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Abstract 

Background: The high impact of depressive disorder among general population during last 

years has increased the number of studies investigating its course and treatment. 

An important comorbidity has been proved between depressive disorders and personality and 

its influence on depression severity. Therefore, the aim of this paper is to comprehend if a 

higher level of personality pathology influences the depressive symptomatology severity. 

Methods: In order to evaluate depression severity,  participants were assessed by clinicians 

using the Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D). Moreover, the amount of 

dysfunctional personality traits and the number of items in each personality trait were 

measured with the Self-Administered Questionnaire of the Structured Clinical Interview for 

DSM-IV Axis II Diagnosis (SCID-II). 

Results: There is a greater severity of the depression to a greater number of dysfunctional 

personality traits. In spite of the above, there have been no statistically significant results 

regarding the number of criteria that are met for each personality trait and the severity of the 

depressive symptomatology. 

Conclusion: Data obtained in this study enables us to conclude that there is an existent 

relationship among the presence of dysfunctional personality traits and depression severity. 

Nevertheless, it is necessary to take into account some methodological limitations that could 

have affected the results of this study. 

Key words: Depressive disorder, personality traits, severity 

Resumen 

Introducción: El alto impacto del trastorno depresivo mayor sobre la población durante los 

últimos años ha incrementado el número de estudios centrados en investigar su curso, 

evolución y tratamiento.  

Se ha demostrado que los trastornos de personalidad tienen una alta comorbilidad con la 

depresión teniendo influencia sobre la gravedad de la misma. El objetivo de este estudio es 

precisamente observar si a mayor patología de la personalidad, mayor es la gravedad de la 

sintomatología depresiva. 
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Metodología: Para realizar el estudio se ha valorado la gravedad de la depresión mediante el 

cuestionario Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D). Además, se han evaluado el 

número de rasgos disfuncionales de la personalidad y el número de criterios que se cumplen 

para cada rasgo mediante  Self-Administered Questionnaire of the Structured Clinical 

Interview for DSM-IV Axis II Diagnosis (SCID-II). 

Resultados: Se ha observado que, a mayor número de rasgos disfuncionales de la 

personalidad, existe una mayor gravedad de la depresión. A pesar de lo anterior, no se han 

mostrado resultados estadísticamente significativos en cuanto al número de criterios que se 

cumplen para cada rasgo de personalidad y la gravedad de la sintomatología depresiva. 

Conclusión: Los resultados manifiestan una relación entre la presencia de rasgos 

disfuncionales de la personalidad y la gravedad de la depresión. Así mismo, deben tenerse en 

cuenta algunas limitaciones metodológicas del estudio que han podido influir en los 

resultados; como por ejemplo, el tamaño de la muestra. 

Palabras clave: Depresión mayor, rasgos de personalidad, gravedad 

  

Introducción 

 Según las informaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2010) la 

depresión mayor conlleva la mayor tasa de discapacidad entre los trastornos mentales y 

conductuales. La depresión podría estar afectando en estos momentos a unos 350 millones de 

personas; por ello en los últimos años se han multiplicado los estudios sobre su curso, 

evolución y tratamiento y sobre la carga económica y social asociada.  

Bromet y col. (2011) indicaron que la prevalencia de la depresión podría ser mayor en los 

países económicamente desarrollados. En España, Haro y col. (2006) observaron que el 

trastorno mental más prevalente entre la población general es el trastorno depresivo mayor y 

también, junto a los trastornos de ansiedad, en las consultas de Atención Primaria de salud 

(Roca y col., 2009).  
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 En un estudio posterior, se muestra un decremento de la cantidad y la calidad de vida 

en pacientes de atención primaria con trastornos del estado de ánimo, siendo la depresión el 

trastorno que genera más gastos a nivel individual y social y más necesidad de inversión 

(Fernández y col., 2010).  

 En Estados Unidos, Greenberg y col. (2003) observaron que entre los años 1990 y 

2000 los gastos destinados a la depresión se duplicaron respecto a la década anterior. Se ha 

estimado que la carga de esta enfermedad seguirá incrementando pues Mathers y Loncar 

(2006) realizaron la previsión que en el año 2030, la depresión será una de las tres principales 

enfermedades con más carga y pérdida de salud asociada a los países desarrollados. 

 En cuanto a su tratamiento, existen diversas guías de práctica clínica y autores que 

establecen la remisión como el principal objetivo del tratamiento de la depresión (Bradley y 

col., 2015; Dennehy y col., 2015; Kupfer, 2012; Nierenberg y col., 1999; Rush y col., 1998 y 

Rush y col., 1995). La remisión puede definirse como la ausencia parcial o total de los 

síntomas de la enfermedad (Bradley, 2015) o como el nivel de sintomatología depresiva 

indistinguible del que podría tener una persona sin depresión mayor, mostrando un nivel 

óptimo de funcionamiento (Thase, 2006). 

 Se ha mostrado que la remisión total de la sintomatología tiende a reducir la 

posibilidad de sufrir recaídas y por lo tanto mejora la tasa de recuperación y funcionamiento 

social (Thase, 2006). En cambio, en la remisión parcial pueden mostrarse síntomas residuales 

del trastorno depresivo mayor que según Tranter y col. (2002), tienen una gran influencia 

sobre la tasa de recaídas incrementando su frecuencia así como los costes destinados a salud 

mental (Dennehy y col., 2015). 

 Por otro lado, la literatura científica ha demostrado la existencia de comorbilidad entre 

la depresión mayor y otros trastornos psicológicos, entre ellos los trastornos de la 
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personalidad (Gili y col., 2011). Si bien hay autores que afirman la dificultad de cuantificar 

de forma precisa la proporción de la población con trastornos de personalidad (Coid, 2003), 

se ha estimado que la prevalencia media de los mismos entre la población adulta se sitúa en 

torno al 5 y 10% (Samuels, 2011) variando en función del tipo de estudio y del método de 

evaluación de los trastornos de la personalidad. Lenzeweger (2008) encontró  una prevalencia 

media del 10.6%, en cambio Huang y col. (2009) refieren tasas estimadas entre un 6.1% y un 

7.3%. 

 Se ha puesto de manifiesto que los trastornos de la personalidad llevan asociada una 

disfunción funcional tanto en el ámbito social como laboral (Coid, 2003); la cual, en algunos 

casos, se relaciona con la frecuente comorbilidad de los mismos con otros tipos de trastornos 

psicológicos (Samuels, 2011). Diversos autores afirman la comorbilidad de los trastornos de 

la personalidad con los trastornos del estado de ánimo (Coid, 2003; Huang y col. 2003), 

concretamente con la depresión (Tyler y col., 2010). 

 Wongpakaran y col. (2015) encontraron que los trastornos de personalidad que más se 

presentan en el curso del trastorno depresivo mayor son el trastorno de personalidad límite y 

con más frecuencia una mezcla de trastornos de los grupos A y C. De hecho, hay evidencia 

de la alta comorbilidad entre los trastornos de personalidad de grupo C y la depresión 

(Enfoux y col., 2013; Friborg y col., 2014; Newton-Howes, 2008), en especial, el trastorno 

dependiente (Vilaplana y col., 2010). Cabe mencionar que  Enfoux y col.  (2013) observaron 

diferencias entre edades concluyendo que los trastornos de personalidad más frecuentes entre 

mujeres jóvenes estudiantes son el trastorno límite de la personalidad y el trastorno evitativo.   

 Una parte importante de la literatura se ha focalizado en estudiar la influencia de los 

trastornos de personalidad en el curso de la depresión, por ejemplo Berlanga y col. (1999), 

observaron la  relación entre los rasgos neuróticos de la personalidad y una mayor tasa de 
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recaídas del trastorno depresivo. Si bien Skodol y col. (2011) no detectaron ningún efecto 

sobre este factor, algunos autores han demostrado una mayor tasa de recaídas en personas con 

trastornos de personalidad (Grilo y col., 2010 y Sheets y col., 2014), especialmente el 

trastorno límite (Wongpakaran y col. 2015).  

 El trastorno anteriormente mencionado también parece tener influencia sobre el 

tiempo hasta la remisión de la depresión. Algunos autores confirman que los trastornos de 

personalidad aumentan dicho tiempo (Grilo y col., 2005), aunque existe clara evidencia que 

el trastorno límite es el más determinante (Grilo y col., 2010; Levenson y col., 2012; Skodol 

y col., 2011; Wongpakaran y col., 2015). 

 En cuanto a la influencia de los trastornos de personalidad sobre el tratamiento de la 

depresión, Newton-Howes y col. (2014) concluyen en su revisión que los trastornos de 

personalidad sí tienen un efecto negativo sobre el tratamiento de la depresión, reduciendo a la 

mitad la probabilidad de respuesta ante el mismo. De hecho, diversos son los autores que han 

observado menor respuesta al tratamiento en personas con trastorno de personalidad 

(Fournier y col., 2008, Newton-Howes, 2008) en tratamientos de corta duración (Gorwood y 

col., 2010,  Levenson y col., 2012; Wongpakaran y col., 2015) observándose mayor 

sintomatología clínica, peor funcionamiento general (Goddard y col., 2015) así como una 

menor probabilidad de recuperación y mejora del funcionamiento social (Shea y col., 1990).  

 No obstante lo anterior, son pocos los autores que hablan de la influencia de los 

trastornos de personalidad sobre la gravedad de la depresión a pesar que se ha observado que 

la gravedad inicial de la depresión actúa como predictor de la respuesta al tratamiento (Elkin 

y col., 2010 y Henkel y col., 2011) y por tanto resulta determinante en la elección del mismo.  
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 Elkin y col. (1995) observaron mayores diferencias entre tratamientos en pacientes 

con trastorno depresivo grave, siendo éstos últimos quienes muestran una mayor respuesta al 

tratamiento comparando con pacientes con sintomatología depresiva leve (Henkel, 2011). 

 En cuanto a la influencia de los trastornos de personalidad sobre este factor, Hayward 

y col. (2013) concluyeron que la personalidad juega un papel importante en la gravedad 

sintomática de la depresión. Basándose en el modelo de los Big Five, se ha observado que a 

niveles más altos de neuroticismo y niveles menores de extraversión, se muestra una mayor 

gravedad de la depresión (Koorevar y col., 2013) concluyendo que existe relación entre la 

gravedad de la depresión y la personalidad. 

 Concretamente, Köhling y col. (2015) observaron una mayor gravedad de la 

sintomatología depresiva en personas que tienen además un diagnóstico de trastorno límite de 

la personalidad, en comparación con pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo único. 

También se ha mostrado relación entre la gravedad de la sintomatología en el trastorno 

obsesivo compulsivo de la personalidad y el nivel de sintomatología depresiva (Rees y col., 

2014). 

 En definitiva, Kelly y col. (2009) observaron una correlación entre la gravedad de la 

depresión y la gravedad de los trastornos de personalidad, concluyendo que puntuaciones 

altas en sintomatología depresiva podrían relacionarse con una mayor presencia de patología 

de la personalidad. 

 De acuerdo con la relevancia clínica de la gravedad de la depresión para su 

tratamiento, el objetivo de este estudio es conocer la influencia de la personalidad sobre la 

gravedad de la depresión. En relación a la información previa de estudios anteriores 

asumiendo que a mayor patología de la personalidad mayor será la gravedad de la depresión, 

se han generado dos hipótesis principales: 
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1) A mayor número de rasgos disfuncionales de la personalidad mayor será la gravedad de la 

sintomatología depresiva. 

2) A mayor número de criterios que se cumplen para cada rasgo de personalidad, mayor será 

la gravedad de la sintomatología depresiva. 

Metodología 

Participantes 

 Los participantes de este estudio son 25 pacientes de diferentes edades que acuden de 

manera ambulatoria a una unidad de salud mental (USM) derivados por su médico de 

cabecera o por otros dispositivos relacionados. Las USM a las que han acudido los pacientes 

son: USM Santa Ponça, la USM Palmanova y USM  del hospital Joan March. 

Criterios de inclusión 

 Se ha incluido en el estudio a todos aquellos pacientes que cumplían los siguientes 

criterios y que aceptaron voluntariamente participar en el estudio:  

-Tener entre 17 y 70 años. 

-Tener un diagnóstico de depresión mayor según criterios DSM-5.  

-Tener una puntuación de 8 o superior en la escala HAM-D.  

- Iniciar un tratamiento psicológico o psicofarmacológico en el momento de la inclusión.  

- Tener capacidad suficiente para poder contestar los instrumentos de evaluación.  

Criterios de exclusión 
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-Tener una discapacidad intelectual que altere el proceso de evaluación y por tanto los datos 

obtenidos.  

-Tener un diagnóstico de Trastorno Bipolar.  

Instrumentos de medida 

 En primer lugar, se ha recogido información sobre la edad y el sexo de los 

participantes mediante un cuestionario diseñado para el estudio. Posteriormente, se han usado 

los instrumentos de evaluación correspondientes para valorar la gravedad de la depresión y 

los rasgos disfuncionales de la personalidad. 

 Hamilton Rating Scale for Depression HAM-D (Hamilton, 1960): Se ha usado la 

versión de 17 ítems HAM-D validada al castellano (Ramos-Brieva y col., 1986), para medir 

la gravedad de la sintomatología depresiva. Según Zimmerman y col. (2013), el HAM-D es 

una de las escalas más usadas para clasificar a los pacientes con depresión en grupos según su 

gravedad y evaluar las implicaciones en el tratamiento.  

 Esta medida se ha tomado al inicio del tratamiento para conocer la sintomatología 

clínica antes de la intervención psicológica y/o psiquiátrica. En cuanto a la forma de 

aplicación, la HAM-D está diseñada para ser aplicada por el profesional durante la entrevista 

clínica en pacientes con depresión. Las puntuaciones que se obtienen indican la gravedad de 

la sintomatología en función a cinco categorías; 0-7 no deprimido, 8-13 depresión ligera, 14-

18 depresión moderada, de 19-22 depresión grave y 23 o más depresión muy grave (Sharp, 

2015). 

 Para valorar la respuesta al tratamiento de la depresión, se ha operativizado la 

remisión en una puntuación en el HAM-D de 7 o menor que 7 (Frank y col., 1991). 
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 Self-Administered Questionnaire of the Structured Clinical Interview for DSM-IV 

Axis II Diagnosis SCID-II (First y col. 1997): Para valorar los rasgos disfuncionales y  

trastornos de personalidad se ha pasado la adaptación española del cuestionario SCID-II 

(First y col. 1999),  que consta de 119 preguntas de respuesta tipo SÍ/NO. Además del 

cuestionario, el SCID-II consta de una entrevista semiestructurada que evalúa los trastornos 

de personalidad.  

Durante la entrevista se evalúan los ítems en que la persona ha contestado afirmativamente y 

se asigna una puntuación en función del cumplimiento o no del criterio que evalúa cada ítem 

y así confirmar la presencia o no del trastorno de personalidad correspondiente. 

 En este estudio se aplicó la primera parte del SCID-II, obteniendo las puntuaciones 

directas del cuestionario y por tanto de los rasgos disfuncionales de la personalidad de forma 

dimensional.  

Procedimiento 

 Para seleccionar a los participantes se ha realizado una entrevista de evaluación por el 

profesional de referencia contando con la colaboración de los psicólogos y psiquiatras de las 

USM anteriormente mencionadas. Durante las entrevistas, se ha valorado la presencia de 

sintomatología depresiva recogida en la escala HAM-D y con una puntuación igual o mayor a 

8. 

 Una vez obtenida la puntuación referente a la gravedad de la depresión, se ha 

procedido a evaluar la presencia de rasgos de personalidad disfuncionales mediante la 

primera parte del cuestionario SCID-II. Durante las siguientes visitas de seguimiento, se 

entregó dicho cuestionario a los participantes para ser rellenado fuera de la consulta. Para la 
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autoaplicación se dieron las instrucciones pertinentes y un espacio para resolver dudas antes y 

después de contestar el cuestionario. 

Variables 

 En relación a la hipótesis principal, se pretende observar si a mayor patología de la 

personalidad, mayor es la gravedad de la depresión. Para valorar la gravedad de la depresión 

se han clasificado los datos obtenidos según las categorías de gravedad determinadas en el 

cuestionario HAM-D.  

 Para medir el nivel de patología de la personalidad se han valorado dos variables 

principales; el número de rasgos disfuncionales de la personalidad y el número de criterios 

que se cumplen para cada rasgo disfuncional. 

 Por lo tanto, para el presente estudio se han obtenido datos de las siguientes variables; 

la gravedad de la depresión, el número de rasgos de la personalidad disfuncionales y el 

número de criterios cumplidos para cada rasgo de la personalidad. 

Gravedad de la depresión: la gravedad de la depresión se ha medido a través de las 

puntuaciones directas del cuestionario HAM-D. 

Número de rasgos disfuncionales de la personalidad: mediante la primera parte del SCID-II 

se ha valorado el número de rasgos disfuncionales de la personalidad, entendiendo como 

rasgos disfuncionales las categorías de personalidad en los que el participante cumple con los 

criterios mínimos para considerar su presencia. 

 Para el diagnóstico categorial de los de trastornos de la personalidad, sería necesario 

realizar la segunda parte del SCID-II correspondiente a la entrevista clínica. 
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Número de criterios cumplidos en cada rasgo de personalidad: A través del cuestionario 

SCID-II, se ha obtenido el número de criterios que se cumplen para cada categoría de 

personalidad teniendo en cuenta solamente aquellas categorías en las que los participantes 

cumplen con los criterios mínimos. 

 Con las variables establecidas, también se han podido extraer otros datos de interés 

sobre la muestra como por ejemplo, la distribución de la muestra según la gravedad de la 

depresión observándose en qué categorías se incluyen más o menos participantes. 

 También se han podido observar los rasgos disfuncionales de la personalidad que se 

presentan con mayor y menor frecuencia en la muestra, pudiendo comparar los datos 

obtenidos con los datos de prevalencia presentes en la literatura. Finalmente, se ha realizado 

una media de rasgos disfuncionales de la personalidad presente en toda la muestra. 

Resultados 

Descripción de la muestra 

 La muestra se compone de un total de 25 pacientes, 68% mujeres y 32% hombres con 

una media de edad de 40.2 años. Como se puede observar en la tabla 1, la mayoría de la 

muestra tiene una gravedad sintomática de depresión intermedia situándose en las categorías 

de depresión moderada (36%) o grave (32%) con más frecuencia, y en las categorías de 

depresión ligera (8%) o depresión muy grave (24%) en menor grado. 

 En la tabla 2 se muestra la frecuencia de aparición de los diferentes rasgos de 

personalidad disfuncionales a lo largo de la muestra. Se observa que los rasgos dependientes 

(68%), autodestructivos (64%), obsesivo-compulsivos (64%) y límites (64%) son los rasgos 

que aparecen con más frecuencia, coincidiendo con la literatura revisada en  la alta 
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prevalencia del trastorno dependiente y el trastorno límite de la personalidad en personas con 

depresión mayor. 

 Los rasgos de personalidad que menos aparecen son los rasgos pasivo-agresivos (4%), 

rasgos sádicos (8%) y los rasgos antisociales, especialmente en adolescentes (0%). 

Finalmente, se observa que la media de rasgos de personalidad disfuncionales a lo largo de la 

muestra es de 5.24. 

 

Tabla 1 

Distribución de la muestra según la gravedad de la depresión 

Categoría de gravedad   Frecuencia (n=25)   Porcentaje   

      Ligera 

 

2 

 

8% 

 Moderada 

 

9 

 

36% 

 Grave 

 

8 

 

32% 

 Muy grave 

 

6 

 

24% 

 Total   25   100%   

 

 

Tabla 2 

Frecuencia de los rasgos disfuncionales de la personalidad 

Rasgos de personalidad 

disfuncionales   Frecuencia (n=25)   Porcentaje   

      Rasgos evitativos 

 

14 

 

56% 

 Rasgos dependientes 

 

17 

 

68% 

 Rasgos obsesivo-compulsivos 

 

16 

 

64% 

 Rasgos pasivo-agresivos 

 

1 

 

4% 

 Rasgos autodestructivos 

 

17 

 

68% 

 Rasgos paranoides 

 

14 

 

56% 

 Rasgos esquizotípicos 

 

6 

 
24% 

 Rasgos esquizoides 

 

5 

 

20% 

 Rasgos histriónicos 

 

6 

 

24% 

 Rasgos narcisistas 

 

11 

 

44% 

 Rasgos límites 

 

16 

 

64% 

 Rasgos sádicos 

 

2 

 

8% 

 Rasgos antisociales adulto 

 

5 

 

20% 

 Rasgos antisociales adolescente   0   0%   
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Tabla 3 

Media de rasgos disfuncionales de la personalidad 

    N Rasgos mín. Rasgos máx. Media 

Número de rasgos SCID-

II 
  25 1 10 5,24 

 

Correlación entre la gravedad de la depresión y la personalidad 

 En relación a la hipótesis principal, se ha procedido a la extracción de las medias de 

los rasgos disfuncionales de personalidad por cada categoría de gravedad de la depresión.  

 En la tabla 4, se muestra como la media de rasgos más elevada se sitúa en la categoría 

de depresión muy grave (7.33) seguida de depresión moderada (4.89), depresión grave (4.63) 

y finalmente depresión ligera (3), observándose mayores diferencias en las categorías 

extremas (depresión muy grave y ligera) y en menor grado en las categorías intermedias 

(depresión grave y moderada). 

 Para la valoración de diferencias significativas entre categorías se ha realizado un 

análisis de la variancia (ANOVA) obteniendo un nivel de significación de 0.03, y en 

consecuencia mostrando diferencias significativas. 

 Por lo tanto, estos resultados sugieren que a mayor media de rasgos disfuncionales de 

la personalidad, mayor es la gravedad de la sintomatología depresiva según las categorías 

establecidas en el HAM-D. 

Tabla 4 

Media de rasgos disfuncionales de la personalidad por gravedad de la depresión 

Gravedad de sint. Depresiva   Media de rasgos disfun. Personalidad N 

Ligera 

 

3 2 

Moderada 

 

4,89 9 

Grave 

 

4,63 8 

Muy grave 

 

7,33 6 

Total   5,24 25 

* Test ANOVA. Sign. 0.03 
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Correlación entre el número de criterios y la gravedad de la depresión 

 Con el fin de observar la relación entre el número de criterios que se cumplen por 

cada rasgo de personalidad y la gravedad de la depresión, en primer lugar se ha obtenido una 

media de criterios que se cumplen por cada rasgo y se han clasificado según las diferentes 

categorías de gravedad de la depresión. 

 En la tabla 5, se muestra una distribución irregular de los criterios. A pesar de que en 

algunos casos se observa una mayor media de criterios en la categoría de depresión muy 

grave, como por ejemplo en los rasgos pasivo-agresivos, autodestructivos, paranoides, 

esquizotípicos, esquizoides, histriónicos y límites, no se muestra una tendencia general a 

incrementar el número de rasgos a lo largo de las categorías mostrándose en algunos casos 

mayores medias en las categorías de menor gravedad. 

 En la tabla 6, se ha realizo el test ANOVA para observar la significación de la 

correlación entre la gravedad de la depresión y el número de criterios por cada categoría. 

Como se puede observar, no se muestran diferencias estadísticamente significativas en 

ninguno de los rasgos disfuncionales de la personalidad. 

 Cabe tener en cuenta que en este análisis se ha contabilizado el número de criterios 

solamente en aquellos casos en que los participantes cumplían con los criterios mínimos 

establecidos para cada rasgo, disminuyendo el número muestral de forma considerable y 

pudiendo afectar a la significación de los resultados. 

Por otro lado, en la tabla 5 se puede observar que la media de criterios que se cumplen es más 

elevada en los rasgos límite (7.4) y esquizotípico (7.17), seguidos de los rasgos obsesivo-

compulsivos (6.81) y autodestructivos (6.38), evidenciando que los participantes que han 

puntuado en los mencionados rasgos de personalidad lo han hecho con un mayor número de 

criterios y por tanto, considerando una mayor probabilidad de presentar trastorno. 
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Discusión 

 La gravedad inicial de la depresión se ha mostrado determinante para la selección del 

tratamiento de la misma y de su eficacia. De hecho, el National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) recomienda diferentes tratamientos en función de la gravedad de la 

sintomatología depresiva.  

 En relación a esta información y a la frecuente comorbilidad del trastorno depresivo y 

los trastornos de la personalidad, el objetivo principal de este estudio es observar la 

correlación entre la presencia de rasgos disfuncionales de la personalidad y la gravedad de la 

depresión. 

 Según los resultados obtenidos, se observan mayores puntuaciones en el HAM-D en 

aquellos participantes que cumplen criterios en más rasgos disfuncionales de personalidad en 

el cuestionario SCID-II, mostrándose diferencias estadísticamente significativas. Por lo tanto, 

se evidencia que a mayor número de rasgos disfuncionales de la personalidad, más grave se 

presenta la sintomatología depresiva confirmando la primera hipótesis planteada. 

 No obstante, no hay datos significativos en cuanto a la correlación entre el número de 

criterios que se cumplen por cada rasgo de personalidad y la gravedad de la depresión, ya que 

como norma general se observa una distribución irregular, no mostrándose mayores 

puntuaciones en el HAM-D a mayor número de criterios presentes. Cabe destacar que en los 

rasgos de personalidad autodestructivos, esquizotípicos, esquizoides, histriónicos y límites se 

muestra una tendencia a aumentar la gravedad de la depresión a mayor número de criterios, 

aunque de forma no significativa. 

 A nivel metodológico, para obtener los resultados de dicha correlación se han tenido 

en cuenta a aquellos participantes que cumplen los criterios mínimos por cada rasgo de 
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personalidad descartando el resto de datos. Esta reducción de la muestra podría ser una de las 

explicaciones de la no significación de los datos. 

 En definitiva, los resultados muestran una relación entre la personalidad y la gravedad 

de la depresión siempre y cuando se hable del número de rasgos disfuncionales presentes 

pero no de la intensidad con la que éstos se presentan -número de criterios-. 

 No se han encontrado estudios previos que comparen las mismas variables, pero sí 

hay autores que confirman la correlación entre la gravedad de la depresión y la personalidad 

(Hayward y col., 2013; Kelly y col., 2009, Newton-Howes, 2008; Ormel y col, 2004) tal y 

como se ha podido observar en este estudio.  Otros estudios confirman la correlación entre 

rasgos de personalidad concretos y la gravedad de la depresión, en especial rasgos neuróticos 

(Mattison y col., 2009) y de introversión (Newton-Howes, 2008). No obstante a lo anterior, 

queda por determinar el tipo de relación entre ambos factores y si la presencia de dichos 

rasgos de personalidad influyen en la gravedad de la depresión o si la sintomatología 

depresiva podría acentuar la presencia de determinados rasgos en el proceso de evaluación de 

la personalidad (Mattison y col., 2009). 

 Algunos autores han confirmado que los trastornos de personalidad más frecuentes en 

el curso del trastorno depresivo son el trastorno de personalidad límite (Wongpakaran y col. 

2015) y el trastorno dependiente (Vilaplana y col., 2010 y Wongpakaran y col., 2015). Estos 

datos coinciden con los resultados de este estudio ya que los rasgos de personalidad límite y 

dependientes se muestran entre los cuatro más frecuentes, siendo los rasgos dependientes los 

más presentes. 

 

 



19 
 

Limitaciones 

 Este estudio tiene algunas limitaciones que deben ser mencionadas. La limitación más 

relevante es el tamaño de la muestra ya que no permite obtener resultados significativos, o 

con nivel de significación alto y podría afectar a la validez de los datos. Aumentando la 

muestra, además de obtener datos más robustos, se podrían observar diferencias entre los 

rasgos de personalidad y profundizar en el tipo de correlación existente entre los mismos y la 

gravedad de la depresión. 

 Cabe tener en cuenta que la muestra corresponde a pacientes con depresión que 

deciden recibir un tratamiento psicológico/psiquiátrico, mostrando un componente 

motivacional y de búsqueda de ayuda. Por lo tanto, los datos podrían no ser generalizables a 

la  población con depresión que no esté acudiendo a un profesional o con motivación para el 

cambio. 

 Durante el proceso de obtención de datos, otra de las limitaciones es la evaluación de 

la personalidad mediante el SCID-II. Ante la imposibilidad de realizar la entrevista clínica 

como componente diagnóstico esencial, no se han podido evaluar los trastornos de la 

personalidad de forma categorial, si no los rasgos disfuncionales dimensionalmente. 

 Finalmente, no se han controlado algunas variables de la muestra que podrían tener 

influencia sobre los resultados obtenidos, como puede ser la toma de medicación de los 

participantes y la presencia de enfermedades o dolencias físicas. 

Implicaciones 

 Tal y como se ha observado, la gravedad inicial de la depresión puede determinar la 

eficacia de su tratamiento (Elkin y col., 2010 y Henkel y col., 2011). Es por ello que es 
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importante conocer los factores que influyen en la gravedad del trastorno para determinar el 

tipo de tratamiento. 

 Según los resultados, la personalidad parece tener influencia sobre la gravedad de la 

sintomatología depresiva, por lo tanto, su evaluación en personas con depresión podría tener 

una utilidad pronóstica.  

 En definitiva, la evaluación de la personalidad, sus rasgos y eventuales trastornos, a 

pesar de las limitaciones de tiempo, debería formar parte de la monitorización habitual de 

pacientes con cuadros depresivos.  

 Para complementar esta información, sería de utilidad observar la influencia de los 

rasgos o trastornos de personalidad sobre el tratamiento de la depresión y detectar qué efecto 

tiene cada tipo de trastorno o rasgo. 

Conclusiones 

 A pesar de las limitaciones metodológicas, en especial el reducido tamaño de la 

muestra, los resultados de este estudio indican una relación entre los rasgos disfuncionales de 

la personalidad y la gravedad de la sintomatología depresiva en pacientes que están 

recibiendo tratamiento psicológico o psiquiátrico en la red de salud mental. 

 Incorporar la evaluación de la personalidad en la atención del paciente con 

sintomatología depresiva podría aportar al profesional datos sobre el pronóstico del trastorno 

depresivo y una orientación en la selección del tratamiento adecuado. 

 Resulta necesaria más investigación para determinar el papel que juegan los rasgos 

disfuncionales y trastornos de personalidad sobre el tratamiento de la depresión. 
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