos mismos
nunca llegaran a hacerse bien. Su mayor te-
mor es llegar a ser acusados de imperfec-
tos.

Trastorno de la personalidad pasivo-agresi-
vo: El eje central de esta variable es la auto-
nomia, es por esta razon que estas personas
sienten una gran ira al tener que someterse
a los requerimientos de los demds. Buscan
frustrar a los otros pero tratan al maximo de
no desatar un conflicto abierto.

Trastorno de la personalidad histriénico: En
esta variable es notoria la necesidad de for-
mar alianzas en las que estas personas sean
el centro de atencién. Consideran especia-
les a aquellas personas que les brinden aten-
cion, diversién y afecto.

Trastorno de la personalidad narcisista: La
variable expone un patrén habitual de gran-
diosidad, en donde no hay ninguna consi-
deracién por las necesidades de los otros.
Ante la critica o falta de admiracién y res-
peto por parte de los demds, surgen senti-
mientos de rabia, vergiienza y humillacion.
Trastorno de la personalidad esquizoide: El
rasgo mas notorio en esta variable es la fal-
ta de relaciones interpersonales y la falta de
deseo por tenerlas, puesto que creen que
éstas coartaran su libertad, es por esta ra-
z6n que evitan cualquier clase de compro-
misos.

Trastorno de la personalidad limite: En esta
variable se hace evidente la falta de metas
claras y coherentes que conducen a accio-
nes que resultan mal coordinadas e impul-
sos mal controlados. Estas personas necesi-

tan que los demds les proporcionen mucha
proteccién y seguridad, lo que los vuelve
exageradamente sensibles a la separacion.

e  Trastorno de la personalidad paranoide: Esta
variable se caracteriza por una tendencia
persistente y sin una base real, a interpretar
las acciones de los otros como humillantes
o amenazantes. La estrategia principal de
estas personas es la desconfianza y se per-
ciben a si mismos como recelosos.

Instrumentos

Uno de los instrumentos utilizados es el
M.LN.I (Mini International Neuropsychiatric
Interview) de Sheehan y Lecrubier (1998), en-
trevista diagnostica estructurada de breve dura-
cién que explora los principales trastornos psi-
quidtricos del eje I del DMS-IV y el ICD- 10.
Para esta investigacion se utilizé el modulo A
que evalia episodio depresivo mayor y el mo-
dulo B, que evalda distimia.

El Cuestionario de Creencias centrales
CCE-TP, fue disefiado por Londofio, Maestre,
Marin, Schnitter, Ferrer, Castrillon, Chaves, en
la ciudad de Medellin validdndolo en el afio
2003. Este cuestionario consta de 29 items y
evalua 8 factores (creencias centrales). El mar-
co tedrico de referencia para su creacion, fue la
teoria de Beck et al. (1995), para los trastornos
de la personalidad. Los items se puntian segin
una escala tipo Likert de 6 valores, representan-
do las creencias y el grado en que éstas lo des-
cribe. Para su calificacion se tiene en cuenta la
suma de los items de cada factor (esquemas)
obteniéndose la puntuacidn directa.

Resultados

Andlisis descriptivo de la muestra

La edad de los participantes estuvo com-
prendida entre los 17 y 51 afios de edad. La ma-
yoria de las personas eran solteras (51,2% de
los casos y 56,8% de los controles), seguidos
por los casados o en convivencia (11,6% de los
casos y 22,7% de los controles). El estrato so-
cioecondmico mds representativo tanto en ca-
sos como en controles fue el 3 y el 4.
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Tabla 1. Estadisticas descriptivas de las variables demograficas.

Casos Controles
Variable Valor n= 43 n=44

Edad n % Media Ds. n % Media Ds.

17 — 20 afios 8 18,6 30,6 10,3 9 20,5 30,6 12,2

21 — 25 anos 8 18,6 16 36,4

26 — 30 afos 5 11,6 2 4,5

31 - 35 afios 6 14,0 5 11,4

36 - 40 afios 6 14,0 4 9,1

41 — 45 anos 1 2,3 1 2,3

46 - 50 afios 2 4,7 3 6,8

51 o maés afios 1 2.3 4 9,1
Sexo Femenino 36 83,7 30 68,2

Masculino 7 163 14 318 7
Estrato 1-2 5 11,6 - - 2 4,5 -— -
socio- 3-4 19 44,2 21 27,7
econémico | 5-6 5 11,6 6 13,6
Estado Soltero 22 51,2 - - 25 56,8 - -
Civil Casado 5 11,6 10 22,7

Separad 2 4,7 1 2,3

Viudo 1 2,3 2 4,5

Los participantes del estudio que tenfan el
diagnéstico de trastorno del estado de animo, se
encontraban divididos de la siguiente manera:
el 8,1% de las personas presentaban distimia, el

22,1% de las personas presentaban depresion
mayor y el 18,6% de los participantes mostra-
ban comorbilidad entre distimia y depresién
mayor.

Tabla 2. Andlisis de frecuencia del grupo control y el grupo experimental.

Frecuencia Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Control 44 51,2% 51,2%
Distimia 7 8,1% 59,3%
Depresion Mayor 19 22,1% 81,4%
Comorbilidad Distimia
Depresion mayor 16 18,6% 100,0%
TOTAL 86 100,0%
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Andlisis comparativo de los grupos

Los resultados de este estudio arrojaron la
presencia de forma significativa de algunas
creencias centrales de los trastornos de la perso-
nalidad en pacientes con trastorno del estado de
dnimo depresivo. Las creencias centrales que
mostraron diferencias significativas al compa-

rar el grupo de casos con el grupo control fue-
ron las referidos a los trastornos de la personali-
dad obsesivo — compulsivo (p=0,000), pasivo —
agresivo (p=0,044), esquizoide (p=0,036), limi-
te (p=0,020) y paranoide (p=0,016), con puntua-
ciones superiores en las medias estadisticas del
grupo casos.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de las creencias centrales de los trastornos de la personalidad.

Creencias centrales de Casos Controles Ude mw )/

los trastornos de la N =43 N=44

personalidad Media | D.E. | Media | D.E.

Obsesivo — compulsivo 13,4 6,2 6,7 2.9 211,000 0,000%*
(1)
Obsesivo — compulsivo 6,1 2,2 5.4 2.4 511,500 0,177
@)
Pasivo — agresivo 10,9 3,3 9,2 3,6 452,500 0,044*
Histriénico 16,7 5,0 17,8 5,4 494,500 0,239
Narcisista 8,5 5,5 7,1 2,6 516,000 0,345
Esquizoide 9,3 3,9 7,3 3,3 420,500 0,036*
Limite 14,6 5,6 11,7 5,2 427,000 0,020*
Paranoide 22,3 8,1 17,5 7,3 406,500 0,016*

D.E. Desviacion Estandar
**Diferencia altamente significativa, p<0,010
*Diferencia significativa, p< 0,050 > 0,011

No se encontraron diferencias significativas
en cuanto a las creencias centrales de los tras-
tornos de la personalidad al realizar el anélisis
comparativo al interior de los grupos con rela-
cion al diagndstico: depresion mayor, distimia y
comorbilidad depresiéon mayor y distimia. Es-
pecificamente, el grupo depresion mayor presen-
té diferencias significativas con el grupo con-

trol en las creencias centrales del trastorno de la
personalidad obsesivo-compulsivo (p=0,000), y
el grupo comérbil mostréd diferencias significa-
tivas con el grupo control en las creencias del
trastorno de la personalidad obsesivo-compulsi-
va (p=0,001), el esquizoide (p=0,029) y el para-
noide (p=0,021).
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Tabla 4. Estadisticas descriptivas de los trastornos del estado de dnimo.

Depresion Distimia Comorbi-
Creencias centrales mayor N=35 lidad Control
de los trastornos de N= 17 N= 10 N=44 P
la personalidad Media Media Media Media
(D.E.) (D.E.) (D.E.) (D.E.)
Obsesivo-compulsivo 14,1(6,5) 10,8 (5,4) 13,5 (6,4) 6,7 (2,9) 0,000
(1) e
Obsesivo-compulsivo 6,4 (1,9) 4,6 (2,2) 6,4 (2,8) 54 2,4) 0,240
2
Pasivo — agresivo 10,5 (3,2) 11,6 (2,9) 11,1 (3,71) 9,2 (3.6) 0,232
Histriénico 16,3 (5,4) 20,0 (6,2) 16,1 (4,2) 17,8 (5,4) 0,474
Narcisista 8,4 (7,5) 74 (3,7) 9,0 (2,0) 7,1 (2,6) 0,521
Esquizoide 8,8 (3,6) 7,6 (3,1) 10,9 (4,6) 7,3 (3,3) 0,036
*
Limite 14,2 (5,3) 13,8 (8,2) 15,6 (5,0) 11,7 (5,2) 0,145
Paranoide 20,0 (8,5) 23,2 (7,3) 25,5(7,2) 17,5 (7,3) 0,020
*

D.E. Desviacién Estandar.
**Diferencia altamente significativa, p<0,010
* Diferencia significativa, p< 0.050 > 0,010

Discusion

A través de los resultados en esta investiga-
cidn, se identific6 que las personas con diagnds-
tico depresivo presentan creencias que son es-
pecificas a ciertos trastornos de personalidad. En
primer lugar, se identificé en los pacientes de-
presivos un estilo cognitivo de exigencia con
grado muy elevado de rigidez y perfeccion fren-
te a s{ mismo y hacia los demads (creencias cen-
trales del trastorno de la personalidad obsesivo-
compulsivo), siendo uno de los componentes que
mds altera su estado de 4nimo. Creencias como
«busco orden y reglas para que la tarea se reali-
cen bien», «tiendo a ser meticuloso para que todo
funcione bien», «busco ser muy competente para
no fracasar» y «los detalles son extremadamen-
te importantes», se relacionan con lo planteado
por Beck et al. (1995) sobre la rigidez, perfec-
cionismo y fuerte necesidad de tener el control
de si mismo, de su ambiente y de sus emocio-
nes. Estos esquemas los lleva a sentirse abruma-

dos, desesperanzados y deprimidos cuando pier-
den el control de sus vidas y cuando sus meca-
nismos habituales de control resultan ineficaces.
Pueden generar una depresién de inicio tempra-
no como lo plantean Russell, Kornstein y Shea
(2003), ante condiciones de estrés de no logro o
de pérdida de control. En la investigacién de
Viinamaki et al. (2003), sobre la relacién que
existe entre la depresion y el trastorno obsesivo-
compulsivo de la personalidad, puede indicar en
ambos la presencia de estructura cognitiva rigi-
da y poco flexible.

Por otro lado, las personas con un trastorno
depresivo se sienten atacadas e incomprendidas
por los demds, siendo los otros los causantes de
su propio sufrimiento (creencias centrales del
trastorno de la personalidad pasivo-agresivo). Se
encontrd que algunas de las creencias mds tipi-
cas que presentan los pacientes depresivos son:
«considero que las personas con autoridad son
muy controladoras», «creo que las personas con
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autoridad tienden a ser intrusivas y entrometi-
das» y «ser controlado o dominado por los de-
mas es intolerable». El estilo cognitivo refleja-
do, refiere la insatisfaccién social y, por lo tan-
to, una valoracién negativa de los otros como lo
refiere la triada cognitiva de la depresion.

Otras de las creencias centrales mas repre-
sentativas encontradas en los depresivos fueron:
«siento que las relaciones limitan mi libertad»,
«me incomoda sentir que tengo compromisos con
las personas» y «evito tener compromisos con
los demas», creencias centrales del trastorno de
la personalidad esquizoide. Beck et al. (1995)
plantean que los esquizoides se sienten cémo-
dos con un estilo de vida distanciado, pueden
deprimirse cuando se dan cuenta de que son anor-
males y que no se adecuan a la sociedad. No
desean verdaderamente la proximidad o intimi-
dad con los demds, pero consideran que deben
luchar por un estilo de vida mas convencional.
Quiza se cansen de estar afuera, mirando por la
«ventana», ademas, su creencia de que la vida
carece de sentido y utilidad lo cual pueden exa-
cerbar su depresion.

Algunas personas con un trastorno depresi-
Vo, tienen poco control sobre sus propios impul-
sos, son irritables y presentan un temor constan-
te a la soledad (perfil limite), siendo este temor
uno de los componentes que mads alteran el esta-
do de 4nimo de estas personas y el que impide
un buen desarrollo de sus relaciones interperso-
nales. Millon y Davis (2000) plantea acerca de
las caracteristicas del perfil limite que éstos se
lamentan de su estado y de su desesperada nece-
sidad de que los demds atiendan sus molestias
fisicas, dolores e incapacidades. En otros el cua-
dro depresivo se caracteriza menos por la pre-
sencia de actitudes criticas y exigentes y mas
por los sentimientos de vergiienza y culpa. En-
tre las creencias mas propias de estas personas
se encuentran «no soporto el aburrimiento», «es
horrible que las personas no sean amigables con-
migo», «es terrible que la gente me ignore» y
«no tolero la soledad». Otros estudios han en-
contrado similares resultados; para Kroll y Oga-
ta (1987) fue evidente la relacién que existia
entre los trastornos afectivos y el trastorno limi-

te de la personalidad, y Gunderson y Elliot (1985)
encontraron en sus estudios una conexion entre
los dos diagndsticos, por lo que sugirieron que
ambos trastornos tenian un origen comun. San-
doval y Villamil (1999) plantearon que en la
personalidad limite se encuentran sintomas de-
presivos tales como las variaciones en el estado
de 4nimo y los intentos suicidas.

Aunque no hay evidencias muy claras con
respecto a la relacion existente entre los trastor-
nos del estado de dnimo y el trastorno de perso-
nalidad paranoide, algunos investigadores sugie-
ren su conexion (Sandoval y Villamil, 1999). En
la actual investigacidn se obtuvo una puntuacion
significativa para este perfil, lo cual esta acorde
con lo mencionado por los anteriores investiga-
dores. Los pacientes depresivos presentan creen-
cias paranoides, se consideran excesivamente
desconfiados y suspicaces, y tienden a estar en
guardia frente a las posibles intensiones negati-
vas que los otros pueden tener y el efecto emo-
cional que les generaria. Adoptan una actitud
de vigilancia constante en donde se duda sobre
las intenciones de los otros y se requiere estar
listos para contraatacar. Las cogniciones refe-
rente a los otros, medidas en personas que han
sido maltratadas fisica y sexualmente, han mos-
trado una correlacion elevada con los trastornos
depresivos, en donde las cogniciones maladap-
tativas de desconfianza y abuso se mantienen en
los adultos depresivos (Kaysen, Scher, Mastnak
y Resick, 2005). La duda generada frente a la
inestabilidad afectiva llevan a perturban atin mas
su estado de dnimo. Las creencias paranoides
mas especificas encontradas en el grupo casos
son «no confio en otras personas», «soy una per-
sona desconfiada», «estoy constantemente en
guardia», «tiendo a ser receloso y desconfiado»,
«estoy alerta para que los demds no traten de
usarme o manipularme» y «soy suspicaz».

Con lo encontrado en el presente estudio,
se podria tener en cuenta lo que dicen Sandoval
y Villamil (1999) y Florenzano et al. (1999), re-
ferente a que cualquier persona con o sin un tras-
torno de personalidad u otros trastornos psiquia-
tricos, puede presentar un trastorno del estado
de animo. Sin embargo, la prevalencia de las
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creencias centrales de algunos trastornos de per-
sonalidad que se han encontrado en los pacien-
tes con trastornos del estado de animo, insindan
la influencia del estilo cognitivo negativo como
componente de la vulnerabilidad cognitiva de la
depresion. El estilo cognitivo negativo refleja-
do en las creencias centrales de los trastornos de
la personalidad, puede insinuarse que se han aso-
ciado con historia previa de maltrato emocional
en la infancia, un feedback negativo de los pa-
dres con respecto a las causas y consecuencias
de eventos vitales negativos, y unas pautas pa-
rentales caracterizadas por baja expresién emo-
cional y alto control psicolégico, tal como lo
plantean Alloy et al. (2004). Esto es planteado
dado la estabilidad de los rasgos a través del tiem-
po y los contenidos esquematicos referentes a
esquemas maladaptativos constituidos en la in-
fancia.

Conclusiones

En la presente investigacion se encontrd que
las creencias centrales que mas presentan las
personas con trastorno depresivo son las refe-
rentes a los trastornos de la personalidad obsesi-
vo-compulsivo, pasivo-agresivo, esquizoide, li-
mite y paranoide.

Los pacientes depresivos presentan un esti-
lo cognitivo caracterizado por creencias de exi-
gencia, rigidez y perfeccion frente a si mismo y
hacia los demas, creencias centrales del trastor-
no de la personalidad obsesivo-compulsivo. Pen-
samientos como «busco orden y reglas para que
la tarea se realicen bien», «tiendo a ser meticu-
loso para que todo funcione bien», «busco ser
muy competente para no fracasar» y «los deta-
lles son extremadamente importantes», fueron
significativas en estos pacientes.

Por otro lado, las personas con un trastorno
depresivo se sientes atacadas e incomprendidas
por los demds, siendo los otros los causantes de
su propio sufrimiento, creencias centrales del
trastorno de la personalidad pasivo-agresivo.
Algunas de las creencias mas tipicas que pre-
sentan los pacientes depresivos son: «considero

que las personas con autoridad son muy con-
troladoras», «creo que las personas con autori-
dad tienden a ser intrusivas y entrometidas» y
«ser controlado o dominado por los demds es
intolerable».

Otras de las creencias centrales mds repre-
sentativas encontradas en los depresivos fueron:
«siento que las relaciones limitan mi libertad»,
«me incomoda sentir que tengo compromisos con
las personas» y «evito tener compromisos con
los demas», creencias centrales del trastorno de
la personalidad esquizoide.

Algunas personas con un trastorno depresi-
Vo, tienen poco control sobre sus propios impul-
s0s, son irritables y presentan un temor constan-
te a la soledad. Entre las creencias mds propias
de estas personas se encuentran «no soporto el
aburrimiento», «es horrible que las personas no
sean amigables conmigo», «es terrible que la
gente me ignore» y «no tolero la soledad», creen-
cias centrales del trastorno de la personalidad
limite.

Los pacientes depresivos presentan creen-
cias paranoides, se consideran excesivamente
desconfiados y suspicaces, y tienden a estar en
guardia frente a las posibles intensiones negati-
vas que los otros pueden tener y el efecto emo-
cional que les generaria. Adoptan una actitud
de vigilancia constante en donde se duda sobre
las intenciones de los otros y se requiere estar
listos para contraatacar. Las creencias paranoi-
des mds especificas encontradas en el grupo ca-
sos fueron «no confio en otras personas», «Soy
una persona desconfiada», «estoy constantemen-
te en guardia», «tiendo a ser receloso y descon-
fiado», «estoy alerta para que los demads no tra-
ten de usarme o manipularme» y «soy suspicaz».

No se encontraron diferencias significativas
en los contenidos esquematicos de acuerdo con
el diagndstico: depresivos, distimicos y con co-
morbilidad depresion-distimia. Esto confirma
la hipétesis causal de las teorias sobre la depre-
sion del Modelo de la Terapia Cognitiva sobre
la influencia de los esquemas en la activacion
sintomadtica de la depresion, sin diferenciacién
diagnéstica.
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