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Resumen: Este trabajo presenta una investigacion con 7011 pacientes a los que se les ha aplicado
el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III) en Espaiia. Se estudia la prevalencia y por-
centajes de los rasgos clinicos de personalidad y de sindromes clinicos encontrandose mayor fre-
cuencia de rasgos de personalidad compulsiva, narcisista e histridnica y, como sindromes clinicos,
del sindrome de ansiedad. Se analiza la prevalencia segun el sexo, hallando (a) mayor frecuencia de
hombres en los rasgos/sindromes narcisista, paranoide, antisocial, esquizoide, trastorno del pensa-
miento, abuso de sustancias y abuso de alcohol; y (b) mayor frecuencia de mujeres en las persona-
lidades depresiva, dependiente, evitativa, limite, negativista, y agresivo-sadica, y en los trastornos
distimico, somatomorfo, y trastorno de estrés postraumatico. Ademas, se presentan los coeficientes
de correlacion entre las escalas del Eje 11 y las del Eje I, controlando el efecto de la variable sexo.
Todas las escalas de personalidad correlacionaron con los sindromes clinicos de manera significa-
tiva (las escalas compulsiva, narcisista e histridnica correlacionaban en sentido negativo).
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Personality and clinical syndromes: A study with the MCMI-III in a Spanish sample

Abstract: This work presents a research carried out in Spain with 7011 patients who completed the
Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-III). Prevalence and percentages of clinical personal-
ity traits and clinical syndromes were studied, finding a higher prevalence of compulsive, narcis-
sistic, and histrionic personality traits, and of the clinical anxiety syndrome. Also, we found (a)
higher ratings in men than in women for traits/syndromes narcissistic, paranoid, antisocial, schizoid,
thought disorder, substance abuse and alcohol abuse scales; and (b) higher ratings in women than
in men for traits/syndromes depressive, dependent, avoidant, borderline, negativistic, aggressive-
sadistic, dysthymic, somatoform, and posttraumatic stress disorder. Correlations between the per-
sonality scales and the clinical syndromes (i.e., Axis II and Axis I variables), controlling for the
effect of sex, were statistically significant (the compulsive, narcissistic, and histrionic scales cor-
related negatively).

Keywords: Prevalence, personality disorders, clinical syndromes, MCMI-III.

El estudio y valoracion de la personalidad
como paso previo al tratamiento de los trastor-
nos mentales y del comportamiento ha sido
uno de los objetivos basicos de la teoria de
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Theodore Millon (Millon, 1983; Millon y Da-
vis, 1997). El autor, ha ejercido gran influen-
cia en la investigacion y en la practica clinica
de los trastornos de personalidad. La Ameri-
can Psychiatric Association (APA) en los
afos ochenta le encarga oficialmente la con-
ceptualizacion de éstos, incluyendo asi en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-III) el Eje 11 dedicado
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exclusivamente a los trastornos de persona-
lidad.

A partir de ese momento, toma progresiva-
mente fuerza la necesidad de una evaluacion
multiaxial, que considera la personalidad en la
que se muestran o manifiestan los sindromes
clinicos. El objetivo del profesional debe ser
comprender el funcionamiento global de la per-
sona y no suministrar una serie de diagnosticos
agregados. De esta forma, en el caso de que se
valore una persona con ansiedad, con depresion
o alejada de la realidad, es fundamental evaluar-
la en su contexto y dotar de sentido al sindrome
clinico a través de su comprension integral (Mi-
llon y Davis, 1998; Cardenal, Sanchez y Ortiz-
Tallo, 2007).

Expuesto y consolidado el modelo de per-
sonalidad, Millon disefia y desarrolla instru-
mentos de evaluacién que permitan operacio-
nalizar sus constructos teéricos. El Inventario
Clinico Multiaxial de Millon (MCMI) aparece
en su primera version en el ano 1983 y actual-
mente cuenta con tres versiones. Deriva del
modelo integrado de la psicopatologia y la per-
sonalidad, y, a su vez esta coordinado con el
modelo multiaxial del DSM. Las revisiones
realizadas por el autor trataron, por tanto, de
adaptar el instrumento tanto a los cambios
de la teoria como a las modificaciones realiza-
das en el eje II de las distintas versiones del
DSM.

A lo largo de sus tres versiones (MCMI-I,
MCMI-IT y MCMI-III; Millon, 1983, 1987,
Millon, Davis y Millon, 1997), se ha convertido
en uno de los instrumentos mas utilizados in-
ternacionalmente para la evaluacion de la psi-
copatologia tanto por profesionales de la psico-
logia y psiquiatria como por investigadores de
aspectos clinicos (Butcher y Rouse, 1996; Pio-
trowski, 1997; Sanz, 2007).

Este inventario clinico es un eficaz instru-
mento psicométrico que permite establecer, con
precision y economia, un continuo entre aspec-
tos funcionales y disfuncionales de la persona-
lidad. Asi, el MCMI permite un acercamiento
a los estilos normales de personalidad y no solo
a los trastornos de personalidad (Choca y Van
Denburg, 1998). Fue adaptada al espafiol su
tercera version (Cardenal y Sanchez, 2007), en
la que se llevan a cabo varias aportaciones cli-

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2011, Vol. 16 (1), 49-59

nicas con respecto a la version anterior del
MCMI-II, de las que habria que destacar algu-
nas de ellas: incluye un patrén de personalidad,
el patron depresivo, y un sindrome clinico, el
sindrome de estrés postraumatico. Asimismo
introduce una seccidon de repuestas llamativas
en la que el profesional puede detectar sintomas
correspondientes a areas de especial importan-
cia tales como trastornos de la alimentacion o
abuso infantil.

El MCMI no esté exento de criticas: la
adaptacion espafiola del MCMI-II, segun Sanz
(2007) presenta varios problemas que tienen
que ver, por un lado, con los baremos para la
transformacion de puntuaciones directas (PD)
a puntuaciones tasa base (TB) y, por otro lado,
con los indices de validez sobre las bondades
diagnosticas de los puntos de corte TB para el
diagnostico. El autor advierte de las limitacio-
nes de esta version y sugiere no utilizar la adap-
tacion espafiola con fines diagndsticos. Otros
autores espafoles (Besteiro, Lemoz, Muiliz,
Garciay Alvarez, 2007), en relacion a la misma
version del MCMI-II, expresan dudas acerca de
que los items que componen las escalas deriven
de una estructura teorica explicita. Planteando
que el objetivo del Inventario es conocer un
conjunto de categorias discretas adecuadas para
la definicidon de rasgos de personalidad y sin-
dromes clinicos aplicando un modelo catego-
rial. Hay autores que ponen en tela de juicio la
necesidad de utilizar el inventario para identifi-
car trastornos de personalidad. Asi, Felipe y
Avila (2008) encuentran, en el estudio que lle-
van a cabo con sujetos clinicos, que muchas de
las escalas de trastornos de la personalidad me-
didas por el MCMI-II pueden ser identificadas
en el modelo circumplex de las escalas de ad-
jetivos interpersonales de Wiggins (1996).
Otros autores como Fernandez-Montalvo y
Echeburua (2006) creen que hay un uso abusivo
de los autoinformes, en general, en la evalua-
cion de trastornos de personalidad. Concluyen
que, en funcion del tipo de instrumento de eva-
luacion utilizado, existen discrepancias en los
estudios de comorbilidad entre los trastornos
mentales del Eje [ y los trastornos de persona-
lidad del Eje II; también afirman que los auto-
informes podrian estar sobrediagnosticando
trastornos de personalidad.
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No obstante, Hsu (2005) sefiala la evolucion
del cuestionario MCMI en cada una de sus ver-
siones. Cree que ha habido una mejora sustancial
en cada una de ellas en relacion a varios aspectos
como: el solapamiento de items, las puntuaciones
de prevalencia o las interpretaciones de las esca-
las. Propone que, aunque el MCMI en su tercera
version ya ha superado muchas de sus limitacio-
nes, debe seguir perfeccionandose. Craig (2005)
plantea la importancia de la interpretacion alter-
nativa a las escalas histridnicas, narcisista y com-
pulsiva. Estas escalas cuando aparecen solas sin
comorbilidad con otras escalas de personalidad
y no correlacionan con los sindromes clinicos,
pueden ser indicadoras de salud mental.

El MCMI-III con sus mejoras y avances es
considerado en el mundo anglosajon el autoin-
forme mas utilizado y apreciado por los clinicos
para evaluar los trastornos de personalidad (Wi-
diger, 2007). En Espafia a pesar de su relativa-
mente reciente adaptacion ya se encuentran
investigaciones llevadas a cabo con el cuestio-
nario (Cardenal et al., 2008; Cerezo, Ortiz-Tallo
y Cardenal, 2009; Loinaz, Echeburuta, Torrubia,
Navarro y Fernandez, 2009; Loinaz, Echeburua
y Torrubia, 2010; Loinaz, Ortiz-Tallo, Sanchez
y Ferragut, 2010). Asi se ha utilizado en traba-
jos que analizan patrones de personalidad y
sindromes clinicos en cuestiones como agresio-
nes de pareja, delitos violentos en varones o
cancer de mama en mujeres.

También el MCMI-III esté siendo el instru-
mento de referencia en estudios transculturales
(Craig, 1999a; Craig, 1999b; Craig, 2005; Ros-
si & Sloore, 2005). En este sentido, Van den
Brande (2002) apunta la necesidad de realizar
investigaciones transculturales en Europa que
aporten datos a la comunidad cientifica, sobre la
epidemiologia de los trastornos de personalidad
y sindromes clinicos. Asi, es importante explorar
la comorbilidad de los trastornos del Eje 11, y, a
su vez, la relacion de éstos con el Eje I, y cono-
cer las diferencias segun el sexo en diferentes
paises y culturas, arrojara luz sobre las similitu-
des y diferencias existentes en la prevalencia.
Por tanto, con este objetivo el presente estudio
pretende aportar datos novedosos, en relacion a
la variable sexo, de una amplia muestra de pa-
cientes que han cumplimentado el Inventario
Multiaxial de Millon (MCMI-III) en Espana.
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METODO
Participantes

La muestra la componen 7.011 pacientes
(con diferentes trastornos clinicos) que han sido
evaluados por profesionales clinicos en diversos
hospitales y/o consultas psicologicas de todas
las regiones de Espaiia con fines clinicos y/o de
investigacion. Representa el total de las perso-
nas que han contestado al Inventario Clinico
(MCMI-III) durante el afio 2007, una vez lleva-
da a cabo la adaptacion. Las pruebas se aplica-
ron entre los meses de marzo y noviembre de
ese afno. El 48.8% son hombres y el 51.2%
mujeres. Las edades de los pacientes estan com-
prendidas entre 16 y 75 afos (M = 35,21, DT =
11,49). El Inventario utilizado hace una distin-
cion en cuanto al baremo segun estén los pa-
cientes hospitalizados o no. En esta muestra, las
personas hospitalizadas son el 6,1% (de los
cuales son hombres el 2,8% y mujeres el 3.3%),
siendo el 93.9% las personas sin hospitalizacion
(54,8% hombres y 39,1% mujeres).

Instrumentos de evaluacion

Se administrd la adaptacidn espafiola (Car-
denal y Sanchez, 2007) del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMI-III; Millon, Da-
vis y Millon, 1997) de forma individual por
profesionales de la psicologia y psiquiatria en
Espafia. El MCMI-III es una escala de auto-
informe con 175 items que evalia 14 patrones
de personalidad, y 10 sindromes clinicos. Esta
basado en las anteriores versiones de MCMI-I
y MCMI-II. Los items tienen dos opciones
de respuesta (verdadero-falso). Los patrones de
personalidad evaluados por el MCMI-III son
los siguientes: esquizoide, evitativo, depresivo,
dependiente, histridonico, narcisista, antisocial,
agresivo-sadico, compulsivo, pasivo-agresivo,
autodestructivo, esquizotipico, limite y paranoi-
de; siendo estos tres ultimos considerados pa-
trones de personalidad graves. El MCMI-III
considera que, para cada uno de los estilos, una
puntuacion de prevalencia entre 75 y 85 indica
rasgos clinicos de personalidad, mientras que a
partir de una puntuacién de 85 indica un nivel
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de funcionamiento cronico y moderadamente
grave, un trastorno de la personalidad.

Con respecto a los sindromes clinicos, el
MCMI-III evalta 10 sindromes relativos a los
siguientes trastornos: trastorno de ansiedad,
trastorno somatomorfo, trastorno bipolar, tras-
torno distimico, dependencia del alcohol, de-
pendencia de sustancias, trastorno de estrés
postraumatico, trastorno del pensamiento, de-
presion mayor y trastorno delirante. Estos tres
ultimos son considerados, en este inventario,
como los de mayor gravedad. La mayoria de
estos trastornos tienen correspondencia con
los trastornos codificables en el Eje I del
DSM-1V.

El MCMI-III posee cuatro escalas de vali-
dacion. La escala de Sinceridad indica si la
persona es franca y reveladora o reticente y
reservada. Si la puntuacion directa es menor que
34 o mayor que 178, se invalida la prueba. La
escala Validez es altamente sensible a respuestas
descuidadas, confusas o al azar, siendo la pun-
tuacion 2 la que invalida la prueba. El indice de
Deseabilidad Social evalia el grado en que los
resultados pueden verse afectados por la ten-
dencia de la persona a mostrarse socialmente
atractiva, moralmente virtuosa, o emocional-
mente estable. Puntuar por encima de 75 indica
esta tendencia a presentarse favorable, ocultan-
do dificultades psicoldgicas o interpersonales.
Por ultimo, el indice de Devaluacion refleja
tendencias opuestas a las mostradas en la esca-
la de Deseabilidad Social. Si presenta puntua-
ciones por encima de 75, la persona se esta
despreciando o devaluando en sus dificultades
emocionales y problemas interpersonales.

Tiene buenas propiedades psicométricas,
con una fiabilidad test-retest entre 0,84 y 0.96
y una consistencia interna superior a 0,80. Ana-
lizando la consistencia interna de cada escala,
observamos que la validacion del cuestionario
tiene una fiabilidad adecuada, superando en mas
de 21 escalas el valor de coeficientes alfa 0,75.
La consistencia interna de las escalas que osci-
lan entre 0,66 y 0,75 son las escalas compulsiva
(0,66) narcisista (0,70), y esquizoide (0,75);
entre 0,76 y 0,85, las demas escalas de perso-
nalidad: antisocial (0,76), evitativa (0,85), de-
presiva (0,85), dependiente (0,79), agresivo-
sadica (0,79), histrionica (0,80), negativista
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(0,81), autodestructiva (0,83), limite (0,82),
paranoide (0,82), esquizotipica (0,85). La fia-
bilidad de los sindromes clinicos también es
adecuada: oscila entre 0,71 y 0,75 las escalas
de dependencia del alcohol (0,71), trastorno
bipolar (0,72) trastorno delirante (0,75); y por
encima de 0,75 todas las demas escalas: depen-
dencia de sustancias (0,80), trastorno de ansie-
dad (0,83), trastorno somatomorfo (0,83), tras-
torno de estrés postraumatico (0,86), trastorno
del pensamiento (0,86) trastorno distimico
(0,87) y depresion mayor (0,88). Las escalas
que evaluan sinceridad muestran la siguiente
consistencia interna: deseabilidad social (0,80),
y devaluacion (0,92).

En nuestra muestra de 7.011 sujetos, la con-
sistencia interna obtenida es muy similar a la
validacion del cuestionario. Obtenemos coefi-
cientes de fiabilidad superiores a 0,75 también
en 21 escalas. Concretamente, la consistencia
interna de las escalas que oscilan entre 0,61 y
0,75 son las escalas histriénica (0,61) compul-
siva (0,63), esquizoide (0,72) y narcisista (0,72);
y superiores a 0,81, las demas escalas de perso-
nalidad: evitativa (0,81) antisocial (0,81), de-
pendiente (0,83), agresivo-sadica (0,84), nega-
tivista (0,85), autodestructiva (0,86), limite
(0,86), paranoide (0,84), esquizotipica (0,87) y
depresiva (0,89). La fiabilidad de los sindromes
clinicos también es adecuada: oscilan entre 0,75
y 0,80, las escalas de trastorno bipolar (0,75),
trastorno delirante (0,76) y dependencia del
alcohol (0,79); y por encima de 0,86 todas las
demas escalas: trastorno somatomorfo (0,86),
dependencia de sustancias (0,86), trastorno de
trastorno de ansiedad (0,88), estrés postrauma-
tico (0,88), trastorno distimico (0,89) trastorno
del pensamiento (0,89) y depresion mayor
(0,90). Las escalas que evaluan sinceridad tie-
nen una consistencia interna de 0,66 (deseabi-
lidad social) y 0,94 (devaluacion).

Procedimiento

El Inventario Multiaxial de Millon, (MC-
MI-III, Millon, Davis y Millon, 1997) ha sido
administrado de forma individual por cada
clinico (psicologo o psiquiatra) en su lugar de
trabajo en las distintas ciudades de Espana.
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Este instrumento se corrige mediante via tele-
matica de manera que cada profesional accede
al programa informatico de la editorial TEA a
través de internet. Los datos recogidos han sido
cedidos por Técnicos Especialistas Asociados
(TEA) para esta investigacion. Se han selec-
cionado el total de datos recogidos en toda

Espafia, durante 10 meses del afio 2007, entre
los meses de febrero y noviembre. Son los
primeros datos recogidos tras la adaptacion y
publicacion el cuestionario a principios de ese
mismo afio. La recopilacién y tratamiento es-
tadistico fueron llevados a cabo por los autores
del articulo.

Tabla 1. Prevalencia de rasgos clinicos de personalidad (N =7.011)

Muestra total Hombres Mugeres )

n % n % n % x
Compulsiva 1493 20,90 746 49,96 747 50,03 0,99
Narcisista 1075 15,00 754 70,13 321 29,80 230,11*
Histrionica 1074 15,00 433 40,31 641 59,68 36,56*
Depresiva 703 9,80 254 36,13 449 63,86 50,23*
Dependiente 647 9,00 164 25,34 483 74,65 156,83*
Evitativa 631 8,80 213 33,75 418 66,24 22,65%
Paranoide 383 5,30 251 65,53 132 34,46 45,25%
Antisocial 328 4,60 220 67,07 108 32,92 45,83*
Esquizoide 249 3,50 173 69,47 76 30,52 44,06*
Limite 172 2,40 65 37,79 107 62,20 8,58%*
Negativista 144 2,00 42 29,16 102 70,83 22,71%
Agresivo-sadica 76 1,10 28 36,84 48 63,15 4,41%*
Esquizotipica 55 0,80 33 60,00 22 40,00 2,77
Autodestructiva 34 0,50 17 50,00 17 50,00 0,02
< 0,05

Tabla 2. Prevalencia de sindromes clinicos (N =7.011)
Muestra total Hombres Mujeres )
n % n % n % X

Trastorno de ansiedad 3372 47,10 1560 46,26 1812 53,74 16,67*
Trastorno distimico 1291 18,00 243 18,82 1048 81,17 567,21*
Depresion mayor 999 14,00 401 40,14 598 59,85 35,00*
Trastorno del pensamiento 989 13,80 701 70,87 288 29,12 223,5%
Dependencia de sustancias 777 10,90 618 79,53 159 20,46 329,13%
Trastorno somatomorfo 776 10,70 120 15,46 646 84,53 377,35%
Trastorno bipolar 738 10,30 379 51,35 359 48,64 2,11
Dependencia de alcohol 680 9,50 413 60,73 267 39,26 42,69*
Trastorno Delirante 671 9,40 315 46,94 356 53,05 1,04
Trastorno de estrés postraumatico 189 2,60 70 37,03 119 62,96 10,7*
*p < 0,05
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RESULTADOS

Se establecid la puntuacion minima de 75 en
prevalencia para ambos tipos de escalas, las de
personalidad y las de sindrome clinico. En el
primer caso indicaria la presencia de rasgo cli-
nico de personalidad y en el segundo indicaria
la presencia de sindrome clinico.

Realizamos un analisis exploratorio con la
finalidad de examinar la prevalencia para cada
uno de los rasgos clinicos de personalidad (pre-
valencia > 75) asi como la distribucién en cuan-
to al sexo; asimismo efectuamos un analisis de
chi-cuadrado para constatar si las diferencias
en prevalencia, entre hombres y mujeres, eran
significativas (estos datos se indican en la Tabla
1). Los resultados se presentan ordenados de
mayor a menor frecuencia. Se puede observar
que las escalas de personalidad que aparecen en
mayor medida son las escalas compulsiva
(20,90%), narcisista (15%), histrionica (15%)
y depresiva (9,80%). En cuanto a la distribucién
del sexo cabe destacar que existe una mayoria
de hombres que obtienen puntuaciones en las
escalas de personalidad narcisista, paranoide,
antisocial y esquizoide, todas ellas de forma
significativa. En cambio, las mujeres son ma-
yoria, estadisticamente significativa, en las es-
calas depresiva, dependiente, evitativa, limite,
negativista y agresivo-sadica.

Por otro lado, en la Tabla 2 se muestran los
resultados de prevalencia de los sindromes cli-
nicos, ordenados también segun su frecuencia,
y su distribucion respecto al sexo. Se presenta,
ademas, el estadistico chi-cuadrado para cons-
tatar si las diferencias en prevalencia, entre
hombres y mujeres, son significativas. Destacan
la ansiedad con un porcentaje del 47,1%, segui-
da de la distimia (18%) y la depresion mayor
(14%) como los tres sindromes mas frecuentes.
En cuanto a la distribuciéon de hombres y mu-
jeres, los sindromes clinicos en los que puntian
mas hombres son el trastorno del pensamiento,
el abuso de sustancias y la dependencia de al-
cohol, de manera significativa. Las mujeres, en
cambio, son mayoria, con una diferencia signi-
ficativa, en distimia, trastorno somatomorfo, y
trastorno de estrés postraumatico.

Se presentan, en la Tabla 3, los coeficientes
de correlacion de Pearson y los coeficientes de
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correlacion parciales, controlando la variable
sexo, entre las escalas de personalidad y las de
sindromes clinicos. Los resultados indican que
todas las escalas de personalidad correlacionan
positiva y significativamente con todos sindro-
mes clinicos, a excepcion de las escalas de per-
sonalidad histrionica, narcisista y compulsiva
que correlacionan significativamente de forma
negativa con todos los sindromes clinicos. Te-
niendo en cuenta los coeficientes que superan
el 0,60, las relaciones con mayor niumero de
sindromes clinicos corresponden a la escala de
personalidad depresiva, autodestructiva, esqui-
zotipica y limite. Esta ultima escala de perso-
nalidad es la que mayores coeficientes de corre-
lacién arroja con la mayoria de sindromes
clinicos. Destaca que las escalas de la persona-
lidad antisocial y agresivo sadica obtienen co-
eficientes de correlacion muy elevados con el
abuso de alcohol y sustancias.

DISCUSION

Los resultados de este estudio apoyan las
principales conclusiones sobre el MCMI-III de
Millon et al. (1997), corroborando las propieda-
des psicométricas de la version espaiiola del
cuestionario, asi como su posible utilidad clinica.

Las tres escalas de personalidad resultantes
de mayor prevalencia, la histrionica, la narcisis-
ta y la compulsiva, correlacionan significativa-
mente de forma negativa con todos los sindro-
mes clinicos. Este hallazgo corrobora las
conclusiones a las que ha llegado el equipo de
Millon (Craig, 2005) de que estas escalas del
MCMI cuando aparecen solas podrian estar
indicando salud mental o equilibrio personal.
En la misma linea se ha comprobado en inves-
tigaciones con poblacion “normal” que los su-
jetos no clinicos tienden a puntuar alto en algu-
na de estas tres escalas de forma aislada (Barret
y Etheridge, 1994: Boyle y Le Dean, 2000;
Sinha y Watson, 1999). Las tres escalas tienden
a incluir rasgos normales, a diferencia de otras,
como dice el propio autor del inventario, que
pone de ejemplo contrario las escalas antisocial
y la sadica que serian consideradas desadapta-
tivas incluso a niveles moderados de expresion
(Millon, 1997, Millon y Davis, 2001). La con-
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clusion en los estudios americanos menciona-
dos es que, en principio, estas escalas evaluan
personalidad sana y que, cuanto mas alta sea la
puntuacion de prevalencia y, a la vez, haya co-
rrelacion con sindromes clinicos mas probable
serd que indique una alteracion de la perso-
nalidad. Nos parece una importante aportacion
en Espafia para la correcta interpretacion del
MCMI-III.

El hecho de que en esta muestra sean las tres
escalas mas prevalentes hace pensar que hay un
grupo amplio de sujetos no necesariamente
clinicos. Se podria explicar por el hecho de que
un porcentaje alto de las personas que solicita
ayuda psicoldgica acude con problematica re-
lacionada con la toma de decisiones, problemas
laborales o conyugales; sin necesidad de mos-
trar ninguna alteracion de la personalidad.

La escala depresiva de la personalidad es la
siguiente en prevalencia destacando una mayor
frecuencia, de forma significativa, en las muje-
res. Este dato concuerda con estudios que in-
forman de la mayor afectacion de estados de-
presivos en las mujeres y podria reforzar la
decision de haber incluido en la version tercera
del Inventario la escala. Millon y Davis (2001)
plantean que algunos individuos deprimidos
presentan ese estado de animo como resultado
de una forma de pensar, sentir y percibir, justi-
ficando asi la necesidad de la existencia de una
personalidad depresiva y proponiendo su inclu-
sidn en proximas versiones del DSM.

Las mujeres también cumplen criterios cli-
nicos mas frecuentemente y de forma significa-
tiva en las escalas dependiente, evitativa, limite,
negativista y agresivo-sadica, siendo patrones
considerados de rendicion, de sumision y de
repliegue, y todas con dificultades para experi-
mentar placer y disfrutar de las experiencias
positivas de la vida (Millon y Davis, 1998),
resultados en la misma linea de estudios espa-
foles realizados con mujeres y el MCMI-III
(Cerezo, Ortiz-Tallo y Cardenal, 2009). En re-
lacion a la escala limite igualmente las mujeres
presentan puntuacion clinica en mayor propor-
cidn, casi en el doble de casos, siendo esta di-
ferencia también significativa. Sin embargo un
2,4% del total de personas puntiian por encima
de 75 en prevalencia, a diferencia de investiga-
ciones que plantean una prevalencia del 10% en
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la poblacion clinica (Millon y Davis, 2001;
Zimmerman, Rothschild y Chelmisnki, 2005).

Por su parte, los varones obtienen puntua-
ciones clinicas mas frecuentemente, de manera
significativa, en las escalas de personalidad
narcisista, paranoide, antisocial y esquizoide.
El comportamiento antisocial, ademas de ser
mas frecuente en los hombres, presenta una alta
correlacion con el abuso de sustancias y alcohol
(Flynn, 2005; Loinaz, Echeburua, Torrubia,
Navarro y Fernandez, 2009; Loinaz, Ortiz-Ta-
llo, Sanchez y Ferragut, 2010). Asimismo en
estudios anteriores, en Espafia, sobre persona-
lidad y violencia, con el MCMI, se ha encon-
trado que las escalas de personalidad antisocial,
narcisista y paranoide forman parte de un mis-
mo cluster o perfil psicoldgico en el que, ade-
mas, se encuentran correlaciones con los sin-
dromes clinicos de abuso de sustancias,
trastornos del pensamiento y trastorno bipolar
(Loinaz, Echeburua y Torrubia, 2010; Ortiz-
Tallo, Fierro, Blanca, Cardenal, y Sanchez,
2006; Ortiz-Tallo, Cardenal, Blanca, Sanchez
y Morales, 2007). En el estudio que aqui se
presenta el trastorno del pensamiento y el tras-
torno bipolar son también los dos sindromes
clinicos que, tras el abuso de sustancias y alco-
hol, mas correlacionan con los rasgos antiso-
ciales.

La escala que ha presentado menor frecuen-
cia en la muestra analizada y que, ademas, no
presenta diferencias significativas entre la pro-
porcion de hombres y la de mujeres con crite-
rios clinicos, es la escala autodestructiva, sien-
do precisamente éste el patron de personalidad
menos estudiado cientificamente y que mas
discusiones genera en relacion a su inclusion o
exclusién del DSM (Millon y Davis, 1998).

Centrandonos en los sindromes clinicos mas
frecuentes en esta amplia muestra espaifiola,
destacan en primer lugar el trastorno de ansie-
dad, el trastorno distimico y la depresion mayor
presentando, a su vez, altas correlaciones con
las escalas indicadoras de trastornos de perso-
nalidad. Cuando la ansiedad es un rasgo, hay
autores (Endler y Kocovski, 2001) que la con-
sideran caracteristica de personalidad que sub-
yace a muchos trastornos. Asimismo la ansie-
dad y la depresion se muestran ya desde la
adolescencia como los sindromes clinicos que
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mayor comorbilidad presentan con las altera-
ciones de la conducta (Frias, Carrasco, Fernan-
dez Garcia y Garcia, 2009). En el estudio que
se presenta, en la linea de otras investigaciones,
son las mujeres las que mas presentan estos
sintomas de manera significativa (Altemus,
2006; Bekker y van Mens-Verhulst, 2007; Saiz,
Rodriguez, Garcia, Prieto y Saiz-Ruiz, 2009).
El trastorno del pensamiento, sindrome de gra-
vedad, que puede representar la existencia de
esquizofrenia o, al menos, de psicosis reactivas
breves, le sigue a los trastornos del estado del
animo. La escala del trastorno somotomorfo,
expresion de sintomatologia a través de altera-
ciones fisicas, es la que mayores diferencias
presenta entre hombres y mujeres, siendo éstas
las que expresan en mucha mayor proporcion
sus dificultades a través del cuerpo (Leiknes,
Finset y Moum, 2010).

El trastorno de estrés postraumatico, escala
afiadida en la version tercera del MCMLI, a pesar
de ser la escala que aparece con menor frecuen-
cia, creemos es de utilidad al identificar a un
grupo de mujeres, pero también a hombres, que
han vivido experiencias dolorosas que proba-
blemente hayan influido en la apariciéon o man-
tenimiento de rasgos de personalidad, especial-
mente los limites, depresivos, evitativos,
esquizotipicos, negativistas y autodestructivos.
Todos ellos presentan una muy alta correlacion
con la escala de trastorno estrés postraumatico.

Los datos aportados en este trabajo enten-
demos que tienen gran interés al basarse en
una amplia muestra de sujetos clinicos. Los
resultados contribuyen al conocimiento de la
epidemiologia de los trastornos de personali-
dad y de los sindromes clinicos, aportando
prevalencia de cada uno de ellos en poblacion
clinica en Espafia. El analisis descriptivo
muestra que el porcentaje de hombres y muje-
res que solicitan ayuda psicoldgica es muy
parecido. Esto es acorde con los estudios mas
recientes que refieren que la prevalencia de
trastornos o sindromes clinicos, en general, es
similar en ambos sexos, aunque sea en algunos
casos algo superior en las mujeres o en los
hombres dependiendo del tipo de trastorno
(Grant, et al., 2008; King, et al., 2008; Klinge,
2008). La edad media de la muestra es de 35
afos, otros estudios europeos y americanos

© Asociacion Espaifiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

presentan la edad de manifestacion de trastor-
nos entre los 34 a 50 afos. (Coid, 2003; Tor-
gensen, Kringlen y Cramer, 2001; Samuels y
Eaton, 2002).

Las limitaciones del presente estudio tienen
que ver, en primer lugar, con el procedimiento
de recogida de los datos, al tratarse de una
muestra recogida y cedida de la base de datos
de TEA. Es, por tanto, un estudio con pacientes
de profesionales distintos de toda Espafia que
han podido aplicar el instrumento en circuns-
tancias diversas. Por otro lado, aunque el MC-
MI-III es uno de los instrumentos mas utiliza-
dos en la investigacion internacional, se deber
recordar que un cuestionario no permite realizar
diagndsticos clinicos definitivos. Para un diag-
noéstico adecuado las fuentes de informacion
deben ser variadas, entre otras, entrevistas al
paciente, en ocasiones entrevistas a los familia-
res, la aplicacion de otros cuestionarios y la
importante valoracion global del clinico. Por
ello, no podemos concluir que los datos presen-
tados sean diagnosticos certeros.

En préximos trabajos con datos de la pobla-
cion espafiola se tratard de analizar los datos
clinicos relativos a las escalas de personalidad
del MCMI-III atendiendo las denominadas fa-
cetas de Grossman. Estas son subescalas dentro
de cada una de las escalas de personalidad del
inventario, lo que permitira aportar mayor pre-
cision de los atributos de cada estilo o trastorno
de personalidad e informacién sobre su preva-
lencia en Espaiia.
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