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RESUMEN

Objetivo: Explorar las relaciones entre las dimensiones bási-
cas de personalidad, propuestas por el modelo de cinco facto-
res y medidas a través del Big Five Questionnaire (BFQ), y los
trastornos de personalidad, estimados dimensional y categorial-
mente mediante el Millon Clinical Multiaxial Inventory II (MCMI-
II) en sujetos que se encuentran en tratamiento por abuso o
dependencia de sustancias psicoactivas.

Material y método: La muestra está compuesta por 187
sujetos que se encuentran realizando tratamiento ambulatorio
por abuso o dependencia de heroína, cocaína, alcohol, cannabis
o benzodiazepinas, y que cumplimentan ambos cuestionarios
simultáneamente. Se efectúan pruebas de correlación bivariada
entre las dimensiones y subdimensiones del BFQ y las escalas
de trastornos de personalidad del MCMI-II. Se efectúa poste-
riormente un análisis de regresión de las dimensiones y subdi-
mensiones del BFQ sobre cada una de las escalas del MCMI-II.

Resultados: Se constata la especial implicación de las
dimensiones de Estabilidad Emocional (Neuroticismo) y Energía
(Eje Intraversión/Extraversión) en la mayor parte de los desór-
denes, si bien cada uno de ellos presenta un patrón peculiar de
organización del que participan los cinco rasgos, coherente con
lo descrito en otras investigaciones similares y con la formula-
ción teórica de cada trastorno. Finalmente se presentan gráfica-
mente aquéllas relaciones que, según un criterio restrictivo, son
confirmadas por ambos métodos, comparándose los resultados
con los obtenidos en otros estudios similares.

Discusión: Se argumenta la implicación de estos resultados
en la práctica clínica, así como en una posible clasificación
dimensional, en el futuro, de los trastornos del Eje II. Se discu-
ten, también, las limitaciones de las clasificaciones y los instru-
mentos utilizados para la evaluación de estos trastornos.

Conclusiones: Los trastornos de personalidad pueden ser
caracterizados a partir de peculiares configuraciones de rasgos,
lo que además de tener repercusiones para los sistemas clasifi-
catorios, es de especial relevancia para el diseño de interven-
ciones psicoterapéuticas y farmacológicas.

Palabras clave: Personalidad, Trastornos de Personalidad, Eva-
luación Clínica, Adicción, Modelo de Cinco Factores, BFQ,
MCMI-II.

SUMMARY

Objective: To explore the relations between the basic
dimensions of personality proposed by the five factors model,
and measured with the Big Five Questionnaire (BFQ), and
personality disorders, considered dimensionally and
categorically with the Millon Clinical Multiaxial Inventory II
(MCMI-II) in subjects that are in treatment for psychoactive
substance abuse or dependency.

Material and method: The sample comprises 187 individuals
undergoing outpatient treatment for heroin, cocaine, alcohol,
cannabis or benzodiazepine abuse or dependency, and who
complete both questionnaires simultaneously. Bivariate
correlation was assessed between the BFQ dimensions and
subdimensions and the MCMI-II personality disorder scales.
Subsequently, we made a regression analysis of the BFQ
dimensions and subdimensions on each one of the MCMI-II
scales.

Results: The particular implication of the dimensions of
Emotional Stability (Neuroticism) and Energy
(Introversion/Extraversion Axis) is seen in most of the disorders,
although each one of them displays a peculiar pattern of
organization in which all of the five characteristics participate, in
line with what has been described in other similar research
work, and with the theoretical formulation of each disorder.
Finally, there is a diagram of those relationships that, according
to a restrictive criterion, are confirmed by both methods, the
results being compared with those from similar studies. 

Discussion: The implication of these results is argued in
relation to clinical practice, in addition to a possible dimensional
classification, in the future, of the Axis II disorders. We also
discuss the limitations of the classifications and the
instruments used in the evaluation of these disorders. 

Conclusions: Personality disorders can be characterized on
the basis of peculiar configurations of traits which, as well as
having repercussions on the classificatory systems, has
particular relevance for the design of psychotherapeutic and
pharmacological interventions. 

Key words: Personality, Personality Disorders, Clinical
Assessment, Addiction, Five Factor Model, BFQ, MCMI-II.
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INTRODUCCIÓN

E
l estudio de los trastornos de personalidad (en
adelante, TTPP) ha adquirido un gran auge en las
dos últimas décadas, sin que los resultados de la

investigación hayan conseguido despejar las brumas
en torno a un concepto tan controvertido. Queda
fuera de toda duda que algunas personas presentan
patrones estables de comportamiento que generan
malestar al propio sujeto o a quienes le rodean, pero
no está clara la verdadera naturaleza de tales patrones
de conducta. La responsabilidad de tal indefinición hay
que buscarla, como señalan Pelechano y cols. (1995)
en el hecho de que la formulación de los trastornos de
la personalidad en psicopatología se ha hecho al mar-
gen del desarrollo de la psicología de la personalidad,
optándose por acentuar el consenso entre científicos
en busca de un eclecticismo compartido, a riesgo de
confundir validez de consenso social con el resto de
valideces (de constructo, predictiva, concurrente, de
contenido, diferencial, etc.). Consecuencia de ello es
que la etiqueta “trastorno de personalidad” ha venido
siendo aplicada, sin apellidos, a procesos difíciles de
entender y de manejar, no encajables en las categorí-
as diagnósticas disponibles o que carecen de un trata-
miento conocido, lo que ha dotado al concepto de una
innegable connotación peyorativa (Tyrer et al., 1993).
No es extraño que algunos autores consideren a los
TTPP como “los hijos bastardos de la psiquiatría”
(Hirschfeld, 1993).

Todo lo dicho anteriormente supone, en primer
lugar, la crisis de los modelos categoriales, incapaces,
en el estado de conocimiento actual, de dar cuenta de
manera adecuada de los problemas objeto de estudio:
las categorías del Eje II no concuerdan con la eviden-
cia empírica, no son entidades discretas sino solapa-
das entre sí, presentan criterios diagnósticos
redundantes, etc. (Livesley, 2000; Westen y Shedler,
2000). El modelo biológico de enfermedad mental no
ha sido capaz de dar cuenta de los denominados TTPP
y en el intento de clasificarlos se han vulnerado, más
que nunca, los principios básicos en que se apoyan las
clasificaciones biológicas: que las categorías sean
exhaustivas y mutuamente excluyentes (Blashfield,
1986). Y los sucesivos intentos por incrementar la fia-
bilidad de las categorías diagnósticas han tenido un
relativo éxito pero a costa de un menosprecio hacia la
validez (Meehl, 1989; Nelson-Gray, 1991), hasta el
punto de que el constructo de trastorno de personali-
dad llega a ser, en sí mismo, una creencia ligada a la
cultura que refleja los sesgos locales de la sociedad
occidental (Lewis-Fernández y Kleinman, 1995). O
como señalaba Millon (1991), tales sistemas de clasi-
ficación llevan aparejados otros problemas: 1) contri-
buyen a la falaz creencia de que los procesos
psicopatológicos incluyen entidades discretas cuando
de hecho éstas sólo son meros conceptos útiles para

coordinar nuestras observaciones; 2) plantean la duda
de si las categorías son artificiales o derivadas empíri-
camente, existiendo siempre el riesgo de imponer a
unos datos una estructura que tal vez no exista; 3) no
aciertan a identificar o incluir aspectos de la conducta,
ante la necesidad de restringir la lista de atributos a un
conjunto de características predeterminadas, con la
consiguiente pérdida de información; 4) obligan a
enfrentarse con el dilema de desarrollar criterios diag-
nósticos restrictivos para incrementar la homogenei-
dad en los miembros correspondientes a cada clase, a
costa de tener que añadir un determinado número de
categorías mixtas o “cajones de sastre” para incluir a
un elevado número de sujetos que no logran cumplir
dichos criterios; y 5) ponen de relieve que el número y
diversidad de categorías suele ser muy inferior al de
las diferencias individuales apreciadas en la práctica
diaria (citado en Lemos, 1995).

Otra perspectiva más fructífera comienza a impo-
nerse en los últimos años: a medida que los TTPP
pasan a ser observados desde los hallazgos de la psi-
cología de la personalidad, empieza a atisbarse una
más adecuada conceptuación. De especial interés son
los acercamientos que se han producido desde el
modelo de los Cinco Grandes Factores. Este enfoque
se caracteriza por una particular concepción de la cien-
cia (empirismo), una particular metodología (análisis
factorial), un particular modelo estructural (rasgos
dimensionales) y una particular tradición investigadora
(hipótesis léxica), y propugna que cualquier tipo de
personalidad puede ser conceptuada a partir de cinco
amplias dimensiones ortogonales (Millon y Davies,
1998). En términos generales este modelo evidencia,
mediante el análisis factorial, una solución de cinco
factores que tiende a repetirse, aunque no está claro
aún si con ese número se agota el número total de
dimensiones de la personalidad a considerar o si
todas las dimensiones poseen el mismo poder expli-
cativo (Pelechano et al., 1995). Diversos estudios han
puesto de manifiesto la gran estabilidad temporal de
las medidas obtenidas mediante este modelo (Costa y
Mc Crae, 1988), su consistencia y replicabilidad y su
aplicabilidad (De Raad, 1994; Hogan, 1987; Wiggins y
Pincus, 1992) y la posibilidad de generalizarlo a diver-
sos entornos culturales (Avia et al., 1995; Borkenau y
Ostendorf, 1993; Caprara y Perugini, 1994; Triandis y
Eunkook, 2002).

No está clara aún la verdadera entidad de los cinco
factores, pero empieza a acumularse evidencia empí-
rica de que su existencia está ligada tanto a factores
genéticos como ambientales. Los datos más recien-
tes apuntan a que el 40% de la varianza de estos ras-
gos de personalidad son aportados por factores
genéticos y que es el ambiente el que proporciona el
60% restante (Borkenau et al., 2001; Plomin et al.,
1997). La estructura de personalidad basada en los
cinco factores parece claramente fundamentada en
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ambos aspectos, siendo superior a modelos de más o
de menos factores, como los de Cloninger y Eysenck
respectivamente, incluso cuando se estudian mues-
tras de diversas culturas (McCrae et al., 2001). La
investigación se centra en la actualidad en la identifi-
cación de la parte atribuible a factores genéticos y la
que únicamente se fundamenta en elementos
ambientales, de cada uno de los rasgos, así como en
la expresión fenotípica de los efectos combinados de
ambos (Jang et al., 2001)

En los últimos años se ha prestado especial inte-
rés a la relación entre estas cinco grandes dimensio-
nes y los trastornos de la personalidad (Sánchez
Bernardos, 1995; Widiger y Frances, 2002b; Widiger y
Sanderson, 1995; Widiger et al., 1994), en la hipótesis
de que éstos puedan ser explicados en gran medida a
partir de aquéllos, encontrándose que tal modelo pre-
dice mejor que otros la severidad de los trastornos
(Ball, 2002). De hecho, se trabaja en la actualidad
sobre la hipótesis de un futuro DSM-V en el que el Eje
II sería dimensional, de modo que se diagnosticarían
uno o varios TTPP indicando en cada uno de ellos el
grado de severidad observado (Oldham y Skodol,
2000; Westen y Shedler, 2000; Widiger et al., 2002a),
siendo los rasgos identificados en el modelo de cinco
factores las unidades estructurales cuya combinación
en presencia y magnitud darían cuenta de los patro-
nes desadaptativos que se categorizan como trastor-
nos (Trull y McCrae, 2002).

El modelo de cinco factores no es el único que
apoya el enfoque dimensional de los TTPP. Millon y su
teoría bio-social (Millon y Davies, 1998) o la teoría de
siete factores de Cloninger (Cloninger et al., 1993)
investigan la personalidad y sus desordenes desde la
metodología dimensional, aunque desde perspectivas
sensiblemente diferentes. En concreto Millon, desde
un eclecticismo psicológico y una visión biologicista
de la génesis de los patrones desadaptativos de la
personalidad, procura un acercamiento entre los enfo-
ques dimensionales y los categoriales a partir de una
metodología a medio camino entre lo racional y lo
empírico. Cloninger, más próximo al modelo de cinco
factores, propone una más amplia taxonomía inclu-
yendo los componentes biológicos implicados en la
etiología de los trastornos. En todo caso, parece
incuestionable en el momento actual la superioridad
de las aproximaciones dimensionales aunque es nece-
saria una mayor acumulación de investigaciones que
demuestren empíricamente las ventajas de tal pers-
pectiva (Nathan y Langenbucher, 1999; Widiger, 2000).

Especial interés reviste el tema con relación a
determinadas poblaciones específicas, como la de los
adictos a sustancias. Parece incuestionable, a tenor
de la investigación disponible, que los sujetos que
abusan o dependen de drogas presentan una preva-
lencia extremadamente alta de trastornos de la perso-
nalidad (Blume, 1989; Brooner, et al., 1997; Calsyn et

al., 1996; Flynn et al., 1996; Halikas et al., 1994; Kos-
ten et al., 1989) que alcanzan en algunos casos el
61% (DeJong et al., 1993) e incluso más (Kokkevi y
Stefanis, 1995; Kosten y Rounsaville, 1986; Kranzler et
al., 1994; Marlow et al., 1995). En nuestro país las
cifras son algo menores, oscilando entre el 36% (Gar-
cía y Ezquiaga, 1992) y el 53% (Cervera et al., 1997),
aunque algunos estudios encuentran muestras con
prevalencias sensiblemente más bajas (Santos et al.,
2001) y otros más elevadas (San Narciso et al., 2000;
Sánchez et al., 1999) al evaluar subpoblaciones espe-
cíficas. Cuando la evaluación se ha llevado a cabo utili-
zando instrumentos concebidos desde una
perspectiva dimensional la prevalencia ha resultado
aún mayor (Craig y Weiberg, 1992; Flynn et al., 1995;
McMahon y Richards, 1996; Mestre et al., 2001;
Nadeau et al., 1999).

De entre todos los patrones de personalidad dis-
funcional, los más relacionados con el consumo de
sustancias son aquéllos que se basan en dimensiones
de impulsividad, lo que puede ser entendido a partir
de la vulnerabilidad para consumir sustancias, sin
medir el riesgo que significa su uso, y caer en la adic-
ción tras el consumo (Bolinches et al., 2002). Se ha
estudiado la relación entre los trastornos de la perso-
nalidad, los trastornos del control de los impulsos y la
adicción a drogas, llegándose a estimar que los tres
conceptos comparten un sustrato conceptual común
necesitado de una más amplia teoría que los relacione
(Cervera et al., 2001). No obstante, la impulsividad no
agota las relaciones entre las diversas personalidades
y la autoadministración de sustancias, de modo que
puede estimarse la funcionalidad de todas ellas frente
a rasgos generales o particulares de cualquier patrón
de comportamiento.

Algunos trabajos han abordado las relaciones entre
los instrumentos de medida de los TTPP y los cuestio-
narios de rasgos elaborados desde el modelo de los
Cinco Grandes Factores en población adicta. Brooner
y cols. (1993) utilizaron el NEO-PI sobre una muestra
de 203 adictos a opiáceos dividiéndolos en grupos
según hubieran recibido un diagnóstico simple de
trastorno antisocial, un diagnóstico mixto de éste y
algún otro trastorno de personalidad y un grupo sin
diagnóstico en el Eje lI; destacaba la significación de la
dimensión de Neuroticismo, que era mayor cuantos
más diagnósticos se presentaban, sucediendo lo
mismo aunque en menor magnitud con la dimensión
de Afabilidad y no encontrándose diferencias significa-
tivas en el resto de factores. El estudio, de carácter
longitudinal, es revisado con posterioridad (Brooner et
al., 2002) encontrándose relaciones entre Neuroticis-
mo, Afabilidad y Tesón, así como la subescala de Bús-
queda de Sensaciones del factor Extraversión, con los
diagnósticos del Eje lI, resultados que confirman las
relaciones obtenidas en otros estudios (Widiger et al.,
2002c) y encontrando el alto potencial predictivo de
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respuesta al tratamiento a partir del modelo de cinco
factores.

El NEO-PI (Costa y McCrae, 1985) y su versión
revisada el NEO-PI-R (Costa y McCrae, 1992) no son
los únicos instrumentos utilizados desde el modelo de
cinco factores. También se ha utilizado el Big Five
Questionnaire (BFQ; Caprara et al., 1995) para estu-
diar la estructura de la personalidad de los drogode-
pendientes (Berrocal et al., 2001; Pedrero, 2002) y su
relación con los trastornos del Eje II en pacientes de
Salud Mental (Iglesias et al., 2000).

El Inventario Clínico Muitiaxial de Millon II (Millon
Clínical Muitiaxial lnventory-II, MCM-Il, adaptación
española de Ávila-Espada, Jiménez y colaboradores,
1999) es un instrumento concebido para explorar los
trastornos de la personalidad desde una perspectiva
dimensional que, además, ha sido adaptado para pro-
porcionar una adecuación a los modelos categoriales.
Su sistema clasificatorio de referencia es el DSM-III-R,
aunque ya está disponible la versión MCMI-III que lo
hace a partir del DSM-IV, si bien no disponemos aún
de estudios de validez en población española, trabajo
que es realizado en la actualidad por un equipo de la
Universidad Complutense de Madrid.

OBJETIVO

Explorar la relación entre las cinco dimensiones
básicas de la personalidad propugnadas por el modelo
de los cinco grandes factores y los patrones de perso-
nalidad desadaptativa estimados a partir del modelo
dimensional de Millon, en sujetos que se encuentran
en tratamiento por abuso o dependencia de sustan-
cias psicoactivas.

MÉTODO

Participantes

La muestra está compuesta por 187 sujetos que
se encuentran en tratamiento por sus problemas con
las drogas en un Centro de Atención a Drogodepen-
dencias del Ayuntamiento de Madrid (CAD-4) adscrito
al Plan Municipal contra las Drogas de Madrid.

Instrumentos

Entrevista de Valoración Inicial, estructurada y
estandarizada para todos los usuarios del servicio, que
recoge datos sociodemográficos, legales, médicos,
historia de consumo, historia de tratamiento por dro-
gas o por problemas de salud mental y motivación

para la solicitud de tratamiento. De ella se extraen, a
los efectos de este estudio, las variables sexo, edad,
droga que motiva la demanda, edad de inicio de con-
sumo y tiempo de consumo de la sustancia principal.

Big Five Questionnaire (BFQ; Caprara et al., 1993; versión
española de Bermúdez, 1995), cuestionario de autoinforme
basado en el modelo de cinco factores, validado para población
española y ofrece la posibilidad de presentar los resultados en
puntuaciones T, según una distribución normal con media 50 y
desviación típica 10, considerándose muy bajos los valores
entre 25 y 34, bajos los comprendidos entre 35 y 44, prome-
dio entre 45 y 54, altos entre 55 y 64 y muy altos entre 65 y 75.
Se compone de 132 items que se responden en una escala
de Likert de 5 opciones, e informa de cinco dimensiones, cada
una de ellas con dos subdimensiones: Energía (Dinamismo y
Dominancia), Afabilidad (Cooperatividad y Cordialidad), Tesón
(Escrupulosidad y Perseverancia), Estabilidad Emocional (Con-
trol de las Emociones y de los Impulsos) y Apertura Mental
(Apertura a la Cultura y a la Experiencia); además de una esca-
la de Distorsión (Ver Gráfico 1).

El MCMI-II (Millon, 1999) es un cuestionario que
consta de 175 items de respuesta verdadero-falso que
informan sobre 8 patrones clínicos de personalidad, 3
formas graves de patología de personalidad, 6 síndro-
mes clínicos de intensidad moderada y 3 síndromes
clínicos graves. Las puntuaciones directas, por una
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parte, permiten la descripción dimensional de los
diversos patrones desadaptativos y, por otra, se con-
vierten en puntuaciones de tasa base atendiendo a la
distribución de la prevalencia de cada trastorno en los
subgrupos de población; la lógica de esta transforma-
ción se sitúa en el hecho de que, a diferencia de los
rasgos, que se distribuyen normalmente y con fre-
cuencias comparables, los trastornos de personalidad
no presentan una distribución semejante ni su preva-
lencia es igual entre las poblaciones de pacientes, lo
que obliga a transformar las puntuaciones atenden-
diendo al modelo de prevalencia subyacente a cada
trastorno. Una vez considerado éste, mediante estu-
dios poblacionales preliminares, el autor elabora unas
tablas para cada subgrupo de población, estimando un
punto de corte en el valor 75, siendo los valores igua-
les o superiores sugestivos de algún problema clínico,
y otro en el valor 85 que indicaría una severidad impor-
tante del trastorno. El cuestionario cuenta con diver-
sas medidas de validez, deseabilidad y sinceridad.

Procedimiento

Se proporcionan ambos cuestionarios a los suje-
tos, instruyéndolos del mismo modo para la cumpli-
mentación que se realiza en su propia casa, debiendo
entregarse los tests en las siguientes 48 horas al pro-
fesional responsable del CAD. En todos los casos se
advierte que esta evaluación forma parte de su proce-
so de tratamiento y que los datos podrán ser utiliza-
dos anónimamente en estudios de investigación si no
se objeta al respecto por su parte.

Análisis de datos

Se ha utilizado el paquete estadístico SPSS 10.0
para Windows. Se han realizado estudios descriptivos
de tendencia central, dispersión y rango de puntuacio-
nes, correlación bivariada y análisis de regresión por
pasos sucesivos.

RESULTADOS

Para los estudios posteriores se prescindió de los
sujetos que emitieron datos distorsionados, eliminán-
dose a aquellos que en la variable Distorsión del BFQ
puntuaban fuera de la M ± 1’5 desviaciones típicas; y
aquéllos que puntuaban >1 en la escala V y menos de
145 o más de 590 en la escala X del MCMI-II. La
muestra quedó reducida a 166 sujetos.

En primer lugar, describimos las características
generales de la muestra empleada. En la Tabla 1 se
muestran las variables demográficas y otras relaciona-
das con el consumo de sustancias de la muestra
general y de los grupos conformados en función de la
sustancia que motiva la demanda de tratamiento.
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Gráfico 2. Modelo circumplejo de los trastornos de la

personalidad del DSM-III-R (tomado del manual del MCMI-II).

TABLA 1.Variables demográficas y de consumo en la muestra general y en subgrupos según la droga que motiva la demanda

de tratamiento

Total Alcohol Cocaína Heroína Cannabis Benzodiazepinas

N 166 34 52 70 8 2
Edad Media 34,3 39.3 31,1 34.1 31,8 39,0

DT 7,4 8.4 6,3 5.6 7,8 9,9
Rango 19-63 23-63 20-47 19-46 23-45 32-46

Sexo Varones 121 23 44 49 5 0
Mujeres 45 11 8 21 3 2

Edad de inicio Media 19,5 19.4 20,2 19.2 15,9 26,0
en el consumo DT 5,6 6,9 4,9 4,9 3,1 8,5

Rango 12-42 12-38 13-36 13-42 13-20 20-32
Tiempo de consumo Media 14,9 19,9 10,9 15.2 13,0 13,0

DT 7,4 7,8 6,3 6.0 6,5 1,4
Rango 1-42 5-42 1-30 3-26 7-22 12-14



Primeramente describimos las puntuaciones de la
muestra con relación a su personalidad normal. En la
Tabla 2 se presentan los valores obtenidos en las
dimensiones y subdimensiones del BFQ, tanto en
puntuaciones directas como tipificadas:

A continuación se estudiaron las puntuaciones en
el BFQ, desglosando los grupos en función de la
droga que motiva la demanda. Los resultados se pre-
sentan en la Tabla 3.

En la Tabla 4 se presentan las correlaciones encon-
tradas entre las dimensiones del BFQ en nuestra
muestra y en la población normativa española (Capra-
ra et al., 1995).

Abordamos a continuación la descripción de la
muestra, en esta ocasión desde la perspectiva de la
personalidad patológica, mediante los resultados
obtenidos con el MCMI-II. En la Tabla 5 se muestran
los valores medios, la dispersión y el rango de puntua-
ciones directas obtenidas por cada subgrupo –según
la droga que motiva la demanda- y por la muestra total
en cada patrón disfuncional.

Una vez realizada la transformación de las puntua-
ciones directas en puntuaciones de Tasa Base, en fun-
ción de la prevalencia estimada en submuestras de
adictos, se muestra en la Tabla 6 la distribución de fre-
cuencias de las puntuaciones menores de 75 (que
sugieren la ausencia de trastorno), entre 75 y 84
(sugestivas de presencia del trastorno) y superiores a
84 (presencia en grado de severidad del trastorno)
según la droga que motiva la demanda de tratamiento.

En la Tabla 7 se presentan las correlaciones entre
las escalas del MCMI-II de nuestra muestra y las que
el autor propone en el manual del cuestionario en
español (Millon, 1999).

Abordamos a continuación el objetivo del presente
trabajo: establecer las relaciones entre las escalas de
personalidad normal y las de los patrones desadapta-
tivos estimados dimensionalmente. Para ello, se con-
sideran las correlaciones entre las puntuaciones
directas de las dimensiones y subdimensiones del
BFQ y de las escalas del MCMI-II (Tabla 8). Sin embar-
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TABLA 2. Descriptivos de la muestra total en sus

puntuaciones en el BFQ (N=140)

Puntuaciones Punt.

directas T

Media D.T. Mín. Máx. Media

ENERGÍA 76,0 9,0 48 98 50
Dinamismo 39,1 6,0 23 53 49
Dominancia 36,9 5,0 24 53 49

AFABILIDAD 80,7 9,1 61 110 49
Cooperatividad 43,3 5,4 27 57 50
Cordialidad 37,2 5,8 12 55 47

TESÓN 76,8 10,7 45 111 47
Escrupulosidad 37,3 6,4 23 55 47
Perseverancia 39,5 6,5 22 59 46

ESTABILIDAD EMOCIONAL 59,0 13,9 24 103 42
Control de las emociones 29,0 7,8 13 55 42
Control de los impulsos 29,2 7,4 13 51 43

APERTURA MENTAL 78,7 12,3 40 110 46
Apertura a la cultura 39,6 7,5 18 57 46
Apertura a la experiencia 39,7 5,5 23 56 45

DISTORSIÓN 26,9 5,3 19 38 49

TABLA 3. Descriptivos de la muestra, desglosada por grupos según la droga que motiva la demanda de tratamiento, en sus

puntuaciones en el BFQ (N=166).

Heroína Cocaina Alcohol Cannabis Benzodiazep.

PD T PD T PD T PD T PD T

ENERGÍA 75,5 (± 8,5) 49 77,7 (± 8,4) 51 74,2 (± 10,0) 47 76,9 (± 9,8) 50 73,0 (± 19,8) 46
Dinamismo 38,9  (± 5,9) 47 39,7 (± 5,8) 49 38,3 (± 6,6) 47 41,1 (± 4,8) 53 40,5 (± 9,2) 50
Dominancia 36,8 (± 4,3) 49 38,0 (± 5,4) 53 35,8 (± 4,9) 47 35,9 (± 6,6) 47 32,5 (± 10,6) 44

AFABILIDAD 80,4 (± 8,2) 49 80,3 (± 8,7) 49 81,1 (± 11,5) 50 82,4 (± 6,9) 51 92,5 (± 2,1) 60
Cooperatividad 42,9 (± 4,9) 49 43,5  (± 5,7) 50 42,6 (± 5,8) 49 45,6 (± 5,1) 56 50,0 (± 1,4) 63
Cordialidad 37,1 (± 5,5) 47 37,1 (± 5,5) 47 37,9 (± 6,8) 47 36,9 (± 4,4) 44 42,5 (± 0,7) 54

TESÓN 77,7 (± 10,2) 47 75,0  (± 10,9) 44 77,4 (± 11,8) 47 76,7 (± 10,7) 46 83,5 (± 4,9) 53
Escrupulosidad 38,4 (± 6,2) 49 35,4 (± 6,2) 44 37,7 (± 6,7) 47 37,4 (± 4,8) 47 41,0 (± 11,3) 54
Perseverancia 39,5 (± 6,1) 46 39,4 (± 6,7) 46 39,6 (± 7,3) 46 39,2 (± 7,0) 46 42,5 (± 6,4) 49

ESTABILIDAD EMOCIONAL 59,8 (± 12,5) 42 57,6  (± 13,9) 41 57,2 (± 15,9) 41 72,5 (± 8,5) 52 44,0 (± 12,7) 34
Control de las Emociones 30,5 (± 6,9) 42 29,0  (± 7,3) 42 28,9 (± 9,0) 40 37,0 (± 9,4) 53 19,0 (± 1,4) 32
Control de los impulsos 29,1 (± 7,0) 43 29,0 (± 7,5) 43 28,5 (± 8,1) 42 35,7 (± 3,4) 53 25,0 (± 1,3) 40

APERTURA MENTAL 78,3 (± 12,5) 44 77,2  (± 11,7) 44 80,8 (± 13,1) 47 83,6 (± 10,9) 50 82,0 (± 9,9) 47
Apertura a la cultura 39,4 (± 7,5) 46 38,2  (± 7,3) 44 41,2 (± 7,7) 49 43,0 (± 6,4) 53 43,5 (± 3,5) 53
Apertura a la experiencia 39,5 (± 5,5) 44 39,4 (± 5,6) 44 40,2 (± 5,3) 47 40,6 (± 4,7) 47 38,5 (± 13,4) 43

DISTORSIÓN 26,3 (± 6,5) 47 26,1 (± 4,9) 47 28,2 (± 5,4) 50 31,7 (± 12,3) 54 24,5 (± 6,4) 43

PD= Puntuaciones Directas en el BFQ             T=  Puntuaciones Tipificadas en el BFQ
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Tabla 4. Correlaciones apreciadas entre las dimensiones del BFQ en nuestra muestra (sobre la diagonal) y en la muestra

normativa de población española (bajo la diagonal).

ENERGÍA AFABILIDAD TESÓN ESTABILIDAD EMOCIONAL APERTURA MENTAL

ENERGÍA ,36 (**) ,32 (**) -,10 ,41 (**)

AFABILIDAD ,21 ,38 (**) ,14 ,41 (**)

TESÓN ,35 ,15 ,16 (*) ,35 (**)

ESTABILIDAD EMOCIONAL -,04 ,09 ,04 ,04

APERTURA MENTAL ,39 ,39 ,31 ,01

(**) Correlación significativa p<0,01  /  (*)  Correlación significativa p<0,05

Tabla 5. Descriptivos de la muestra, desglosada por grupos según la droga que motiva la demanda de tratamiento, en sus

puntuaciones directas en el MCMI-II (N=166).

M D.T. Mín Máx M D.T. Mín Máx

Heroina 23,3 6,6 9 40 Heroina 35,9 8,0 14 48
Cocaina 23,1 7,9 10 50 Cocaina 33,0 7,3 19 48

ESQUIZOIDE Alcohol 22,6 7,7 4 43 COMPULSIVA Alcohol 35,9 7,8 21 55
Cannabis 16,2 4,7 9 21 Cannabis 35,2 9,8 14 47
Benzodiaz. 25,5 13,4 16 35 Benzodiaz. 33,0 12,7 24 42
Total 22,8 7,3 4 50 Total 35,0 7,9 14 55

Heroina 27,3 12,2 4 60 Heroina 36,7 12,7 10 68
Cocaina 28,3 11,5 5 58 Cocaina 40,5 14,1 13 64

FÓBICA Alcohol 28,9 12,0 3 55 PASIVOAGRESIVA Alcohol 38,1 14,9 8 70
Cannabis 15,6 8,4 2 27 Cannabis 24,3 12,7 5 42
Benzodiaz. 36,0 9,9 29 43 Benzodiaz. 42,0 12,7 33 51
Total 27,5 12,0 2 60 Total 37,7 13,9 5 70

Heroina 30,2 8,0 11 44 Heroina 28,3 12,7 4 57
Cocaina 31,5 7,7 14 45 Cocaina 30,0 13,4 7 58

DEPENDIENTE Alcohol 31,5 8,5 9 45 AUTODESTRUCTIVA Alcohol 28,8 10,6 2 46
Cannabis 27,7 6,7 17 36 Cannabis 12,6 10,0 2 28
Benzodiaz. 27,5 3,5 25 30 Benzodiaz. 43,5 5,0 40 47
Total 30,7 7,9 9 45 Total 28,4 12,9 2 58

Heroina 34,2 9,6 12 54 Heroina 23,1 11,6 5 52
Cocaina 36,8 10,1 20 58 Cocaina 24,2 12,8 1 58

HISTRIÓNICA Alcohol 36,4 11,4 10 56 ESQUIZOTíPICA Alcohol 25,0 9,8 8 44
Cannabis 27,1 9,1 19 46 Cannabis 13,3 7,2 5 24
Benzodiaz. 26,0 12,7 17 35 Benzodiaz. 27,5 10,6 20 35
Total 35,0 10,3 10 58 Total 23,4 11,6 1 58

Heroina 39,8 9,9 17 62 Heroina 47,1 18,1 10 86
Cocaina 39,8 9,5 18 61 Cocaina 50,0 20,4 12 86

NARCISISTA Alcohol 40,7 13,2 12 67 LÍMITE Alcohol 48,2 17,8 9 80
Cannabis 35,9 9,0 25 49 Cannabis 23,4 14,2 2 41
Benzodiaz. 34,5 10,6 27 42 Benzodiaz. 70,0 12,7 61 79
Total 39,7 10,5 12 67 Total 47,3 19,4 2 86

Heroina 40,5 10,7 16 71 Heroina 32,3 11,1 6 62
Cocaina 40,5 12,1 16 63 Cocaina 32,3 11,0 11 52

ANTISOCIAL Alcohol 40,6 13,4 18 63 PARAN Alcohol 32,9 10,4 10 51
Cannabis 31,6 9,6 15 45 Cannabis 27,0 10,4 14 44
Benzodiaz. 36,5 19,1 23 50 Benzodiaz. 26,5 2,1 25 28
Total 40,1 11,8 15 71 Total 32,1 10,8 6 62

Heroina 37,3 10,8 11 63
Cocaina 37,7 10,9 16 58

AGRESIVO SÁDICA Alcohol 37,3 14,8 13 63
Cannabis 29,8 10,1 15 45
Benzodiaz. 28,0 8,5 22 34
Total 36,9 11,7 11 63



go, se hace preciso también considerar las correlacio-
nes con las puntuaciones de tasa base, en la medida
en que para su obtención es preciso realizar una serie
de correcciones sobre las puntuaciones directas que
pueden alterar las anteriores. Para ello, y tras la trans-
formación realizada siguiendo las sucesivas instruccio-
nes del autor, en la Tabla 9 se muestran las
correlaciones entre las puntuaciones tipificadas del
BFQ y las puntuaciones TB del MCMI-II.

En la Tabla 10 constatamos los coeficientes Beta
estandarizados obtenidos al realizar un análisis de

regresión por pasos sucesivos de las dimensiones y
subdimensiones del BFQ (introducidas por separado)
sobre cada una de las escalas de patrones disfuncio-
nales del MCMI-II, constatando únicamente aquéllas
que han resultado significativas (F = 0,05 y 0,10, de
entrada y salida, respectivamente).

Finalmente, en la Tabla 11 se representan gráfica-
mente las concordancias entre ambos métodos
(correlación bivariada y análisis de regresión lineal) en
la estimación de relaciones entre las dimensiones y
subdimensiones del BFQ y las escalas del MCMI-II.
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Tabla 6. Frecuencia de puntuaciones sugestivas de ausencia (TB < 75), presencia (74 < TB < 85) y severidad (TB > 84) de cada

trastorno, según las puntuaciones de Tasa Base en cada subgrupo según la droga que motiva la demanda.

TB < 75 74 < TB < 85 TB > 84

H C A CN BZ H C A CN BZ H C A CN BZ

ESQUIZOIDE 64 48 31 8 1 3 0 1 0 0 3 4 2 0 1
FÓBICA 58 44 24 8 1 3 5 6 0 0 9 3 4 0 1
DEPENDIENTE 56 38 23 8 2 10 12 5 0 0 4 2 6 0 0
HISTRIÓNICA 53 37 22 7 2 12 8 8 1 0 5 7 4 0 0
NARCISISTA 53 38 23 7 2 11 7 3 0 0 6 7 8 1 0
ANTISOCIAL 53 34 22 8 1 8 11 3 0 0 9 7 9 0 1
AGRESIVO SÁDICA 50 32 20 6 2 8 9 4 2 0 12 11 10 0 0
COMPULSIVA 60 50 30 6 2 9 2 3 1 0 1 0 1 1 0
PASIVO AGRESIVA 51 30 25 8 1 12 4 2 0 1 7 18 7 0 0
AUTODESTRUCTIVA 55 38 29 8 0 8 5 4 0 1 7 9 1 0 1
ESQUIZOTÍPICA 61 48 32 8 2 8 2 2 0 0 1 2 0 0 0
LÍMITE 56 42 29 8 1 5 7 0 0 0 9 3 5 0 1
PARANOIDE 65 47 31 7 2 1 5 3 1 0 4 0 0 0 0

H = Heroína; C = Cocaína; A = Alcohol; CN = Cannabis; BZ = Benzodiazepinas.

Tabla 7. Correlaciones apreciadas entre las escalas del MCMI-II en nuestra muestra (sobre la diagonal) y en la muestra

normativa ofrecida en el manual del cuestionario (bajo la diagonal).

ESQUIZOIDE ,69 (**) ,19 (*) -,37 (**) -,13 ,14 ,12 ,11 ,24 (**) ,46 (**) ,69 (**) ,40 (**) ,22 (**)

FÓBICA ,62 ,33 (**) -,01 -,03 ,32 (**) ,26 (**) -,11 ,56 (**) ,83 (**) ,92 (**) ,75 (**) ,36 (**)

DEPENDIENTE ,27 ,34 ,12 -,22 (**) -,29 (**) -,30 (**) ,22 (**) ,01 ,46 (**) ,30 (**) ,20 (*) ,08

HISTRIÓNICA -,59 -,29 -,11 ,72 (**) ,55 (**) ,52 (**) -,19 (*) ,54 (**) ,28 (**) ,01 ,41 (**) ,44 (**)

NARCISISTA -,35 -,22 -,41 ,69 ,67 (**) ,73 (**) ,00 ,52 (**) ,11 ,05 ,31 (**) ,68 (**)

ANTISOCIAL -,12 ,18 -,34 ,48 ,65 ,76 (**) -,23 (**) ,73 (**) ,34 (**) ,40 (**) ,61 (**) ,62 (**)

AGRESIVO SÁDICA -,13 ,02 -,46 ,43 ,71 ,73 ,10 ,72 (**) ,30 (**) ,30 (**) ,51 (**) ,73 (**)

COMPULSIVA ,23 -,09 ,16 -,29 -,05 -,27 ,01 -,24 (**) -,13 -,06 -,24 (**) ,33 (**)

PASIVO AGRESIVA ,15 ,58 -,04 ,26 ,34 ,66 ,58 -,30 ,69 (**) ,58 (**) ,84 (**) ,62 (**)

AUTODESTRUCTIVA ,38 ,78 ,47 -,03 -,12 ,22 ,05 -,19 ,66 ,74 (**) ,88 (**) ,38 (**)

ESQUIZOTÍPICA ,56 ,76 ,27 -,22 -,06 ,27 ,14 ,05 ,53 ,65 ,71 (**) ,47 (**)

LÍMITE ,17 ,62 ,14 ,25 ,22 ,56 ,42 -,23 ,79 ,76 ,56 ,46 (**)

PARANOIDE ,04 ,23 -,07 ,35 ,60 ,59 ,63 ,24 ,52 ,25 ,38 ,47

(**) Correlación significativa p<0,01  /  (*)  Correlación significativa p<0,05
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Tabla 8. Correlaciones entre las dimensiones y subdimensiones del BFQ y las escalas del MCMI-2, a partir de las puntuaciones

directas de ambos cuestionarios.

ENERGIA -,40(**) -,29 (**) -,05 ,45 (**) ,41 (**) ,13 ,22 (**) ,07 ,08 -,10 -,25 (**) -,05 ,20 (**)

Dinamismo -,45 (**) -,35 (**) ,04 ,35 (**) ,23 (**) -,03 -,01 ,05 -,06 -,13 -,31 (**) -,13 ,02

Dominancia -,19 (*) -,11 -,13 ,40 (**) ,47 (**) ,29 (**) ,42 (**) ,08 ,21 (**) -,01 -,07 ,07 ,35(**)

AFABILIDAD -,36 (**) -,24 (**) ,32 (**) ,11 -,16 (*) -,34 (**) -,35 (**) ,05 -,24 (**) -,03 -,30 (**) -,16 (*) -,25 (**)

Cooperatividad -,35 (**) -,24 (**) ,17 (*) ,11 -,03 -,24 (**) -,23 (**) ,04 -,18 (*) -,07 -,28 (**) -,18 (*) -,13

Cordialidad -,19 (*) -,09 ,34 (**) ,08 -,15 (*) -,27 (**) -,28 (**) ,07 -,15 ,04 -,15 (*) -,09 -,18 (*)

TESÓN -,21 (**) -,25 (**) ,06 -,04 ,02 -,18 (*) -,06 ,43 (**) -,25 (**) -,23 (**) -,24 (**) -,29 (**) ,11

Escrupulosidad -,06 -,10 ,13 -,07 -,02 -,21 (**) -,06 ,46 (**) -,20 (**) -,09 -,10 -,18 (*) ,10

Perseverancia -,30 (**) -,32 (**) -,07 ,01 ,08 -,08 ,01 ,31 (**) -,21 (**) -,30 (**) -,32 (**) -,31 (**) ,11

ESTAB. EMOCIONAL -,03 -,31 (**) ,12 -,33 (**) -,26(**) -,40 (**) -,36 (**) ,27 (**) -,58 (**) -,47 (**) -,28 (**) -,56 (**) -,22 (**)

Control  emociones -,10 -,42 (**) -,04 -,25 (**) -,12 -,29 (**) -,21 (**) ,27 (**) -,51 (**) -,55 (**) -,36 (**) -,58 (**) -,14

Control impulsos ,030 -,16 (*) ,23 (**) -,34 (**) -,32 (**) -,44 (**) -,43 (**) ,22 (**) -,53 (**) -,31 (**) -,15 -,43 (**) -,26 (**)

APERTURA MENTAL -,36 (**) -,32 (**) -,10 ,13 ,14 -,05 -,12 ,04 -,21 (**) -,27 (**) -,30 (**) -,21 (**) -,07

Apert. a la cultura -,29 (**) -,31 (**) -,09 ,03 ,05 -,18 (*) -,16 (*) ,11 -,27 (**) -,26 (**) -,32 (**) -,24 (**) -,17 (*)

Apert. a la experiencia -,36 (**) -,28 (**) -,10 ,19 (*) ,21 (**) ,06 -,08 -,08 -,12 -,24 (**) -,24 (**) -,15 ,02

DISTORSIÓN ,10 -,07 ,34 (**) ,05 ,08 -,20  (**) -,09 ,37 (**) -,15 (*) -,01 -,01 -,13 ,15(*) 

Correlación significativa a p<0,05  /  (**)  Correlación significativa a p<0,01
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Tabla 9. Correlaciones entre las dimensiones y subdimensiones del BFQ y las escalas del MCMI-2, a partir de las puntuaciones

Tipificadas del BFQ y de las puntuaciones TB (de tasa base) del MCMI-II.

ENERGIA -,42 (**) -,31 (**) -,05 ,51 (**) ,47 (**) ,13 ,25 (**) ,09 ,10 -,12 -,23 (**) -,09 ,30 (**)

Dinamismo -,45 (**) -,34 (**) ,06 ,42 (**) ,32 (**) -,01 ,03 ,07 -,03 -,14 -,30 (**) -,12 ,13

Dominancia -,24 (**) -,16 (*) -,14 ,44 (**) ,48 (**) ,25 (**) ,41 (**) ,08 ,22 (**) -,05 -,09 -,02 ,41 (**)

AFABILIDAD -,32 (**) -,21 (**) ,37 (**) ,16 (*) -,08 -,31 (**) -,32 (**) ,09 -,22 (**) ,01 -,27 (**) -,04 -,09

Cooperatividad -,32 (**) -,20 (**) ,22 (**) ,16 (*) ,03 -,21 (**) -,18 (*) ,07 -,15 -,04 -,24 (**) -,07 ,03

Cordialidad -,19 (*) -,10 ,39 (**) ,09 -,12 -,29 (**) -,31 (**) ,11 -,18 (*) ,05 -,15 -,02 -,09

TESÓN -,18 (*) -,21 (**) ,14 ,01 ,09 -,16 (*) -,02 ,43 (**) -,21 (**) -,20 (*) -,21 (**) -,27 (**) ,26 (**)

Escrupulosidad -,02 -,08 ,17 (*) -,07 ,02 -,19 (*) -,04 ,44 (**) -,19 (*) -,06 -,10 -,15 ,22 (**)

Perseverancia -,29 (**) -,26 (**) ,03 ,09 ,10 -,07 ,07 ,28 (**) -,15 -,25 (**) -,23 (**) -,29 (**) ,21 (**)

ESTAB. EMOCIONAL -,01 -,33 (**) ,19 (*) -,25 (**) -,16 (*) -,40 (**) -,31 (**) ,33 (**) -,59 (**) -,48 (**) -,26 (**) -,43 (**) -,12

Control emociones -,08 -,42 (**) ,05 -,16 (*) -,03 -,27 (**) -,15 ,32 (**) -,48 (**) -,56 (**) -,33 (**) -,50 (**) -,04

Control impulsos ,05 -,14 ,30 (**) -,27 (**) -,24 (**) -,42 (**) -,37 (**) ,27 (**) -,54 (**) -,29 (**) -,11 -,26 (**) -,15

APERTURA MENTAL -,34 (**) -,30 (**) -,03 ,15 ,18 (*) -,07 -,07 ,07 -,26 (**) -,29 (**) -,27 (**) -,19 (*) ,01

Apert. a la cultura -,25 (**) -,26 (**) -,02 ,06 ,11 -,15 (*) -,06 ,13 -,27 (**) -,23 (**) -,26 (**) -,14 -,03

Apert. a la experiencia -,34 (**) -,25 (**) -,06 ,26 (**) ,24 (**) ,08 -,05 -,06 -,11 -,24 (**) -,21 (**) -,14 ,06

DISTORSIÓN -,01 -,02 ,37 (**) ,08 ,08 -,22 (**) -,07 ,34 (**) -,15 (*) ,03 ,07 -,02 ,24 (**)

Correlación significativa a p<0,05  /  (**)  Correlación significativa a p<0,01
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Tabla 10. Coeficientes beta estandarizados del análisis de regresión por pasos sucesivos de las dimensiones y subdimensiones

(introducidas por separado) del BFQ sobre cada uno de las escalas del MCMI-II.

ENERGIA -0,34 -0,26 -0,16 0,50 0,58 0,23 0,39 0,17 -0,18 0,33

Dinamismo -0,38 -0,33 0,33 -0,29

Dominancia 0,31 0,42 0,21 0,38 0,19 0,41

AFABILIDAD 0,52 -0,30 -0,34 -0,43 0,23 -0,31

Cooperatividad

Cordialidad 0,38 -0,21 -0,24 0,13

TESÓN 0,39 -0,20 0,27

Escrupulosidad -0,15 0,45 0,22

Perseverancia -0,20

ESTAB. EMOCIONAL -0,33 -0,22 -0,32 -0,21 0,26 -0,55 -0,48 -0,25 -0,40

Control  emociones 0,28 -0,26 -0,57 -0,32 -0,46

Control impulsos -0,41 0,23 -0,20 -0,19 -0,33 -0,26 -0,33

APERTURA MENTAL -0,20 -0,16 -0,19 -0,26 -0,34 -0,17

Apert. a la cultura -0,18 -0,21 -0,16

Apert. a la experiencia -0,17 0,16 -0,14 -0,27

Probabilidad F de entrada 0,05 y F de salida 0,10
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TABLA 11. Representación gráfica de las concordancia entre los métodos de correlación bivariada y el análisis de regresión por

pasos sucesivos entre las dimensiones y subdimensiones del BFQ (variables predictoras) y las escalas del MCMI-II

(variable dependiente).

ENERGIA - - + + + -

Dinamismo - - + -

Dominancia + + + + + +

AFABILIDAD + - - -

Cooperatividad

Cordialidad + - -

TESÓN + -

Escrupulosidad +

Perseverancia -

ESTAB. EMOCIONAL - - - - + - - - -

Control  emociones + - - - -

Control  impulsos - + - - - - -

APERTURA MENTAL - - - - -

Apert. a la cultura - -

Apert. a la experiencia - + -

(+) Concordancia entre los métodos de correlación y regresión en la significación positiva;

(-) Concordancia entre los métodos de correlación y regresión en la significación negativa
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DISCUSIÓN

Las características de la muestra se asemejan en
lo general a las de otros estudios realizados en cen-
tros específicos de atención a drogodependientes
(Nadeau et al., 1999; Mestre et al., 2001; Pedrero,
2002) y se diferencian netamente de las que se reali-
zan en servicios de salud mental general (Iglesias et
al., 2000), especialmente en la baja proporción de
mujeres en los primeros.

En lo que se refiere a la descripción de las caracte-
rísticas de personalidad de la muestra, en los resulta-
dos en el BFQ sí existen diferencias entre estudios
similares extraídos de poblaciones muy semejantes,
como la que se presenta en Pedrero (2002): en el tra-
bajo actual la muestra presenta valores ligeramente
más altos en Afabilidad y Tesón y más bajos en Estabi-
lidad Emocional. La razón estriba en un criterio dife-
rente de selección de la muestra, que en aquél
estudio era aleatorio y se administraba únicamente a
sujetos que demandaban tratamiento, en la primera
semana, mientras que el presente estudio se realiza
sobre sujetos que se encuentran en diversos momen-
tos del tratamiento en un mismo dispositivo. 

En lo que se refiere a los resultados obtenidos con
el MCMI-II se obtienen resultados semejantes a los
de otros estudios que utilizan la primera versión de
este cuestionario (Nadeau et al., 1999) o el propio
MCMI-II (Mestre et al., 2001), destacando la alta pre-
valencia de algunos trastornos y la posibilidad de coe-
xistencia de varios patrones disfuncionales en un
mismo sujeto. Mestre y colaboradores concluyen que
este cuestionario sobrepuntúa esta patología, aconse-
jando utilizar complementariamente una entrevista clí-
nica diagnóstica. Nadeau, en cambio, sugiere dos
razones a tener en cuenta al interpretar los datos del
MCMI: por una parte, este cuestionario no es un ins-
trumento diagnóstico -al menos no enfocado al diag-
nóstico categorial- y no debe ser utilizado como tal; la
intención que guía su elaboración es, precisamente,
dar una alternativa a los diagnósticos categoriales y
sólo después se ha intentado aproximar un enfoque y
otro a partir del establecimiento de tasas base para
diferentes poblaciones. Para la obtención de dichas
tasas base se ha recurrido a los estudios epidemioló-
gicos que cifran la prevalencia encontrada en cada
población. El procedimiento es, en sí mismo, circular,
y sólo debe ser tenido en cuenta como aproximación
y no como suplantación de métodos que son más
apropiados al enfoque categorial. No obstante, sería
recomendable revisar las tasas base establecidas en
la actualidad -al menos las que se refieren a la pobla-
ción que nos ocupa, los drogodependientes- quizá uti-
lizando muestras mayores que permitieran un mejor
ajuste a la concepción categorial, como es la preten-
sión del autor; o bien recurrir a criterios más restricti-
vos, como puede ser establecer el punto de corte

para la presencia de un trastorno en la TB>84, lo que
permitiría una aproximación a la prevalencia estimada
mediante métodos no dimensionales. Parte de estos
problemas pretenden ser resueltos en la nueva ver-
sión del cuestionario, el MCMI-III (Jankowski, 2002),
cuyas escalas tienen como referencia las categorías
del DSM-IV y se ha procurado limitar el solapamiento
entre escalas.

También hay que tener en cuenta algunas limita-
ciones de las propias categorías diagnósticas cuyos
criterios son redundantes, en algunos aspectos, con
los que se utilizan para el diagnóstico de abuso y
dependencia de sustancias: por ejemplo, la alta preva-
lencia de Trastorno Antisocial en heroinómanos quizá
se deba a que la propia conducta de búsqueda y admi-
nistración de la sustancia “obliga” a adoptar algunos
de los comportamientos que sirven como criterios
para el diagnóstico de este desorden (Bolinches et al.,
2002); o el hecho de que el consumo de sustancias
sea uno de los criterios para formalizar el diagnóstico
de Trastorno Límite, otro de los más informados en
toxicómanos.

En segundo lugar, Nadeau cuestiona la estabilidad
temporal del MCMI: según estudios de su propio
equipo (Landry et al., 1996) y otros que cita (Zimmer-
man, 1994), el estudio test-retest del MCMI, al menos
en su primera versión, revela que la intensidad de los
síntomas decrece después de unas pocas semanas
de tratamiento, no sólo en la sintomatología propia del
Eje I, sino también en la que nos ocupa, y atribuye tal
decremento a la desaparición de los efectos tóxicos
de la sustancia. No obstante, no sería justo atribuir
este descenso únicamente a deficiencias del cuestio-
nario o a los efectos fisiológicos de las sustancias, sin
advertir que la propia intervención (psicoterapéutica y
farmacológica) puede estar modificando determina-
dos aspectos del patrón de conducta desadaptativo,
aproximando sus valores a los de la normalidad. Es
extremadamente complejo discernir el papel del tóxi-
co, de la medicación prescrita, de la psicoterapia y
otros componentes probables en la reducción de los
síntomas que afectan al Eje lI, como lo es admitir que
el constructo de Trastorno de la Personalidad no es tan
estable como debiera, estando sometido a tantas
fuentes de variabilidad.

Entrando ya en el objetivo de este trabajo -las rela-
ciones apreciadas entre las dimensiones del BFQ y las
escalas del MCMI-II- los resultados obtenidos en
nuestro trabajo se adecuan muy consistentemente
con los principios teóricos que guían la caracterización
de las escalas en el modelo de Millon. Así, los sujetos
esquizoides y evitadores compartirían un fuerte grado
de introversión, una muy baja afabilidad, poca perse-
verancia en las tareas y una nula apertura mental, aun-
que los evitadores presentarían un mayor grado de
inestabilidad emocional, y ambos aparecerían como
formas menores del patrón Esquizotípico. Los sujetos
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dependientes serían muy afables, en tanto que esa
manera de comportarse les aseguraría la atención de
las figuras que proveen la seguridad buscada. Los his-
triónicos serían sujetos fuertemente extrovertidos en
la búsqueda de un refuerzo externo del que depende-
ría permanentemente una estructura emocional extre-
madamente vulnerable, como en el caso de los
narcisistas, aunque éstos no se sienten tan inclinados
a ser agradables con aquéllos que deben proveerles
del refuerzo que creen merecer. Los antisociales, muy
dominantes, incapaces de empatizar con los demás y
de comportarse de forma agradable con ellos, serían
proclives a las respuestas impulsivas frente a situacio-
nes que implicaran amenaza a su inestable estructura
emocional, de forma muy similar a lo que se observa
en los dos patrones agresivos, aunque la pasividad se

caracteriza por una nula apertura mental; los tres
patrones parecen ajustarse adecuadamente a formas
menores del patrón Paranoide y también al Límite,
aunque éste carece de la dominancia de que hacen
gala los anteriores. Los obsesivo/compulsivos se
caracterizan por un fuerte tesón en el cumplimiento
de sus tareas del que depende su fuerte estabilidad
emocional, aunque ésta puede ser también producto
de la alta distorsión de sus percepciones.

Estos resultados están, en gran medida, en la
misma línea de los encontrados en otros estudios (ver
Tabla 12). La concordancia entre muchas de las rela-
ciones observadas hace pensar en la existencia de
una estructura sólida; pero para algunos autores,
como Pelechano (1996), son precisamente las discre-
pancias, también muy amplias, las que desacreditan
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Tabla 12. Relaciones entre los cinco factores y trastornos de personalidad evaluados con diversas pruebas y métodos.

(Tomado y modificado de Pelechano et al., 1996) [En la última columna se muestran los datos del presente estudio]

Wiggins y Pincus Costa y McCrae Trull (1992) SIDP-R Trull (1992) MMPI Trull (1992) PDQ-R (Brooner (2002) Presente
(1989) (1990) (con pacientes (con pacientes (con pacientes (con trabajo

(con normales) (con normales) psiquiátricos) psiquiátricos) psiquiátricos) drogodependientes)

+ Límite + Límite + Límite + Límite + Límite + Límite + Evitación
+ Evitación + Evitación + Depend + Evitación + Evitación + Dependiente + Histriónico
+ Pas/Agre + Pas/Agre + Obs/Com + Pas/Agre + Pas/Agre + Paranoide + Antisocial
+ Depend + Dependiente + Narcisista + Dependiente + Dependiente + Antisocial + Agr/Sád
+ Compuls + Compuls + Histriónico + Compuls + Obs/Com + Pas/Agre
- Narcisista - Narcisista - Narcisista + Narcisista + Autodest
- Antisocial + Antisocial + Antisocial + Esquizotíp - Compulsiva

+ Esquizoide + Esquizotíp + Paranoide + Esquizotip
+ Esquizotíp + Paranoide + Histriónico + Límite
+ Paranoide
- Histriónico

+ Histriónico + Histriónico - Esquizoide + Histriónico + Histriónico - Antisocial - Esquizoide
+ Narcisista + Narcisista - Evitación + Narcisista - Esquizoide - Evitación - Evitación
+ Antisocial - Esquizoide - Obs/Com - Esquizoide - Evitación - Paranoide - Esquizotíp
- Esquizoide - Evitación - Esquizotíp - Evitación + Histriónico
- Evitación + Límite - Obs/Com + Narcisista

- Dependiente - Esquizotíp + Agr/Sád
- Obs/Com + Paranoide
- Pas/Agre

- Esquizotíp

+ Esquizotíp + Histriónico - Esquizoide + Histriónico - Esquizoide - Esquizoide
+ Antisocial + Narcisista + Límite - Evitación

- Esquizoide - Pasivo/Agres
- Autodestruct
- Esquizotípico

+ Dependien + Dependiente - Antisocial - Dependiente - Antisocial - Antisocial + Dependiente
- Antisocial - Antisocial - Paranoide - Paranoide - Paranoide - Paranoide - Antisocial
- Paranoide - Paranoide - Narcisista - Pas/Agre - Narcisista - Paranoide
- Narcisista - Narcisista - Esquizoide - Esquizotíp - Esquizoide - Agres/Sád

- Esquizoide - Obs/Com - Límite - Compuls
- Obs/Com - Pas/Agre - Pas/Agre
- Pas/Agre - Esquizotíp - Esquizotíp

- Esquizotíp - Límite - Límite
- Límite

+ Compuls - Antisocial - Antisocial - Antisocial - Antisocial - Antisocial + Compulsiva
- Antisocial - Pas/Agre - Límite - Pas/Agre - Pas/Agre - Paranoide
- Pas/Agre + Esquizoide - Dependiente - Dependiente - Límite

- Dependiente - Narcisista
- Histriónico

- Límite
- Paranoide
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el modelo. La dimensión que aparece más consisten-
temente relacionada con la presencia de trastornos es
la de Neuroticismo o Inestabilidad Emocional, implica-
da en la mayor parte de los trastornos, aunque en
algún caso, como en el del Trastorno Narcisista, unas
veces en sentido negativo y otras en sentido positivo.
El Tesón se halla habitualmente implicado en el Tras-
torno Antisocial y, en sentido contrario, en el Obsesi-
vo/Compulsivo. La Introversión, o baja Energía, se
relaciona consistentemente con los trastornos Esqui-
zoide y Fóbico, pero de manera variable con los
demás. La Afabilidad se relaciona con el Trastorno
Paranoide. La Apertura Mental apenas presenta rela-
ciones con los trastornos, siendo frecuente, pero no
unánime, su relación con el trastorno Esquizoide.

La variedad de resultados entre diversos estudios
puede deberse a diversos factores: (1) la inadecuación
del modelo de 5 factores, (2) la inapropiada definición
de los trastornos, (3) deficiencias o diferencias entre
los instrumentos diagnósticos, (4) diferentes momen-
tos para la realización de las pruebas, etc. La primera
cuestión sigue abierta; existen argumentos que apo-
yan el modelo de 5 factores: es un modelo que apare-
ce consistentemente en multitud de estudios, se
obtiene mediante un procedimiento matemático,
empieza a contar con evidencias de estar en posesión
de un soporte genético e incluso se encuentra su rela-
ción con algunas moléculas y su mecanismo de
acción en la modulación de los estados de ánimo
(Lesch et al., 1996). Pero también existen críticas de
importancia: para algunos sigue siendo sólo un arte-
facto matemático, el hallazgo de 5 factores no garanti-
za que sean suficientes para explicar los patrones
complejos de conducta, ni que todos los factores ten-
gan la misma importancia en su caracterización; de
hecho, muchos investigadores siguen buscando el
sexto y sucesivos factores en un intento por comple-
tar lo que se tiene por estructura inacabada de la per-
sonalidad (Ashton et al., 2000; Saucier, 2001) o el
hallazgo de factores de orden superior de composi-
ción estrictamente ambiental (Jang et al., 2001). Hay
que añadir a estas críticas la que hace referencia a una
cuestionable independencia de los pretendidamente
independientes cinco factores, como se observa en
las amplias correlaciones observadas tanto en la
muestra normativa española del BFQ como las que
aparecen en nuestro estudio (ver Tabla 4), aún más
fuertes y significativas que en aquélla.

El modelo categorial, a su vez, cuenta con un
amplio consenso y un cuerpo de investigación mucho
más amplio que el otro modelo, también cuenta con
soporte en hallazgos psicobiológicos (Carrasco y Díaz,
1997; Besteiro et al., 2002) y es aceptado incluso por
los investigadores del modelo de cinco factores, al
menos en su concepción definicional (Widiger, 1993).
Sin embargo, en su contra se emiten críticas de gran
calado, como que su formulación se realiza a partir de

descripciones fenomenológicas procedentes de muy
diversos enfoques teóricos, las técnicas de diagnósti-
co clínico no presentan adecuadas tasas de fiabilidad,
el estudio matemático no confirma los clusters que
predice el modelo, no existe acuerdo en cuántos pue-
den ser los trastornos, etc. (Westen y Shedler, 2000).

En cuanto a los instrumentos elaborados desde el
enfoque dimensional, el NEO-PI-R es una escala con
excelentes propiedades psicométricas y ampliamente
utilizado en la investigación y la clínica. El BFQ, utiliza-
do en el presente trabajo, no posee tanta difusión,
quizá por su procedencia ajena al ámbito norteameri-
cano predominante, aunque acaso también porque no
ha conseguido demostrar una superioridad sobre
aquél. En cuanto al MCMI, se trata de un cuestionario
extremadamente complejo, tanto para su utilización
clínica como con fines de investigación; basado en el
modelo estructural politético, asume el solapamiento
entre escalas, puesto que no requiere su independen-
cia, lo que refuerza, en contrapartida, la consistencia
interna de cada dimensión. Quizá tenga su principal
limitación en la inevitable dependencia del modelo
categorial para la caracterización de los trastornos que
pretende medir dimensionalmente. Estudios futuros,
basados en muestras mucho más amplias, quizá per-
mitan una caracterización nueva de los patrones en
función de los diversos perfiles dimensionales sin
tener que recurrir a las categorías de las que huye el
modelo en que se fundamenta.

Por último, la cuestión de la estabilidad temporal
parece resuelta en el caso de los instrumentos del
modelo de 5 factores, pero no en el caso del MCMI-II:
si los patrones que ofrece no son estables, es cuestio-
nable que se trate de perfiles de personalidad y acaso
se superpongan elementos que tienen que ver con el
Eje I, originando una morbilidad espuria en el Eje lI.
Hay que considerar que en los estudios de estabilidad
temporal de la anterior versión del MCMI, los estudios
con drogodependientes eran los que proporcionaban
cifras más bajas a 1 mes (McMahon et al., 1985), pero
no es admisible que en ese periodo se puedan apre-
ciar cambios en los patrones de personalidad.

Lo que propone el modelo de 5 factores no es pres-
cindir del modelo categorial, sino caracterizar los patro-
nes de conducta desadaptativa a partir de unidades
más básicas, para, en un paso posterior, sustituir las
actuales categorías por otras que presenten mayor fia-
bilidad y validez, eliminando los solapamientos. Un
trastorno de personalidad se definiría, entonces, no por
sus manifestaciones fenomenológicas, sino por su
peculiar perfil de combinación de los elementos bási-
cos. Si se profundiza en las bases biológicas de las
dimensiones, en los determinantes ambientales que
las modulan, en las combinaciones posibles y en las
manifestaciones conductuales, entonces sí podríamos
contar con una adecuada caracterización de tales
patrones de conducta compleja (Widiger et al., 2002a).
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La cuestión se complica enormemente cuando
además las personas utilizan sustancias. Porque las
drogas son elementos ambientales que modifican la
expresión de los sustratos biológicos en la fase de for-
mación de la personalidad, de modo que, parafrasean-
do a Meyer (1986), la personalidad puede ser factor
determinante en el inicio del consumo de drogas, o
éstas ser las que modifiquen la personalidad hacia
patrones desadaptativos, o actuar como moduladores
de rasgos previos, o ser independientes unos y otros.
El hecho de que las sustancias autoadministradas uti-
licen las mismas vías neuronales que se encuentran
implicadas en la génesis de los rasgos básicos de la
personalidad (Roques, 2000; Fernández-Espejo, 2002)
justifica la existencia de una gran comorbilidad (Cerve-
ra et al., 2001), sin que puedan obviarse todos los
aspectos ambientales no directamente relacionados
con los efectos químicos de la sustancia. De hecho,
las formulaciones actuales de la adicción se describen
mejor como modelos de diátesis-estrés bioconductua-
les, considerándose que el comienzo y el curso de la
adicción derivan de una interacción recíproca continua
entre las vulnerabilidades biológicas y psicológicas, y
los recursos del individuo y sus circunstancias psico-
sociales (Fernández Miranda, 2002). Lo cual sugiere
una amalgama de circunstancias que imposibilita
conocer -en la investigación, la clasificación y la clíni-
ca- qué parte de patología hay que adjudicar a la sus-
tancia y que parte a la personalidad del individuo, cuál
de todos los aspectos debe ser priorizado en el trata-
miento, cuáles de los síntomas que manifiesta el suje-
to desaparecerán si se revierte el hábito y cuáles
persistirán, qué cambios irreversibles se habrán pro-
ducido en sus estructuras y funciones biológicas y
cómo se expresarán tales modificaciones en su con-
ducta observable y encubierta, qué circunstancias
ambientales seguirán operando como estímulos dis-
criminativos para poner en marcha mecanismos bioló-
gicos y viceversa.

En todo caso, sí comprendemos en los últimos
años que en la conducta de un sujeto que demanda
tratamiento por consumo de drogas hay aspectos que
se pueden modificar (farmacológica y psicoterapéuti-
camente) y otros que hay que considerar invariables
(como la alta reactividad emocional, p.e.) y que deben
ser tenidos en cuenta a la hora de formular programas
de tratamiento. Contrariamente a lo que ha sido la
característica principal en los años anteriores, la última
década ha empezado a desplazar el foco de atención,
en los programas de tratamiento de drogodependien-
tes, desde la droga, como elemento unificador de
quienes solicitaban tratamiento, hacia las característi-
cas personales de los sujetos que las consumen. Si
en los 80 los programas de tratamiento focalizaban su
atención en los sujetos heroinómanos y, más tarde,
en los cocainómanos o en los consumidores de dro-
gas de síntesis, desde hace algunos años empieza a

cobrar cuerpo el enfoque de la droga como manifesta-
ción de alguna característica disfuncional de los indivi-
duos que se las autoadministran y propugnando, en
consonancia, la diversificación de perfiles de sujetos
en función de características personales y no de la
droga consumida, cuyo interés se reduce a la funcio-
nalidad que cumple con relación a las dificultades per-
sonales. Tales enfoques no tienen por qué
desembocar en una consideración meramente medi-
calista, sujeta al concepto de enfermedad mental
(Marina, 1999, 2001), sino a la correcta aplicación de
un completo enfoque biopsicosocial. Reducir las con-
ductas de adicción a sustancias a una mera disfunción
biológica es un error tan grande como prescindir de
los conocimientos de la biología, la farmacología y la
medicina para su resolución. La consideración del dro-
godependiente, y de quien tiene un padecimiento psi-
cológico, como enfermos puede tener una
justificación protectora de cara a la sociedad, en la
medida en que absuelve de responsabilidad sobre sus
actos y permite una consideración que de otro modo
dificultaría el abordaje de estos problemas, pero esto
está alejado del quehacer científico (Lemos, 1995) y
dificulta la aplicación de técnicas complejas, como la
psicoterapia, que requieren la implicación activa del
sujeto en la promoción de cambios de conducta, las
expectativas de que puede cambiar su situación y de
que tal cambio le va a proporcionar un cierto bienes-
tar, y la responsabilización de sus actos que es, en
definitiva, lo que puede permitir un desenvolvimiento
autónomo en su medio social de referencia.

En el extremo opuesto, aplicar cualquier modalidad
de psicoterapia sin prestar atención a los aspectos
invariantes del sujeto, de índole biológica, o de las
manifestaciones conductuales de rasgos estables de
la personalidad o de patrones desadaptativos de com-
portamiento, puede abocar a un fracaso que no sólo
daña al paciente sino al propio profesional que intenta
promover un cambio imposible. La búsqueda de apo-
yos para ese tratamiento a veces obliga a depositar
parte del control sobre el proceso en agentes como
los familiares, sin tener en cuenta que, ya fuere por
factores hereditarios o ambientales, un trastorno de
personalidad suele darse en un entorno poco estruc-
turado en el cual los familiares presentan, a su vez,
trastornos de igual o superior entidad a los del drogo-
dependiente (Peña, 2002).

La vía abierta por el estudio del modelo de 5 facto-
res y su relación con los desórdenes de conducta
puede favorecer la adopción de enfoques más adecua-
dos en la clínica. Las estrategias ya bien conocidas en
el ámbito de las drogodependencias, como la preven-
ción de recaídas, el entrenamiento asertivo, en habili-
dades sociales, en afrontamiento del estrés, los
enfoques educativos y, por supuesto, el abordaje far-
macológico, pueden beneficiarse de un mejor conoci-
miento de los aspectos básicos de la conducta y la

Los trastornos de la personalidad en drogodependientes216



manera en que pueden entrelazarse y manifestarse.
No sería descabellado pensar que, en pocos años, los
sujetos fueran atendidos selectivamente en función de
las necesidades estimadas a partir de sus rasgos de
personalidad, de modo que, por ejemplo, un paciente
con pronunciada inestabilidad emocional, recibiera los
fármacos adecuados para su modulación en tanto acu-
día a grupos específicos de terapia enfocada al control
emocional; grupo al que no tendrían por qué acudir
personas con adecuados recursos en esta dimensión
pero, por ejemplo, un bajo tesón y una baja apertura
mental, que serían abordados desde grupos específi-
cos de terapia ocupacional y educativos. Paralelamen-
te ambos realizarían actividades, individuales o
grupales, encaminadas a la prevención de recaídas
que, sin embargo, conocerían de antemano los límites
a los que se podría llegar y no tendrían como única
meta la abstinencia, sino unos objetivos adecuados a
las capacidades y limitaciones de cada individuo en
particular. Sirva este apunte como esbozo de un cam-
bio de orientación en la terapia en la medida en que
atienda más a las características del sujeto y menos a
elementos inertes como la sustancia.
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