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Resumen: La depresion mayor puede derivarse de distintos factores de riesgo, entre los
cuales se han destacado las experiencias de adversidad a lo largo de los afos de desa-
rrollo. En la presente investigacion, nos preguntamos si la experiencia de maltrato fisico,
uno de los factores de riesgo documentados, se asocia a caracteristicas clinicas diferen-
ciales en los pacientes con depresién mayor. En el estudio, con un disefio transversal,
comparamos dos grupos de pacientes que cumplian criterios diagndsticos DSM-IV para
depresién mayor. El primer grupo estaba formado por 20 pacientes que refirieron maltrato
fisico en la infancia y el segundo, por otros 52 pacientes que no refirieron maltrato fisico u
otras formas de maltrato. Los resultados indican caracteristicas clinicas diferenciales. En
concreto, el maltrato se asocia a una mayor frecuencia de episodios depresivos previos al
actual, a mayor intensidad de la sintomatologia depresiva, tendencia a la autodevaluacién,
conducta suicida a lo largo de la vida, rasgos disfuncionales de la personalidad, funciona-
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miento académico/laboral mas afectado, disfunciones cognitivas sutiles, paranoidismo vy
dificultades en la interaccion social. Se discuten las posibles vias a través de las cuales la
adversidad en la infancia puede ejercer su impacto en este ecofenotipo clinico, asi como
algunas implicaciones terapéuticas.

Palabras clave: depresion mayor, ecofenotipos, maltrato en la infancia.

Abstract: Major depression can be derived from different risk factors, among which ex-
periences of adversity throughout the years of development have been highlighted. In
the present work, we investigated whether the experience of physical abuse, one of
the documented risk factors, is associated with distinct clinical characteristics among
patients with major depression. In the study, with a cross-sectional design, we compared
two groups of patients with major depression according to DSM-IV. One group consisted
of 20 patients who reported child physical abuse and the other consisted of 52 patients
who did not report child physical abuse or other forms of child abuse. Our results showed
differential clinical features. In particular, child physical abuse was associated with a hi-
gher number of previous depressive episodes, higher levels of depressive symptoms,
self-deprecation, suicidal behavior throughout the life span, dysfunctional personality
traits, impaired academic/work performance, subtle cognitive dysfunctions, paranoidism,
and difficulties in social relationships. The pathways through which childhood adversity
may have an impact on this clinical ecophenotype and some therapeutic implications are
discussed.

Key words: major depression, ecophenotypes, childhood maltreatment .

INTRODUCCION

LA DEPRESION MAYOR es una de las psicopatologias mds frecuentes. Se ha estimado
que su prevalencia a lo largo de la vida es de entre 17% y 40% (1). Por otra parte,
el curso es a menudo crénico o se producen recurrencias a lo largo del tiempo (2).

La adversidad en los afos de desarrollo —en especial, sus formas mds extre-
mas, como son las distintas formas de maltrato— se asocia a un mayor riesgo de dis-
tintas psicopatologias asi como de problemas de salud (3-5). Tanto la investigacion
longitudinal como la retrospectiva muestran consistentemente que el maltrato es un
antecedente frecuente de trastornos depresivos (6-8) y otras psicopatologias (9), es
un factor de riesgo para los problemas de salud y morbilidad médica (10, 11), y los
trastornos de la personalidad (12, 13).

Para entender el impacto del maltrato en el desarrollo, se asume que ese con-
texto relacional implica elementos de traicién que es ficil que condicionen respues-
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tas de inseguridad respecto a la confiabilidad de los otros (5), ya que, a diferencia de
otras adversidades, refleja un dano infligido por aquellas personas de las que el nifno
depende. Esa dimensién del maltrato, la traicién de la confianza y la ausencia de una
base de seguridad y proteccién, interfiere en una necesidad psicobiolégica bdsica
como es la formacién y el mantenimiento de vinculos afectivos seguros con los cui-
dadores (14, 15), lo que implica una mayor probabilidad de iniciar trayectorias de
desarrollo disfuncionales a nivel neurobiolégico, relacional, de la identidad personal
y la regulacién emocional (16-18), y, en consecuencia, un mayor riesgo de cumplir
los criterios diagnésticos de alguno de los trastornos de la personalidad. La disfun-
cién de la personalidad, a su vez, puede ser una variable mediadora importante en
la vulnerabilidad al inicio y en las caracteristicas de los trastornos del eje I, como la
depresién mayor.

El maltrato en la infancia aumenta la probabilidad de sufrir depresién mayor
en la vida adulta, especialmente en el caso de las depresiones recurrentes, mds que en
el de los episodios aislados (19). Como senalan Klein ez 4/. (2), la depresién mayor es
una condicién heterogénea que probablemente resulta de procesos etiolégicos y vias
de desarrollo multiples. Partiendo de esta base, la adversidad en la infancia puede
ser un vinculo importante en una de dichas vias y ser un marcador de un subtipo de
depresién mayor. En concreto, hay evidencia de que los pacientes deprimidos con
antecedentes de maltrato, en comparacién con aquellos sin dichos antecedentes,
tienden a tener inicios mds tempranos del trastorno, mds comorbilidad, un mayor
riesgo de suicidio y peor respuesta al tratamiento, tanto psicolégico como psico-
farmacoldgico (20-22). También se ha observado que los primeros muestran de un
modo mds consistente ciertos rasgos neurobiolégicos, como un volumen hipocim-
pico disminuido e hiperreactividad de la amigdala, entre otros (23-25). Los cursos
de la depresién mds crénicos o recidivantes de los pacientes deprimidos con historia
de maltrato, asi como la tendencia a mostrar peor respuesta al tratamiento, podria
derivarse de la mayor vulnerabilidad cognitiva y neurobiolégica asociada a una sen-
sibilidad aumentada a los estresores inducida por la adversidad en los afios de desa-
rrollo (26-28). Teicher y Sampson (23), por su parte, aluden a una constelacién de
ecofenotipos dentro de las mismas categorias diagndsticas. La identificacién de estos
ecofenotipos, y la comprensién de las vias del desarrollo que llevan a su emergencia,
tiene una enorme trascendencia, no solo de cara a la prevencién, sino también de
cara a la formulacién clinica y la orientacién del tratamiento.

En la presente investigacién nos preguntamos si los pacientes con depresién
mayor ¢ historia de maltrato fisico en la infancia presentan rasgos clinicos que los
diferencian de los pacientes con el mismo trastorno pero sin historia de maltrato.
En concreto, una mayor persistencia y antecedentes de episodios depresivos, mayor
intensidad de la sintomatologia, rasgos disfuncionales y diagndsticos comérbidos de

ECOFENOTIPOS EN LA DEPRESION MAYOR: EL PAPEL DEL MALTRATO FISICO EN LA INFANCIA 77



trastorno de la personalidad, ideacién e historia de conducta suicida y disminucién
de la percepcién de apoyo, tanto en la actualidad como a lo largo de la vida.

METODO
Participantes

La muestra total estaba compuesta por 72 pacientes que cumplian criterios
diagnésticos de trastorno depresivo mayor segin el DSM-IV y habfan iniciado tra-
tamiento psicolégico en una unidad de salud mental entre marzo de 2011 vy julio
de 2015. En base a si afirmaron haber sufrido maltrato fisico en la infancia-adoles-
cencia (hasta los 17 anos) en el hogar o no, se formaron dos grupos. El grupo de
pacientes con antecedentes de maltrato fisico estaba formado por 20 pacientes. Con
frecuencia, estos pacientes refirieron también experiencias de maltrato emocional
(16/20: 80%) y haber presenciado violencia intrafamiliar (9/20: 45%). En el grupo
de pacientes sin historia de maltrato fisico (n=52), se excluyeron todos aquellos con
antecedentes de maltrato emocional, abuso sexual o acoso escolar y/o los que habian
presenciado violencia intrafamiliar, pero no aquellos que informaron de otras adver-
sidades, como la pérdida de alguno de los padres o psicopatologfa parental.

Instrumentos

*Entrevista clinica de adversidad en la infancia (elaborada a4 hoc). Para la
evaluacién del maltrato fisico (hasta los 17 afos), formulamos dos cuestiones: “En
ocasiones los padres u otros adultos que viven en la casa (1) empujan, pegan, golpean
o tiran algo contra uno”; (2) “pegan tan fuerte que provocan marcas o heridas”. Se
considerd presente el maltrato fisico si el sujeto respondia “frecuentemente” o “muy
frecuentemente” a la primera cuestién o “a veces”, “frecuentemente” o “muy frecuen-
temente” a la segunda y referia ejemplos conductuales concretos de dichos episo-
dios. Para la evaluacién del maltrato emocional también empleamos dos cuestiones:
“sCon qué frecuencia alguno de sus padres u otros adultos de la familia le insultaban
o le humillaban en publico?” y “;Con qué frecuencia le hacian sentir asustado de
que le pudieran hacer algtin tipo de dano?”. Las respuestas “frecuentemente” o “muy
frecuentemente” a cualquiera de las dos preguntas, con ejemplos de episodios con-
cretos, fueron valoradas como positivas para abuso emocional. Las preguntas para la
valoracion de la ocurrencia de maltrato fisico y emocional son las recomendadas en
el documento de la Organizacién Mundial de la Salud sobre prevencién del maltrato
infantil (29) que se incluyen en las secciones de maltrato fisico y psicolégico de la
Escala de Técticas de Conflicto (Conflict Tactics Scale) (30) y fueron empleadas en
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el importante estudio Experiencias Adversas en la Infancia (Adverse Childhood Ex-
periences, ACE) (31). La experiencia de presenciar violencia en el hogar fue valorada
como presente si el sujeto informaba de haber sido testigo de episodios de agresivi-
dad fisica 0 amenazas graves entre los miembros de la familia.

* Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV
(SCID I). La evaluacién de la presencia de psicopatologia del eje I se basé en los
criterios clinicos DSM-IV. Para ello empleamos el protocolo SCID-I de entrevista
estructurada (32).

*Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del
Eje I del DSM-IV (SCID-II) (33): La evaluacién de la psicopatologia del eje II se
basé en las respuestas del sujeto al cuestionario SCID-II Personality Questionnaire
(SCID-II-Q) (34). Tras su cumplimentacidn, se revisaron con el paciente las cues-
tiones afirmativas en cada una de las escalas de trastornos de la personalidad con el
fin de valorar la presencia o ausencia de la caracteristica reportada.

*Escalas de valoracién del funcionamiento emocional, social y académico/la-
boral. Empleamos tres escalas que el sujeto puntué entre 1 y 10; donde 1 significa
grave deterioro del funcionamiento segiin percibe el sujeto (“apenas puedo funcio-
nar”) y 10, funcionamiento excelente.

*Apoyo social. Se valor6 con dos cuestiones. La primera se referia a si habia
contado con apoyos en los peores momentos de su vida (en concreto, tras referir
cudl habia sido el peor momento de su vida, se les pregunté si habian podido contar
con alguien para afrontarlo). La segunda cuestién fue: “;Tiene algin buen amigo
que le ayuda y en quien confia en los momentos dificiles?”. El modo de respuesta es
dicotémico (Si/No).

*Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90-R) (35). Es un instrumento de
autoinforme que tiene por objeto la evaluacién del grado de malestar psicolégico ac-
tual. Estd compuesto por 90 items que exploran diversos sintomas psiquidtricos. El
sujeto valora en una escala de 5 puntos (desde “nada” hasta “mucho”) la intensidad
de la sintomatologia a la que se refiere cada item en los tltimos 7 dfas. Los 90 items
se agrupan en nueve dimensiones psicopatolégicas (Somatizacion, Obsesiones, Sen-
sibilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fébica, Ideacién
paranoide y Psicoticismo). El SCL-90-R es uno de los instrumentos de evaluacién
psicopatolégica mds utilizados, y numerosos estudios documentan sus adecuadas
caracteristicas psicométricas en términos de fiabilidad y validez (36). Los valores de
consistencia interna (alfa de Cronbach) de las escalas que obtuvimos en la muestra
mds amplia (n=313), de la que forman parte los pacientes con depresién del presente
estudio, fueron entre aceptables y buenos para todas las escalas: Somatizacién 0,90;
Obsesiones 0,87; Sensibilidad interpersonal 0,85; Depresién 0,88; Hostilidad 0,80;
Ansiedad fébica 0,78; Ideacion paranoide 0,79 y Psicoticismo 0,75.
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Procedimiento

En la primera entrevista, ademds de otra informacién clinica, recogimos in-
formacién sobre experiencias de adversidad en la infancia empleando las cuestiones
referidas en el anterior apartado. Asimismo, se valoré el cumplimiento de los crite-
rios diagnésticos de depresién mayor con el protocolo de entrevista SCID-I. Al tér-
mino de la primera entrevista, todos los pacientes cumplimentaron, junto con otras
medidas de autoinforme, el SCID-II-Q y el SCL-90-R. En una entrevista posterior
fueron revisadas las respuestas afirmativas en las distintas escalas del SCID-II-Q y se
valoré el cumplimiento o no de los criterios diagndsticos de los distintos trastornos
de personalidad siguiendo el protocolo de entrevista estructurada SCID-II.

Andlisis de datos

Realizamos un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas de
cada uno de los dos grupos. Comparamos las caracteristicas clinicas de ambos gru-
pos empleando la prueba X?* para las variables dicotémicas; la prueba t de Student
para las variables de tipo continuo y la U de Mann-Whitney para las de tipo ordinal.

REesurrabpos
Caracteristicas sociodemogrdficas

No hubo diferencias entre los dos grupos del estudio (pacientes deprimidos
con o sin historia de maltrato fisico en la infancia) en la distribucién por sexo, edad,
estado civil y nivel de escolaridad (Tabla 1).

Caracteristicas del sindrome depresivo

En comparacién con el otro grupo, los pacientes con historia de maltrato refi-
rieron episodios depresivos a lo largo de la vida con una frecuencia significativamen-
te mayor (75% vs. 36,5%; p=0,004) (Tabla 2). Por otra parte, la comparacién de las
puntuaciones medias en la escala de Depresién del SCL-90-R indicé una intensidad
significativamente mayor en este grupo de pacientes (3,95 vs. 3,51; p=0,02) (Tabla
3). Ademds, estos pacientes obtuvieron una puntuacién media significativamente
mids elevada en la escala del patrén depresivo del SCID-II-Q (6,1 vs. 4,9; p=0,02)
(Tabla 7). Todo ello sugiere una mayor presencia de experiencia depresiva mantenida
crénicamente. De entre los sintomas propios del sindrome, todos los pacientes con
antecedentes de maltrato en la infancia refirieron la experiencia de autodesprecio/
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culpabilidad, lo que contrasta con el 65,4% de los pacientes deprimidos sin historia
de maltrato (p=0,002) (Tabla 2). También refirieron con una frecuencia significa-
tivamente mayor planificacién (75% vs 34,6%; p=0,003) y conducta suicida a lo

largo de la vida (45% vs 17,3%; p=0,031) (Tabla 2).
Psicopatologia general

Ademds de obtener una puntuacién media mds alta en la escala de sintomas
depresivos, los pacientes deprimidos con historia de maltrato obtuvieron puntua-
ciones medias mds elevadas en las escalas de Sensibilidad interpersonal (3,03 vs.
2,41; p=0,007); Ideacién paranoide (2,95 vs. 2,01; p=0,000) y Psicoticismo (2,50
vs. 2,14; p= 0,028) del SCL-90-R (Tabla 3).

Valoracion del apoyo social y del funcionamiento emocional, social y académico/

laboral

Aunque un porcentaje mayor de sujetos con historia de maltrato refirieron
ausencia de apoyos en épocas de su vida de especial dificultad y no contar con alguna
amistad de confianza en la actualidad, las diferencias entre grupos no fueron estadis-
ticamente significativas (Tabla 4)

Tampoco hubo diferencias significativas entre grupos en la valoracién del
funcionamiento emocional y social. No obstante, entre los pacientes en situacion
académica o laboral activa, aquellos con antecedentes de maltrato refirieron un gra-
do significativamente mayor de dificultad en el funcionamiento (Tabla 5).

Trastornos de la personalidad y rasgos disfuncionales de la personalidad

Una amplia mayoria de pacientes con antecedentes de maltrato fisico en la in-
fancia cumplieron los criterios clinicos para alguno de los trastornos de la personalidad.
La frecuencia fue significativamente mayor (89,5% vs. 40,8%; p=0,000) (Tabla 6). De
entre los distintos trastornos de la personalidad, solo hubo diferencias significativas en
la frecuencia del trastorno limite (42,1% vs. 9,6%; p=0,004) (Tabla 6). Por otra parte,
estos pacientes obtuvieron puntuaciones medias significativamente mayores en las es-

calas del SCID-II-Q del patrén dependiente, depresivo y paranoide (Tabla 7).

Discusion

En relacién con los objetivos planteados, los resultados indican que el maltrato
fisico en la infancia en pacientes con depresién mayor se asocia a una mayor pun-
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tuacién en las escalas de Depresién, Ideacién paranoide, Sensibilidad interpersonal
y Psicoticismo del SCL-90-R, a una mayor frecuencia de planificacién y conducta
suicida a lo largo de la vida, a mayor intensidad de la experiencia de autodesprecio/
culpabilidad, a antecedentes personales de episodios depresivos, al cumplimiento
de los criterios clinicos del trastorno limite de la personalidad y a puntuaciones
significativamente mds elevadas en las escalas de los patrones disfuncionales de la
personalidad paranoide, depresivo y por dependencia del SCID-II-Q. A pesar de la
alta interferencia referida por ambos grupos en su funcionamiento emocional, social
y académico/laboral, en el caso de los pacientes con antecedentes de maltrato fisico,
la interferencia referida en la valoracién del funcionamiento académico/laboral fue
significativamente mayor. Finalmente, se observé una tendencia, que no alcanza sig-
nificacién estadistica, a que el maltrato se relacione con una mayor probabilidad de
informar de ausencia de apoyos en épocas de especial dificultad y de alguna amistad
en quien confiar en la actualidad.

Cabe destacar que los pacientes con antecedentes de maltrato fisico con alta
frecuencia estuvieron también expuestos a otras formas de adversidad en su infan-
cia. En concreto, fue muy habitual la experiencia de maltrato emocional y haber
presenciado violencia intrafamiliar, lo que indica el alto solapamiento de distintas
formas de maltrato, como ha sido destacado en otras investigaciones (37). Dicha
coexistencia puede dar lugar a patrones intrincados de sintomas psico-relacionales
(38) y es consistente con el concepto de “familias de riesgo” para referirse a estos
entornos familiares (11). Es también destacable que, a pesar de los anos transcu-
rridos, hasta el 35% refirieran su infancia-adolescencia como la peor época de sus
vidas, con alusiones explicitas a las experiencias de abuso sufridas. Solamente 1 de
los 52 (1,9%) sujetos sin historia de maltrato refirié que la infancia habia sido la
peor época de su vida.

Los resultados son coherentes con la cascada de sucesos interpersonales en
nifos maltratados que refieren Toth y Cicchetti (39). Esta cascada comienza con
relaciones de apego inseguras, se mueve hacia modelos representacionales negativos
de uno mismo y de uno mismo en la relacién con los otros, y, con el tiempo, a com-
petencia percibida deteriorada, un funcionamiento social mds pobre y afectaciéon de
la autoestima.

Rutter (19) alude a cuatro rutas a través de las cuales la experiencia de maltrato
en la infancia puede derivar en trastornos depresivos: la primera, en la base de las for-
mulaciones clinicas y orientaciones de tratamiento cognitivo-conductuales, consi-
dera determinados esquemas mentales o ses cognitivos disfuncionales; una segunda
ruta implicarfa alteraciones relacionales; una tercera se refiere a los efectos del estrés
sobre la estructura y funcién neuroendocrina (sistema limbico-hipotalimico-hipo-
fisario-suprarrenal) y una cuarta pone el acento en las estrategias de afrontamiento
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problemdticas. En todo caso, dichas vias no se pueden entender de modo compar-
timentalizado, sino mds bien como un reflejo de procesos de desarrollo disfuncio-
nales entrelazados (40). Como sefialan Guidano y Liotti (41), la teoria del apego de
Bowlby (42) se concibe como marco integrador de esas rutas o procesos de desarro-
llo implicados tanto en la adaptacién como en la psicopatologia y desadaptacién a
largo plazo, y destaca que ninguna variable tiene efectos de mds largo alcance sobre el
desarrollo que las experiencias del nifno en el seno de su familia (43). Hay evidencia
de que, en sujetos con historia de maltrato fisico, las alteraciones en el apego pueden
ser un mediador de las dificultades relacionales (44). Ademis, tal y como predice di-
cha teoria, los resultados del estudio sugieren que estos pacientes mantienen actitu-
des depresivas y dificultades interpersonales de larga evolucién, con autopercepcién
devaluada, tendencia a la desconfianza y menor probabilidad de contar con apoyos o
relaciones de confianza. Estas caracteristicas, que se plasman en la mayor frecuencia
de rasgos disfuncionales de personalidad, pueden ser un elemento importante en el
ecofenotipo de depresién mayor de los pacientes con historia de maltrato fisico en
la infancia (23). Este ecofenotipo implica una sintomatologifa depresiva mds intensa,
una mayor probabilidad de conductas autoliticas y la ocurrencia de episodios depre-
sivos con anterioridad al actual.

Los trastornos de la personalidad, de acuerdo con el DSM-5 (45), se definen
como patrones inflexibles, penetrantes y duraderos de experiencia interna y conduc-
ta que llevan a distrés o deterioro significativo a nivel social, ocupacional y en otras
dreas importantes del funcionamiento. Hay evidencia, tanto de estudios retrospec-
tivos como prospectivos, de que la adversidad familiar y el maltrato en la infancia
son antecedentes comunes de la patologia de la personalidad (12, 46-48). En la pre-
sente investigacion, los pacientes con depresién mayor que informaron de maltrato
fisico en la infancia cumplieron los criterios diagndsticos del trastorno limite de la
personalidad con una frecuencia significativamente mayor y, en general, mostraron
mayores puntuaciones en las escalas de los distintos patrones disfuncionales de la
personalidad del SCID-II-Q, en especial del paranoide y depresivo, pero también
del patrén dependiente. Estos resultados son muy cercanos a los encontrados por
Tyrka ez al. (49) en sujetos sin psicopatologia del eje I y a los del estudio de Kounou
et al. (50) en pacientes con depresién mayor, y sugieren que, independientemente
de la presencia o ausencia actual de sintomas del eje I, el maltrato es un antecedente
importante de la disfuncién de la personalidad. Como destacan Mitenburg y Singer
(51), los esquemas cognitivo-afectivos centrales que giran en torno a las experiencias
de abuso favorecerian la entrada en trayectorias de desadaptacién. En esta linea,
Tyrka er al. (49) concluyen a partir de sus resultados que los pacientes con historia
de maltrato presentan estados que reflejan dificultades con la confianza, seguridad,
estabilidad, flexibilidad, autoeficacia y regulacién del afecto, lo que no resulta sor-
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prendente, puesto que son las cualidades que es esperable que se potencien en un
ambiente de desarrollo seguro y de apoyo.

Junto al papel documentado de los factores genéticos (52) y de la vulnerabi-
lidad cognitiva y neurobiolégica derivada de la adversidad familiar en la infancia
sobre el desarrollo y curso de los trastornos depresivos (26, 53), un resultado que
consideramos especialmente relevante, también encontrado en el estudio de Co-
hen ez al. (48) con pacientes con distintas psicopatologias, es la fuerte asociacién
entre maltrato fisico en la infancia y caracteristicas paranoides en pacientes con
depresién mayor (puntuaciones significativamente mayores en la escala de Idea-
cién paranoide del SCL-90-R y la del patrén paranoide del SCID-II-Q) junto
a la tendencia (cercana a la significacién estadistica) a referir ausencia de apoyos
durante épocas de mayor adversidad en sus vidas y ausencia de alguna amistad de
confianza en la actualidad. En un estudio con nifios que habian sufrido maltrato
fisico en el hogar, Pollak, Messner, Kistler y Cohn (54) encontraron una mayor
rapidez en la identificacién de rostros que reflejan la emocién de ira pero no de
otras emociones, lo que es consistente con teorfas que indican que la percepcién
no solo es el producto de las senales sensoriales, sino que estd también influida
por procesos de memoria y atencionales. De igual manera, hay evidencia de sesgos
atribucionales hostiles en nifios que han sufrido maltrato fisico (55). La sensibi-
lidad a las senales de ira y los sesgos en el procesamiento de la informacién social
podrian ser precursores de la orientacién paranoide observada en los pacientes
con historia de maltrato fisico de nuestro estudio. Como senala Teicher ez al. (56),
si la persona crece en un entorno malevolente es crucial para su supervivencia
mantener un estado de vigilancia y suspicacia que le permita detectar ficilmente
el peligro. La sensibilizacién a dicha informacién emocional, que puede ser adap-
tativa en un contexto relacional de hostilidad, deviene desadaptativa en contextos
interpersonales normativos (57). Asi, la desconfianza, las expectativas de dafo y las
conductas relacionales defensivas que reflejan las caracteristicas paranoides dificul-
tan la formacién y mantenimiento de relaciones de apoyo. La relevancia de este
resultado viene dada por el hecho de que la bisqueda de proximidad de los apegos
sociales es una de las estrategias centrales en el afrontamiento del estrés (44) y hay
una fuerte evidencia del papel modulador de las relaciones interpersonales en el
manejo de la adversidad (58). Los resultados sugieren que aquellos con historia de
maltrato muestran trayectorias biograficas en las que es mds ficil que se produzca
alejamiento defensivo de los otros, lo que les priva de una fuente importante de
regulacién emocional (59). En definitiva, aquellos pacientes que se ven abocados
a esfuerzos excesivos de autorregulacién emocional por la ausencia o limitacién
de los recursos de corregulacién emocional derivados de relaciones de confianza
y apoyo estarian especialmente expuestos a sufrir sobrecarga alostdtica (distrés) vy,
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a la postre, desgaste y agotamiento de los sistemas neurobioldgicos de respuesta
al estrés (60, 61). Este podria ser un mecanismo importante de la cronicidad y
tendencia a la recurrencia de la depresién mayor en los pacientes con historia de
maltrato en la infancia.

El maltrato se asocié, como en otras investigaciones, a una frecuencia signifi-
cativamente mayor tanto de planificacién como de conducta suicida a lo largo de la
vida (62-64). La asociacidn es consistente con la teoria psicoldgica interpersonal de
la conducta suicida elaborada por Joiner (65). Este autor, sobre la base de la investi-
gacion de los factores de riesgo de la conducta suicida, destaca dos elementos nece-
sarios y que tienen que darse conjuntamente para que se produzca conducta suicida:
por una parte, el deseo de muerte y, por otra, la capacidad de actuar de una forma
autolesiva. Dos factores parecen tener especial peso en el deseo de muerte: la expe-
riencia de soledad y la percepcién de uno mismo como una carga para otros. La ca-
pacidad de hacerse dafio es potenciada por experiencias que implican habituacién al
dafo o a situaciones de riesgo elevado de dafo grave. El maltrato fisico en la infancia
puede contemplarse como una experiencia de dafio que se produce repetidamente y
que, como hemos destacado, puede iniciar trayectorias relacionales problemdticas,
con una mayor dificultad para confiar y establecer relaciones interpersonales signifi-
cativas. Es decir, el maltrato fisico puede contribuir a los dos elementos considerados
como necesarios para que se produzca conducta suicida: la experiencia de soledad
asociada a una mayor probabilidad de deseo de muerte y la habituacién al dafo
asociada a la capacidad de actuar de forma autolesiva en condiciones de deseo de
muerte, como ocurre con mds facilidad en los episodios depresivos, especialmente,
si se asocian a falta de apoyo.

Finalmente, aunque no hubo diferencias entre grupos en cuanto a la ocu-
rrencia de experiencias de tipo psicético, si las hubo en la escala de Psicoticismo del
SCL-90-R. Hay evidencia de que la historia personal de trauma en la infancia es un
factor de riesgo de sufrir experiencias de tipo psicético (66, 67); en concreto, en el
caso de la depresién mayor, el maltrato fisico se asocia a una mayor probabilidad
de sintomas psicéticos a lo largo de la vida (63). Contar con cuidados sensibles y
estables es un aspecto clave del ambiente en la infancia que impulsa un desarrollo
cerebral y conductual normativo (68). La perturbacién en los procesos de apego
que se producen en un contexto de maltrato unida a la predisposicién genética es-
tarfa en la base de procesos neurobioldégicos durante el desarrollo (vulnerabilidad a
la neuroinflamacién, disfuncién del eje hipotaldimico-hipofisario-suprarrenal, dis-
regulacién del sistema dopaminérgico, oxitocina disminuida y dano derivado del
estrés oxidativo), con repercusiones en el procesamiento de la informacién social y
la relativa a la propia identidad o se/f (69). También hay evidencia de la relacién del
maltrato con disfunciones en el neurodesarrollo de circuitos neurales que apoyan el

ECOFENOTIPOS EN LA DEPRESION MAYOR: EL PAPEL DEL MALTRATO FISICO EN LA INFANCIA 85



control cognitivo (69). Estas afectaciones cognitivas sutiles podrian jugar un papel
en la vulnerabilidad al desarrollo de experiencias de tipo psicdtico. En la escala de
Psicoticismo del SCL-90-R, se incluyen algunas de estas disfunciones cognitivas,
como las dificultades en la delimitacién del se/f o el sentido de agencia personal
disminuido, que pueden entenderse como alteraciones de la capacidad a la que se
ha denominado “mentalizacién” o “metacognicién” (70). Fueron precisamente estas
alteraciones, de entre las distintas que componen la escala de Psicoticismo, las que
refirieron con mds frecuencia los pacientes deprimidos con antecedentes de maltrato
fisico. En resumen, tal y como proponen Brent e al. (71), entre individuos genética-
mente predispuestos, los déficit en la mentalizacién —en los que podrian influir las
perturbaciones en el ambiente de cuidados en la infancia— podrian interactuar con
las disfunciones neurobiolégicas para facilitar la ruptura de la prueba de realidad y el
desarrollo de experiencias de tipo psicético.

LIMITACIONES

El informe retrospectivo de adversidad en la infancia puede estar sesgado por
el estado emocional actual. No obstante, hay datos que cuestionan la falta de validez
de los informes retrospectivos y evidencian que pueden ser aceptablemente fiables
(72). Ademds, de haber algtin sesgo, este parece estar mds orientado hacia la no in-
formacién de las experiencias adversas (73, 74). Por otra parte, en nuestro estudio
todos los pacientes cumplian los criterios diagndsticos de trastorno depresivo mayor,
lo que descarta un posible sesgo en el informe de experiencias adversas en la infan-
cia en funcién del estado emocional actual (el denominado “efecto de bisqueda de
significado para los sintomas”).

Como en el estudio de Tyrka ez al. (49), una proporcién elevada de pacientes
con historia informada de maltrato fisico refirieron también maltrato emocional,
por lo que los resultados psicopatoldgicos obtenidos dificilmente pueden atribuirse
a un tipo particular de experiencia.

El pequeno tamafio de la muestra de pacientes deprimidos con historia de
maltrato fisico es otra limitacidn del estudio. Este hecho ha podido condicionar la
ausencia de significacién de algunas variables en las que habia clara diferencia entre
grupos (apoyo social y relaciones de confianza en la actualidad). Esa tendencia ob-
servada, de mantenerse, habria alcanzado significacién estadistica con una muestra
de mayor tamafio, lo que habria reforzado una hipétesis central de la investigacién:
la falta de apoyo, como variable asociada al maltrato, estaria implicada en la mayor
dificultad en la regulacién emocional, en la mayor frecuencia de episodios depresivos
a lo largo de la vida, asi como en el riesgo autolitico.
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IMPLICACIONES CLINICAS

Sobre la base de la investigacién de los efectos neurobioldgicos del estrés tem-
prano, Heim ez al. (27) plantean que una nueva tipologia de la depresion, basada
en factores genéticos, vias de desarrollo y patrones neurobiolégicos, podria llevar a
mejoras en el diagnéstico y tratamiento, asi como a la identificacién de predictores
de respuesta al tratamiento. Los resultados de nuestro estudio sugieren que a las re-
percusiones neurobiolégicas habria que afadir los patrones cognitivos, conductuales
y el funcionamiento interpersonal como variables a considerar en dicha tipologia, lo
que, sin duda, puede facilitar la orientacién del tratamiento. La acusada autocritica,
la desconfianza interpersonal y la tendencia a la evitacién social que con frecuencia
caracterizan a los pacientes con depresién mayor e historia de maltrato ponen de
relieve que la atencién a dichas dimensiones debe ser un foco central.

CONCLUSIONES

Los pacientes deprimidos con historia de maltrato tienen un mayor riesgo
de sufrir nuevos episodios depresivos y/o de mantenerse crénicamente deprimidos.
Tienen, ademds, un riesgo mds elevado de realizar intentos autoliticos y referir ex-
periencias que pueden estar en la base de los sintomas psicéticos. Por otra parte,
es mds probable que cumplan los criterios del trastorno limite de la personalidad e
informen de menos apoyos, tanto en momentos de especial adversidad en sus vidas
como en el afrontamiento del estrés actual. Todo ello hace que sea especialmente
relevante considerar las experiencias adversas en la infancia en la evaluacién con el
fin de orientar la estrategia terapéutica. El maltrato, ademds de tener un impacto
neurobioldgico y en el neurodesarrollo, parece tener repercusiones sobre aspectos
centrales de la personalidad, como la identidad personal, la regulacién emocional y
el funcionamiento interpersonal. Estos aspectos, que estdn entrelazados y configuran
un ecofenotipo distinguible, deben ser focos centrales del tratamiento.
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TaBLA 1

Datos sociodemograficos de los grupos clinicos con o sin antecedentes

de maltrato fisico en la infancia

MALTRATO FISICO
st NO
Edad 38 (dt=9,1) 40,1 (dt=10,8)
Sexo Mujeres: 80% Mujeres: 78,8%
Estado civil Solteros: 40% Solteros: 40,4%
Casados: 30% Casados: 28,8%
Separados: 30% Separados: 25%
Viudos: 0% Viudos: 5,8%
Escolaridad ESO: 60% ESO: 36,5%
Ciclo formativo: 10% Ciclo formativo: 19,2%
Bachillerato: 15% Bachillerato: 21,2%
Universitarios: 15% Universitarios: 23,1%
Situacién de desempleo 40% 23,5%
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TaB1rA 2

Comparacion de antecedentes de episodios depresivos y frecuencia
de sintomas depresivos

MALTRATO FISICO

st NO X | p
Antecedentes de episodios depresivos 15/20 (75%) |19/52 (36,5%) |8,57|0,00
Animo deprimido 20/20 (100%) | 52/52 (100%)
Pérdida de capacidad de gratificacién 20/20 (100%) [50/52 (96,2%) |0,79| 1
Pérdida o aumento de peso 17/20 (85% ) [41/52 (78,8%) 10,34 |0,74
Alteraciones del suefio 19/20 (95%) |50/52 (96,2%)|0,04| 1
Inquietud 19/20 (95%) |48/52 (92,3%) [0,16| 1
Enlentecimiento 12/20 (60%) | 39/52 (75%) [1,57]0,25
Dificultades de concentracién/indecisién | 19/20 (95%) [47/52 (90,4%) [0,40| 1
Autodesprecio/culpabilidad 20/20 (100%) |34/52 (65,4%) 9,23 (0,00
Fatiga/pérdida de energfa 20/20 (100%)|49/52 (94,2%)|1,20(0,55
Pensamientos recurrentes muerte/ 18/20 (90%) |37/52 (71,2%) |2,84(0,12
hacerse dafio
Planificacién suicida 15/20 (75%) |18/52 (34,6%) |9,48|0,00
Conducta suicida 9/20 (45%) | 9/52 (17,3%) |5,90(0,03

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita
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TaBLA 3

Comparacion de antecedentes de episodios depresivos y frecuencia
de sintomas depresivos

MALTRATO FISICO

SCL-90-R st NO t | p
Media (dt) Media (dt)
Ansiedad (1-5) 3,22 (1,04) 2,82 (0,87) [1,68(0,09
Depresién (1-5) 3,95 (0,74) 3,51 (0,73) |2,27(0,02
Obsesiones (1-5) 3,35 (1,04) 3,04 (0,88) |1,230,22
Hostilidad (1-5) 2,65 (0,90) 2,19 (1,08) |1,69(0,09
Ansiedad fébica (1-5) 2,28 (0,98) 1,96 (0,98) |[1,221]0,22
Sensibilidad interpersonal (1-5) 3,03 (0,79) | 2,41(0,87) |2,77]0,00
Ideacién paranoide (1-5) 2,95 (1,16) | 2,01(0,79) (3,91]0,00
Somatizacién (1-5) 3,31 (1,07) 2,98 (0,85) |[1,36]0,17
Psicoticismo (1-5) 2,50 (0,74) | 2,14 (0,55) |(2,230,02
Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita
TaBLA 4
Comparacion del apoyo social entre los dos grupos
MALTRATO FISICO
st NO X | p

Ausencia de apoyo en el peor momento | 9/16 (56,3%) |15/47 (31,9%){2,99(0,13
de la vida
Ausencia de amistad-confianza 9/20 (45%) [11/48 (22,9%)3,31/0,08

en la actualidad
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TaBLa §

Comparacion del funcionamiento psicosocial entre los dos grupos

MALTRATO FISICO
St NO U Mann-Whitney
Media (dt) | Media (dt)
Autoevaluacién emocional (1-10) | 3,22 (2,07) | 3,61 (1,93) 0,34
Autoevaluacién social (1-10) 4,33 (2,05) | 4,26 (2,34) 0,76
Autoevaluacién 2,40 (2,67) | 4,06 (2,52) 0,03
académico-laboral (1-10)

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita

TaBLA 6

Comparacion de la frecuencia de trastornos de personalidad
entre los dos grupos

MALTRATO FISICO
st NO X | p
Trastorno Personalidad 17/19 (89,5%)| 20/49 (40,8%)|13,06|0,00
TP evitativo 5/18 (27,8%) | 10/49 (20,4%)| 0,41 |0,52
TP dependencia 3/18 (16,6%) | 1/49 (2,04%) | 5,31 0,07
TP obsesivo 2/18 (11,1% | 4/50 (8%) | 1,19 (0,55
TP paranoide 2/20 (10%) | 2/52 (3,8%) | 1,04 |0,30
TP histriénico 1/19 (5,2%) 1/49 2%) | 0,95 0,62
TP narcisista 0/18 (0%) 2149 (4%) | 1,14 (0,56
TP limite 8/19 (42,1%) | 5/52 (9,6%) | 9,82 (0,00

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita
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TaBra 7

Comparacion entre grupos de las puntuaciones medias de las escalas de
trastornos de la personalidad del SCID-1I-Q

MALTRATO FISICO
SCID- II-Q 1 NO t | p
Media (dt) Media (dt)

Evitacién (0-7) 4,40 (2,13) 3,37 (2,27) |1,76]0,08
Dependencia (0-8) 3,60 (2,08) 2,56 (1,86) |2,05(0,04
Obsesivo (0-9) 4,55 (1,84) | 3,94 (1,73) |1,30(0,19
Negativismo (0-8) 3,74 (2,13) 3,21 (1,96) 10,97(0,33
Depresivo (0-8) 6,11 (1,19) | 4,90 (2,09) |2,35|0,02
Derrotismo (0-6) 3,60 (1,90) 2,96 (1,53) |1,4710,14
Paranoide (0-8) 3,90 (1,99) 2,75 (1,98) (2,19/0,03
Esquizotipico (0-11) 2,95 (2,08) | 2,73(2,23) [0,38(0,70
Esquizoide (0-6) 3,50 (1,60) 3,20 (1,51) |0,74|0,45
Histriénico (0-7) 1,05 (1,09) 0,88 (1,17) 10,55(0,58
Narcisismo (0-16) 3,50 (2,62) 2,35 (2,39) [1,76(0,08
Limite (0-14) 7,25 (2,91) 5,52 (3,54) [1,92/0,09

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita
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