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substance addicts

Ebuarpo Jose PeDRERO PEREZ*

B RESUMEN I

Objetivo: Conocer la estructura dimensional subyacente a los trastornos de la
personalidad en el MCMI-II mediante andlisis factorial. Método: Se estudian las
respuestas ofrecidas por una muestra de 749 pacientes que inician tratamiento
por abuso/dependencia de sustancias, segun criterios DSM-1V, y cumplimentan
el MCMI-II una vez libres de los efectos directos (intoxicacion, abstinencia) de
las drogas de abuso. Se efectua analisis factorial de primer y segundo orden.
Resultados: Se obtiene una solucion factorial inicial de 46 componentes,
explicando el 25,51% de la varianza el primero de ellos, que se refiere a cambios
experimentados en los dos Ultimos afios. Un anélisis de segundo orden agrupa
los factores en 7 componentes, siendo el primero de ellos (14,17% de la varianza
total) el que agrupa todos los sintomas del Eje | en torno a los componentes

de cambio en los dos ultimos afios y en los ultimos meses y semanas. El resto
de componentes refleja las dimensiones generalmente encontradas en otros
estudios factoriales de la personalidad.Discusion: los resultados apuntan a que
una considerable proporcidn de la varianza en el MCMI-II se explica por cambios
recientes mas que por rasgos estables y sus combinaciones extremas. Puesto
que estos resultados se obtienen en personas adictas a sustancias se sugiere
que buena parte de lo que el MCMI-II mide puede referirse a cambios en la
personalidad debidos a respuestas inadecuadas frente a factores ambientales
estresantes o bien a cambios en funciones cerebrales como efectos directos o
indirectos de las propias sustancias sobre regiones cerebrales.
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B ABSTRACT I

Objective: To know the underlying dimensional structure of personality
disorders in the MCMI-II through factor analysis. Method: A sample of 749
patients who start a treatment by substance abuse or dependence, according
to DSM-IV criteria, compliment the MCMI-II, once free of the direct influences
(intoxication, withdrawal) of abuse drugs. Their answers in the MCMI-Il were
studied, through first and second order factorial analysis. Results: An initial
factorial solution of 46 components is obtained. The first of them refers to
changes experienced in last years, explaining 25.51% of the variance. A second
order factor analysis groups the former factors in 7 components. The first of
them reunites symptoms of Axis | around the components of change in two
last years and in the last months and weeks (14.17% of the total variance). The
other components reflect those dimensions usually found in some other factor
studies of personality. Discussion: Results show that a wide proportion of the
variance in the MCMI-Il is better explained by recent changes than stable traits
and their extreme combinations. As these results are obtained in substance
addict population, it is suggested part of which the MCMI-Il measures can

be referred to changes in personality. These changes may be associated to
inadequate answers to stressful environmental factors. They can be also
associated to changes in brain functions due to direct or indirect influences of
substances on brain locations.




INTRODUCCION

version de la clasificacion DSM, es el que gira en

torno a la propuesta de un Eje Il dimensional. De
hecho, la American Psychiatric Association patrocina,
dentro de su agenda de investigacion, la celebracion
de una serie de conferencias en torno a la posibilidad
de considerar dimensionalmente los trastornos de la
personalidad (en adelante, TTPP) en el DSM-V; el proyecto
de investigacion contempla los modelos factoriales de
personalidad, hallazgos de la genética comportamental,
mecanismos neuropsicoldgicos, elementos evolutivos y
estudios transculturales (Widiger, Simonsen, Krueger,
Livesley y Verheul, 2005). Por una parte, diversos estudios
encuentran una pobre validez de constructo para los TTPP,
tal y como son formulados en el DSM-IV (Besteiro, Lemos,
Mupiz, Garcia-Cueto, Inda, Paino et al., 2004), proponiendo
estructuras latentes de caracter dimensional (Nestadt,
2006). Por otra, son muchos los estudios disponibles que
estiman que el uso de consideraciones dimensionales de
los criterios diagndsticos no sdlo es superior a la aplicacion
categorial, sino que, ademas, ofrece informacién mas precisa
acerca de las caracteristicas funcionales de la conducta
(Ball, 2001; Krueger, Watson, y Barlow, 2005; Ullrich,
Borkenau y Marneros, 2001; Ullrich y Marneros, 2004),
favorece la clasificacion, la evaluacion, la explicacion y la
conceptualizacion de los trastornos, asi como la adopcion de
medidas terapéuticas (Haslam, 2003; Verheul, 2005).

l | no de los debates mas candentes, de cara a la quinta

Existe suficiente evidencia sobre el hecho de que los
TTPP pueden entenderse como modalidades extremas
de combinaciones de rasgos (Miller, Donald, Widiger
y Leukefeld, 2005). Al menos cuatro dimensiones de
orden superior se han encontrado en distintos modelos
dimensionales de personalidad, cuyas combinaciones
pueden dar cuenta de una clasificacion dimensional
de los trastornos: Neuroticismo (afectividad negativa),
Extraversion (afectividad positiva), Oposicionismo
(antagonismo) y Compulsividad (restriccion) (Trull, 2005).
Esta estructura tetradimensional sirve como hipotesis
preliminar util en los estudios que pretenden encontrar una
clasificacion de los TTPP basada en criterios de genética
comportamental (Livesley, 2005). Uno de los problemas
principales de los actuales sistemas categoriales es el del
multidiagnostico; algunos autores proponen que una vision
dimensional y jerarquica de los TTPP podria solucionar este
problema (Nakao, Takaishi, Tatsuta, Katayama, lwase, Yorifuji
et al., 1999).

Son varios los modelos dimensionales que se han
explorado en relacion a su capacidad para dar cuenta de
las variantes clinicas de la personalidad. Principalmente,
pueden clasificarse en tres grupos: (1) los modelos
derivados factorialmente, siendo el principal el de
cinco grandes factores (Trull y McCrae, 2002); (2) los
modelos neurobioldgicos, principalmente los de Cloninger
(Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993), Depue (Depue y
Lenzenweger, 2001) y Siever (Siever y Davis, 1991); (3) el

como el modelo de tres dimensiones de Eysenck (1991) o
la consideracion dimensional de los criterios categoriales
(Oldham, 2007; Oldham y Skodol, 2000).

De entre todos ellos, el que mayor apoyo empirico ha
conseguido es el modelo de cinco factores, encontrandose
que esta solucion pentafactorial da cuenta de buena parte
de los TTPP (Blackburn, 2000; Iglesias, Gimeno, Diaz e Inda,
2000; Lynam y Widiger, 2001; Moran, Coffey, Mann, Carlin y
Patton, 2006), proporcionando una formulacion que mejora
sensiblemente la comprension de todos ellos (0'Connor,
2005). El modelo de cinco factores se ha mostrado util
para la prediccion de los TTPP segtn la formulacion tanto
del DSM-IV como del ICD-10 (Brieger, Sommer, Blink y
Marneros, 2000).

El modelo de 18 factores (Livesley, 1986) ofrece
validez incremental sobre el de cinco factores (Costa y
McCrae, 1992) y sobre el de siete factores (Cloninger,
Svrakic y Przybeck, 1993), aunque los tres modelos
presentan correlaciones significativas con los criterios
DSM-IV y su combinacion incrementa la validez de los
diagndsticos categoriales (Bagby, Marshall y Georgiades,
2005). El modelo de Cloninger se ha utilizado con éxito
para la caracterizacion de los trastornos de personalidad
(Svrakic, Draganic, Hill, Bayon, Przybeck y Cloninger, 2002),
encontrandose superioridad sobre otros modelos (Grucza y
Goldberg, 2007; Pukrop, 2002). Sin embargo, ninguno de los
tres modelos neurobioldgicos, los de Cloninger (Cloninger
et al., 1993), Depue (Depue y Lenzenweger, 2001) y Siever
(Siever y Davis, 1991) ha acumulado aun suficiente evidencia
empirica para dar cuenta de la estructura de personalidad
implicada en los trastornos (Paris, 2005).

Otra via explorada consiste en la puntuacion
dimensional de los actuales criterios diagnosticos DSM-1V,
encontrandose que esta formula predice mejor el deterioro
funcional que la mera aplicacidn categorial, superando a los
modelos dimensionales, como el de cinco factores (Skodol,
Oldham, Bender, Dyck, Scout, Morey et al., 2005). Ademas,
diversos trastornos explorados desde esta perspectiva
dimensional encuentran una mejor explicacion, como sucede
con el antisocial (Marcus, Lilienfeld, Edens y Poythress,
2006), o encuentran un mejor encaje en clusters diferentes
a los actuales, como sucede con el trastorno por evitacion,
que muestra una correlacion dimensional superior con los
TTPP del cluster Ay la esquizofrenia (Keshavan, Duggal,
Veeragandham, McLaughlin, Montrose, Haas et al., 2005),
tal y como propone Millon (Millon, Grossman, Millon,
Meagher y Ramat, 2006).

Se han propuesto modelos integradores de las diferentes
propuestas dimensionales de cara a la formulacion de una
estructura jerarquica de las dimensiones de personalidad y
sus trastornos (Widiger, 2005; Widiger y Simonsen, 2005), e
incluso también de los trastornos del Eje | (Clark, 2007).

En todo caso, la incorporacion de un Eje Il dimensional
no esta exenta de graves complicaciones y dudas. La
dificultad principal es delimitar qué dimensiones emplear,



a pesar de los beneficios para el proceso diagnostico que
muestra la investigacion de los modelos dimensionales
(Trull, Tragesser, Solhan y Schwartz-Mette, 2007) el modelo
categorial sigue siendo el preferido por psicologos y
psiquiatras (Sprock, 2003).

En el trasfondo del debate dimensional vs. categorial
se encuentra también aquel que compara los resultados
de la evaluacion mediante autoinformes frente a la que
puede obtenerse de las entrevistas clinicas. Se trata, sin
duda, de un debate estéril cuando se enfoca a determinar
la superioridad de unos sobre otros. No cabe ninguna duda
de que el diagnéstico clinico requiere de un juicio clinico
que debe establecerse sobre una consideracion longitudinal
de los trastornos y que esto solo puede obtenerse a partir
del conocimiento amplio de |a historia del sujeto evaluado,
y eso no pueden proporcionarlo los autoinformes. Sin
embargo, los autoinformes previos proporcionan una
hipotesis diagnostica que tenemos la oportunidad de revisar
y reformular al hilo de las intervenciones con el usuario,
la observacion de su desenvolvimiento, la habilidad en el
desempefio de tareas; en consecuencia, algo que se ha
denominado “evaluacion dinamica”, puesto que no limita su
funcion al establecimiento de un diagnostico, en base al cual
se disefia un proyecto de intervencion, sino que permite un
abordaje interdisciplinar y el replanteamiento de estrategias
terapéuticas, objetivos para el tratamiento y, en ultimo
término, un diagnostico psicopatoldgico multiaxial (Puerta,
2007). La combinacion de ambos métodos, asi como la
informacion de familiares y personas del entorno del
paciente, pueden dotar al diagndstico de los mayores niveles
de validez ecoldgica (Fernandez-Montalvo y Echeburua,
2006).

La busqueda de instrumentos de autoinforme que
proporcionen hipotesis diagnosticas lo mas afinadas y
concretas posibles es una de las tareas de mayor interés en
la practica clinica con sujetos adictos. Es preciso considerar
la existencia de TTPP en sujetos que inician tratamiento
por conductas adictivas porque su existencia condiciona la
evolucion y el repertorio de estrategias terapéuticas que es
necesario utilizar (Haro, Mateu, Martinez-Raga, Valderrama,
Castellano y Cervera, 2004). Por otra parte, existen estudios
que propugnan que el tratamiento de sujetos adictos
modifica las puntuaciones dimensionales de algunos TTPP
en direccion a la normalidad (De Groot, 2003). Uno de los
mas utilizados en la practica clinica es el MCMI de Millon
en sus diversas versiones (Nadeau, Landry y Racine, 1999;
Pedrero, Puerta, Lagares y Séez, 2003; Teplin, O'Connell,
Daiter y Varenbut, 2004). De entre ellas, la sequnda
version (MCMI-I1) es la que mejor se adapta a la teoria
biosocial-evolutiva de Millon (Widiger, 1999) y permite
tanto una descripcion dimensional como una aproximacion
categorial al diagndstico de los patrones desadaptativos
de personalidad (Millon, 1999a). Sin embargo, también
presenta el grave problema de su interpretacion, originando,
de aplicarse estrictamente las puntuaciones propuestas,
el multidiagnostico de hasta 9 trastornos de personalidad
en los casos mas severos (Pedrero et al., 2003). El propio

esquizotipico, limite y paranoide representan el mayor
grado de severidad. Asi se confirma cuando se efectia un
escalamiento multidimensional de las puntuaciones del
MCMI-II (Pedrero, Lopez-Duran y Olivar, 20086).

Besteiro, Lemos, Mufiiz, Garcia y Alvarez (2007) han
abordado la tarea de encontrar la estructura dimensional
subyacente en el MCMI-II. El analisis factorial es una
técnica especificamente rechazada por Millon, tanto
por sus deficiencias inherentes como procedimiento
matematico, como por su incapacidad para dar cuenta de
la compleja configuracion de los denominados trastornos
de la personalidad (Millon, 1999b). Sin embargo, y aun
admitiendo la proposicion de Millon, es preciso explorar la
existencia de una estructura dimensional en su instrumento
de medida que permita su comparacién con otros
cuestionarios y otros enfoques tedricos, de cara a buscar
los elementos comunes de la personalidad patoldgica. El
presente estudio ex post facto prospectivo (Montero y Ledn,
2005) trata de encontrar la estructura de rasgos subyacente
en personas con problemas por su adiccion a sustancias,
replicando en parte el procedimiento desarrollado por
Besteiro et al. (2007).

METODO

Participantes

Los datos estudiados proceden de una muestra de 749
sujetos (78,4% varones), de edades comprendidas entre
17 y 67 afios (media de edad = 36,07; DT = 9,5). Todos
los participantes solicitaron tratamiento por abuso o
dependencia de sustancias en un centro publico, gratuito y
ambulatorio de tratamiento de las adicciones, el CAD 4 San
Blas, del Instituto de Adicciones (Ayuntamiento de Madrid),
durante el periodo 2005-2008. Todos ellos cumplieron
los criterios DSM-IV para el diagndstico de abuso/
dependencia de al menos una sustancia y cumplimentaron
el cuestionario entre la sequnda y la cuarta semana desde
la primera entrevista, una vez libres de los efectos directos
(intoxicacion, abstinencia) de las drogas de abuso. Los
participantes firmaron el consentimiento informado para el
uso anonimo de los resultados en trabajos de investigacion.

Instrumento de evaluacion y procedimiento
de analisis

Todos los participantes cumplimentaron el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon Il (Millon Clinical Multiaxial
Inventory-1l, MCMI-II; Millon, 1999a), cuestionario de 175
items, que se responden en una escala dicotomica verdadero/
falso, tiene como referencia el sistema categorial DSM-III-R
e informa sobre 8 patrones clinicos de personalidad, 3 formas
graves de patologia de personalidad, 6 sindromes clinicos
de intensidad moderada y 3 sindromes clinicos graves. No



escalas. Fueron previamente excluidos todos los cuestionarios

cuyas escalas de validez, alteracion, deseabilidad y sinceridad

hacian dudosa la correcta cumplimentacion, asi como

los incompletos o incorrectamente rellenados (p.e., doble

respuesta en un item). Utilizamos el paquete estadistico SPSS

15.0 para efectuar un analisis factorial exploratorio sobre los

items, en primer lugar, y sobre las escalas obtenidas a partir

de los factores principales, en segunda instancia.

Tabla 1. Factores de primer orden, items componentes,

autovalor y porcentaje de varianza explicada
(se han omitido los factores con un sdlo item).

RESULTADOS

El estudio de la dimensionalidad del cuestionario comenzé
con un analisis de componentes principales sobre los 171
items del MCMI-II (se excluyeron los 4 items de validez)
para encontrar los factores de primer orden. Las pruebas de
adecuacion resultaron satisfactorias (KM0O=0,91; Prueba de
esfericidad de Bartlett p<0,001). Se obtuvo una solucion de
46 factores con autovalores mayores de 1 que explicaba el

Tabla 2. Factores de segundo orden tras
rotacidn ortogonal de los componentes del MCMI-II.

Componente

Factores 1 2 3 4 5 6 7

Sintomatologia reciente 0,83 | 009 | 006 | 013 | -0,18 | -007 | -0,10

Ideacion autolitica 0,80 | 003 | 006 | 007 | -007 | 013 | -002

Depresion 079 | 012 | 009 | 019 | -0,0 | -0,12 | -0,13

Cambio de personalidad 0,77 | 015 | 014 | 019 | -020 | -0,15 | -0,03

Autodesprecio 0,70 | 017 004 | -020 | 001 0,16 0,10
Psicosis 0,65 0,07 0,16 0,06 0,12 021 -0,08
|deacion paranoide 063 | 017 0,12 0,11 0,16 022 | -0,08
Resentimiento 054 | 027 | 001 | -005 | -005 | -001 | 009
Aislamiento social 048 | 042 | 012 | -0,16 | 003 | 017 | 004
Indefension 046 | 013 037 0,10 0,11 -0,15 | 0,16
Mania 044 | 016 0,09 0,42 0,14 0,09 0,05
Grandiosidad 0,42 0,10 042 0,18 | -001 032 | -026
Decepcién 041 0,24 024 0,16 012 | -003 | 022
Apego inseguro 040 | 009 013 028 | -0,16 | 034 0,36
Aspereza 0,11 0,68 0,11 030 0,04 006 | -007

Antagonismo empatico 027 | 0,64 | -001 | oM 006 | 025 | -004

Hostilidad 025 | 053 | 033 | 014 | 002 | 005 | 004
Inseguridad 042 | 043 | 031 | 005 | -0,0 | -004 | OM
Introversion 0,02 009 | 0,66 | 012 0,09 0,14 | -002
Docilidad 020 | -004 | 0,59 | -036 | 026 | -002 | 000
Culpa 045 | 008 | 048 | 009 | -027 | 016 | -0,13
Ambivalencia 025 | 029 | 044 | 030 | -002 | -004 | -004
Promiscuidad 004 | 018 | 004 | 0,67 | -005 | -001 | 009
Sobrevaloracién -0,14 | -003 | 000 | 048 | 037 | 040 | -017
Impulsividad 010 | 015 | 042 | 045 | 009 | 031 0,10
Egocentrismo 0,31 0,36 019 | 0,39 | -0,16 | 004 | -001
Organizacion -023 | 009 | -005 | -008 | 0,70 | -0,03 | -0,1

Respeto por las normas 0,00 0,17 0,30 000 | 061 | -023 | 0,00

Perfeccionismo 025 | -023 | 002 003 | 0,59 | 014 | 003
Tenacidad -004 | oM 028 | 006 | 045 | 026 | 020
Sadismo 025 | OM on 033 | -0,35| 014 | 017
Agresividad 005 | 076 | 020 | 008 | -005 | 0,66 | 0,13
Despotismo 0,14 047 | -008 | 000 003 | 0,50 | -005

Ausencia de problemas
0,28 0,06 0,12 0,01 -004 | -003 | -0,66
con el alcohol

Ne de L, . Auto- % de
factor Denominacién ftems valor | varianza
1 Cambio de personalidad 27,45,54,9899,118,128 2423 1417
2 Impulsividad 11,20,30,86 7,16 4,19
3 Respeto por las normas 135,149,159 498 291
4 Aislamiento social 2,31,32,139,158 441 2,58
5 Ausencia de problemas 17,52,87,119,122 3,40 1,99

con el alcohol
6 Inseguridad 25,50,80,145,146 3,13 1,83
7 Adiccion a drogas 35,70,73,105,140,175 2,75 1,61
8 Ideacion paranoide 24,100,164,168 244 143
9 Agresividad 1,92,103,143 2,33 1,36
10 Grandiosidad 15,16,89,110 2,12 1,24
" Culpa 23,110,144,154 1,92 1,12
12 Ambivalencia 66,9395 1,84 1,08
14 Hostilidad 55,56,165 1,66 097
15 Egocentrismo 6,12,22,28,138,142 1,64 096
16 Ideacion autolitica 59,79,83,115,120,136 1,62 095
17 Resentimiento 37,102,141 154 090
19 Antagonismo empatico 41,64,148 1,49 087
20 Apego inseguro 7,7594,147,162 1,48 0,86
21 Mania 151,174 1,44 0,84
22 Depresion 5,18,26,36,51,58,132 1,40 082
24 Docilidad 34,42,43,49,106 138 081
26 Decepcion 10,155,171 134 0,79
28 Sadismo 44,82,101,123 127 0,75
29 Indefension 133,160,173 125 0,73
31 Despotismo 74,91,129 1,22 0,71
32 Organizacion 61,126 1,20 0,70
33 Introversién 313,14,19,47,60,125, 119 0,70
137,170
34 Sobrevaloracion 131,166 119 0,69
38 Perfeccionismo 46,88 1,15 0,65
39 Promiscuidad 40,4811 1,10 0,64
40 Aspereza 921,134,163 1,10 0,64
41 Sintomatologia reciente 33535767,71,72769697, 1,09 0,63
107,108,109,113,114,117,167
42 Psicosis 68,69,112,124,127 1,07 0,63
44 Tenacidad 484 103 060

Adiccion a drogas 029 | -001 | 013 039 | -018 | 010 | 0,51




61,2 % de la varianza total del test. A continuacion se efectuo

una rotacion oblicua (Oblimin con Kaiser) para encontrar
los factores de primer orden. En la Tabla 1 se muestran
aquellos compuestos por mas de un item, haciendo constar
su autovalor y la proporcion de varianza explicada por cada
uno de ellos. Es significativo que el primer componente,
que explica una sustancial proporcion de la varianza total
del test, se refiere a items que interrogan sobre cambios
experimentados "en los ultimos afios", “desde hace uno o
dos afios”, "hace algunos afios", etc. Lo hemos denominado
“"cambio de personalidad” en la medida en que refleja una
transformacion experimentada sobre el autoconocimiento
previo.

A continuacion se llevd a cabo un analisis factorial
sobre estos factores obtenidos, de modo que nos permitiera
encontrar una estructura de orden superior que simplificara
los datos. En esta ocasion, y para maximizar las diferencias,
se realizd una rotacion ortogonal (Varimax con Kaiser) que
obtuvo una solucion de 7 factores con autovalores mayores
de 1.0 que explicaba el 52,65% de la varianza total. Los
factores de sequndo orden aparecidos pueden describirse del
siguiente modo: (1) el primer factor (autovalor [Av]=8,93;
varianza total explicada [VTE]=25,51) agrupa a mas del
40% de los items del cuestionario completo (en concreto,
74) que se refieren a todo el espectro sintomatoldgico del
Eje |, desde los trastornos de ansiedad y del estado de animo
hasta los de indole psicotica; ademas, buena parte de sus
items limitan la aparicion de estos sintomas a “los ultimos
afos" o "las ultimas semanas"; no estarian, pues, refiriéndose
a rasgos de personalidad, sino a sintomatologia de nueva
aparicion o recientemente experimentada por el sujeto; (2)
el sequndo factor (Av=2,65; VTE=7,58) agrupa componentes
que pueden ser equiparados a la dimension general, propuesta
por Widiger et al. (2005) de Oposicionismo o Antagonismo;
(3) el tercer factor (Av=2,12; VTE=6,05) agrupa componentes
que pudieran ser incluidos tanto en la dimension general
de Introversion como en la de Neuroticismo; (4) el cuarto
factor (Av=1,32; VTE=3,78) parece hacer referencia a
conductas impulsivas, guiadas por el reforzamiento inmediato
y centrado en el si mismo, lo que representaria el extremo
impulsivo de un continuo compulsion-impulsividad; (5) el
quinto factor (Av=1,23; VTE=3,50) seria el otro extremo
de este continuo, el compulsivo, o el equivalente al que
Widiger et al. (2005) denominan Restriccion; (6) el sexto
factor (Av=1,11; VTE=3,16) representa una dimension de
agresividad y desprecio por los demas; podria incluirse dentro
del factor 2, en la medida en que representa una modalidad
mas activa de hostilidad o antagonismo; de hecho, el sequndo
componente (despotismo) de este suprafactor carga 0,47
en ese sequndo factor, mas incluso que otros componentes
asignados al mismo (la inseguridad, que podria formar parte
del primer factor si observamos su carga); sin embargo, la
agresividad apenas carga en ese mismo factor 2 y determina
la composicion de este sexto componente; (7) el ultimo factor
(Av=1,06; VTE=3,03) agrupa los items de problemas con el
alcohol y con las drogas; es significativo que el problema
con las drogas diferentes del alcohol (drogas ilegales, en |a
redaccion del MCMI-I1) carga considerablemente en el factor
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DISCUSION

Como hemos mencionado en la introduccion, este
trabajo pretende ser una réplica del realizado por Besteiro
et al. (2007), quienes a partir de una muestra de 236 sujetos
diagnosticados de al menos un trastorno de la personalidad,
investigaron la composicion dimensional del MCMI-II. En
el presente estudio, lo que tenian en comun los 749 sujetos
participantes era cumplir criterios para ser diagnosticados
de abuso o dependencia de al menos una sustancia y haber
solicitado tratamiento por ello. La diferencia en las muestras
podria influir en el peso de unos u otros componentes del
instrumento de medida, pero dificilmente en su estructura
general. Sin embargo, los resultados obtenidos difieren
sensiblemente de los encontrados en el trabajo precedente.

En primer lugar, el muestreo inicial de componentes
del cuestionario varia de los 25 factores de primer orden
obtenidos por el equipo de Besteiro (2007) a los 46
encontrados en el presente estudio. Es posible que una
muestra mas amplia disgregue agrupaciones que podrian
producirse en muestras menores, de modo que muchos
pequefos factores no alcancen un autovalor significativo.
Por ello, conviene centrarse en el analisis de orden superior
encontrado.

Tampoco, sin embargo, existe concordancia en este
analisis de segundo orden. Hay pocas coincidencias entre
las agrupaciones encontradas en uno y otro trabajo. Y
la explicacion que se deriva de las agrupaciones difiere
también considerablemente. Posiblemente, parte de las
discrepancias se expliquen por el hecho de que en el trabajo
de Besteiro et al. (2007) sélo se han utilizado 57 de los
171 items del test (a partir del criterio de eliminar aquellos
con cargas menores de 0,35), mientras que en el presente
trabajo se han utilizado 154 (de haber utilizado el mismo
criterio, solo hubiera sido necesario eliminar 19 items
mas). Quiza por ello los superfactores encontrados parecen
responder a una l6gica mas rigurosa que los hallados en el
estudio precedente. Por ejemplo, el tercer factor encontrado
por estos autores agrupa a items que exploran “prevencion
ante solicitud de ayuda” (item 38), “actitud manipuladora”
(item 91), “sentimientos de superioridad” (item 2), “ser
objeto de castigos injustos” (item 116), “respeto a normas"
(item 6) y “sensacion de ser espiado” (item 100); es dificil
otorgar un sentido ldgico a este conjunto de indicadores
de rasgo. Por mas que algunos items sugieran una actitud
suspicaz, solo el 38 es un item nuclear (carga con 3 puntos)
de |a escala de trastorno de personalidad paranoide en el
MCMI-II; los items 15y 91, por ejemplo, lo son de la escala
de Narcisismo, al igual que el item 6 (incorrectamente
denominado “respeto a las normas” en el trabajo del equipo
de Besteiro, cuando en realidad la pregunta formulada es
“Algunas personas piensan que soy vanidoso o egocéntrico”).

Volviendo a los resultados del presente estudio, es muy
sugerente el primer superfactor encontrado, y que aglutina
la mayor parte de las manifestaciones psicopatoldgicas
que se corresponden con sindromes del Eje |: depresion,
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Pero es aun mas sugerente que estos items se congregan
alrededor de un factor de primer orden al que hemos
denominado Cambio de Personalidad, en la medida en que
refleja sintomas que resultan novedosos al entrevistado,
quien situa su comienzo en un tiempo inferior a los dos afios
precedentes; y también en torno a otro factor de primer
orden al que hemos denominado Sintomatologia Reciente,
puesto que los pacientes ubican su aparicion en un tiempo
aun mas proximo: las ultimas semanas o los ultimos meses.
Es dificil acordar con Besteiro et al. (2007) que estos items
agrupados hagan referencia a una dimension o rasgo de
Neuroticismo, y es mas adecuado pensar en sintomatologia
autolimitada en el tiempo, causada por una variedad de
posibles circunstancias: factores ambientales fuertemente
estresantes, deterioro de funciones ejecutivas provocado
por la administracion reiterada de la droga u otros. El
MCMI-II también tiene la pretension de medir sindromes
del Eje I, y ello a partir de la propia teoria de Millon (Millon
y Davis, 1998), segun la cual, estos trastornos reflejarian
fallos en la estructura de la personalidad para hacer
frente a estresores (fisicos, quimicos o psicosociales) del
entorno en el que se desarrolla el sujeto. Pero el estudio

de los resultados del presente trabajo, y el hecho de que
esté efectuado con personas adictas a sustancias, sugiere,
como explicacion alternativa, un cambio, brusco o gradual,
del comportamiento o del patrén emocional del sujeto,
semejante al que representa el actualmente denominado
trastorno organico de la personalidad: los sujetos
entrevistados no situan el nucleo central del cambio en
una disposicion estable a comportarse de un cierto modo,
sino en algo que irrumpe en la personalidad previa del
paciente, modificandola, y no es, por tanto, una desviacion
estadistica de la normalidad sino una transformacion
cualitativa (Sanchez y Quemada, 2000). Sugiere también
lo que Goldberg (2001) denomina cambio de personalidad
por lesion dorsolateral de la corteza frontal, y que en el
caso de los adictos a sustancias podria estar relacionado
con alteraciones vasculares secundarias a los efectos
continuados de las drogas (Verdejo, Pérez-Garcia, Sanchez-
Barrera, M., Rodriguez-Fernandez y Gomez-Rio, 2007).
Recordemos que ese factor al que hemos denominado
Cambio de Personalidad explicaba 3,13 veces mas varianza
que el segundo factor, proximo al ratio de 4 que algunos
autores estiman suficiente para considerar a un cuestionario
como unidimensional (Hattie, 1984, 1985; Gorsuch, 1983).

El resto de factores podria coincidir con los que
Widiger et al. (2005) han encontrado como comunes
en la mayor parte de teorias de la personalidad y en los
instrumentos para su medida. Los superfactores 2y 6,
intimamente relacionados por la carga comun del factor
Agresividad, representarian esa dimension de Antagonismo/
Oposicionismo, y los factores 4 y 5 los polos de una
dimension Impulsividad-Compulsividad. Mas complejo es
interpretar el factor 3 que parece englobar items tanto de
Introversion como de Neuroticismo (ambivalencia, culpa).
Los trastornos por abuso de alcohol y de drogas cargarian en
el 7° factor, siendo, sin embargo, los que menos peso ofrecen
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Esta disparidad de resultados, no tanto en la estructura
general como en las diferentes agrupaciones de los items
que la componen, es advertida por el propio Millon,
cuando desestima el analisis factorial como un método
adecuado para establecer la compleja estructura de la
personalidad: los métodos factoriales de la construccion
taxonomica pueden descansar sobre un modelo no acorde
con las combinaciones y covariaciones que caracterizan la
estructura intrinseca de la psicopatologia (Millon, 1999b;
p. 449). Este autor hace constar que pequefas variaciones
en la composicion de la muestra pueden proporcionar
resultados dispares y que los rasgos no son lineales, sino
que, en muchas ocasiones, se distribuyen de forma curvilinea
en su relacion con las manifestaciones psicopatoldgicas.
Asi lo ejemplifica con los rasgos narcisistas: puntuaciones
elevadas pueden derivar en autopercepciones grandiosas y
en actitudes paranoides, mientras que puntuaciones bajas
reflejan falta de autoestima, siendo, entonces, las posiciones
intermedias las que reflejarian un adecuado equilibrio.
Estos matices no pueden ser abarcados por un método
como el analisis factorial que tiende a establecer relaciones
ortogonales entre dimensiones lineales.

El MCMI-II, ademas, es un instrumento encaminado
a evaluar la personalidad y sus trastornos a partir de la
teoria de Millon. Sélo un artificio ideado por el propio
autor, la transformacion en puntuaciones de tasa base de
las puntuaciones directas, le aproxima de algin modo a la
concepcion ateorica y fenomenoldgica de las categorias
diagndsticas. Este fallido intento provoca, como efecto
principal, que el MCMI mida algo distinto a lo que miden
otros cuestionarios o entrevistas, fuertemente establecidos
en el modelo categorial (p.e., Fernandez-Montalvo, J. y
Echeburua, 2006; Marafon, Grijalvo y Echeburda, 2007). La
conclusion que a menudo se obtiene es que instrumentos
como el MCMI-II son malos estimadores de los trastornos
de personalidad, tal y como son formulados por las
categorias diagndsticas. Cabe argumentar que el MCMI-II
se sustenta en una sdlida teoria (Davis, 1999) mientras que
las categorias diagndsticas carecen de validez de constructo
(Besteiro et al., 2004), o es, en todo caso, menor que la
encontrada en el MCMI-II (Dyer, 1994; Rogers, Salekin
y Sewell, 1999). Lamentablemente, parece que la nueva
version, el MCMI-III, tiende a renunciar a los principios
tedricos del propio autor para favorecer la aproximacion al
diagnostico categorial (Widiger, 1999) sin que el autor haya
conseguido incrementar la capacidad discriminativa de la
prueba (Boyle y Le Dean, 2000).

En todo caso, los datos del presente estudio avalan una
cierta proximidad de las dimensiones encontradas en el
MCMI-II con las encontradas en una amplia variedad de
modelos estudiados (Widiger et al., 2005). Posiblemente,
como sugiere Millon (1999b), estas dimensiones sirvan para
de-construir los trastornos, pero no sean suficientes para
re-construirlos. Sin embargo, permiten el estudio comparado
de otras estructuras psicopatoldgicas propuestas por
modelos construidos desde la dptica factorial (Saulsman y
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obstante, los datos del presente estudio también apuntan a
la importancia que los pacientes atribuyen a esos cambios
recientes y al malestar o psicopatologia que a ellos asocian,
y que pueden alterar los resultados sobre los rasgos de
personalidad subyacente. La investigacion futura debe
considerar la posibilidad de que, en adictos a sustancias,
estos cambios se produzcan como efectos directos o
colaterales mas o menos duraderos del abuso de sustancias
sobre las funciones ejecutivas cerebrales (Selby y Azrin,
1998) o bien a la experimentacion de estrés psicoldgico
agudo vy sus correlatos fisiologicos (Pedrero, Puerta, Segura
y Martinez Osorio, 2004; Scott, Heitzeg, Koeppe, Stohler y
Zubieta, 2006).
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