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Se presenta ¢l Inventario Clinico para Adolescentes de Millon (MACI), a través de una breve revision tedrica y la
deseripei6n de tres estudios empiricos realizados en Chile. El Estudio 1, realizado con 300 adolescentes escolarizados,
sin problemas de salud mental; establece diferencias significativas segin sexo y edad de los sujetos. El Estudio 2, a
través de la evaluacién de 74 adolescentes consultantes por problemas de salud mental y sus pares no consultantes,
mucstra la capacidad del MACI para diferenciar entre estos dos grupos. El Estudio 3, evalia 62 adolescentes con proble-
mas de adaptacion social y muestra la capacidad del MACI para diferenciar a estos jévenes de un grupo normal pareado.
Estos resultados son discutidos en funcién de los aportes que este instrumento puede hacer al mejor conocimiento de los
adolescentes en nuestro pais.

The Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI) is presented through a brief theoretical revision and the description of
thre¢ empiric studies done in Chile. Study 1, done with 300 school adolescents without mental health problems, shows
significant differences considering the subjects’ sex.and age. Study 2, through the assessment of 74 adolescents consul-
ting for mental health problems and their non-consulting peers, shows MACI's capability to differentiate between these
two groups. Study 3 assesses 62 adolescents with social adaptation problems and shows MACI’s capability to differentiate
between these youngsters and their normal peers. These results are discussed considering the contributions this test may
bring to increase the knowledge about adolescents in our country.

Este articulo presenta el Inventario Clinico para
Adolescentes de Millon (MACI; Millon, 1993) y
da cuenta de los estudios psicométricos prelimina-
res realizados para incorporarlo ala comunidad psi-
coldgica nacional como un instrumento adecuado
para la evaluacién de adolescentes chilenos.

En una primera parte, luego de revisar breve-
mente la etapa adolescente y la teorfa que da origen
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al instrumento, se describen sus caracteristicas y el
proceso para su introduccién al medio nacional. En
una segunda parte, a través de tres estudios empiri-
¢os, se evaldan sus caracterfsticas psicométricas en
muestras de adolescerntes chilenos.

El MACI en la Evaluacién Psicolégica
de los Adolescentes

La adolescencia, es reconocida en la sociedad
occidental, como una fase de transicién en el desa-
rrollo de la personalidad, donde los individuos aban-
donan el mundo infantil, buscando un espacio psi-
colégico y social en la comunidad adulta. Esta cta-
pa impone al individuo una gran diversidad de ta-
reas que lo llevardn a alcanzar la autonomia expre-
sada en independencia de los padres, posibilidad de
una relacién de pareja, amistades propias ¢ inser-
cién en el mundo laboral (Alarcén, 1997).

En la gran diversidad de investigaciones reali-
zadas en poblacion adolescente, coexisten diversas
aproximaciones tedricas. Estdn aquellas que resal-
tan la inestabilidad de la etapa, “personalidad en cri-
sis”; las que enfatizan la plasticidad y el potencial
de cambio de los adolescentes, y por dltimo, las que
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defienden una continuidad en el desarrollo, dando
especial importancia a factores del entorno socio-
cultural (Crockett & Croutter, 1997).

Existe consenso que la adolescencia comienza
con la pubertad y su concomitante madurez sexual
y que evoluciona a través de dos sub-etapas: ado-
lescencia temprana y adolescencia media o tardia.
Las motivaciones y preocupaciones de la primera
fase versan en torno a la aceptacién de la nueva ima-
gen corporal, la sexualidad e impulsividad emergen-
te, y la necesidad de parecer atractivos para los pa-
res y potenciales parejas. Es un periodo de fragili-
dad emocional debido a la necesidad de ajuste per-
sonal, los cambios hormonales y las mayores de-
mandas de intercambio social. La segunda fase,
emerge después de los 16 afios, cuando los cambios
se han afianzado. El joven enfrenta la conquista del
grupo de amigos, se adapta a una determinada cul-
tura juvenil, forja su proyecto vocacional y constru-
y¢ una aproximacion valdrica personal ante la reali-
dad. Ademds, gracias a la mayor delimitacién del
sentido de identidad, logra emprender la diferencia-
cién de la familia de origen. Finalmente, junto a la
superacion de la dependencia afectiva surge, en este
periodo, una importante incertidumbre acerca de la
insercién en el mundo laboral y social ([\vila,
Jiménez-Gémez & Gonzdlez, 1996; Zegers, 1988).

En un contexto mds amplio, se sefiala que los
cambios en la sociedad actual, en especial, su es-
tructura post-moderna caracterizada por contactos
maés impersonales y ajenos, estdn moldeando de
manera significativa la personalidad de los adoles-
centes al disminuir el contacto “cara a cara” y las
oportunidades para que el joven tenga experiencias
de apoyo e intimidad emocional. Desde esta pers-
pectiva, uno de los factores que inciden de modo
significativo en la adolescencia actual, es el estrés
psicosocial al que se ven sometidos los jovenes, el
cual es acrecentado por las condiciones de pobreza
en que viven muchos adolescentes latinoamerica-
nos y por la fragilidad emocional propia de la etapa.
Asi, son frecuentes en los adolescentes, las viven-
cias de depresion y ansiedad, y las conductas de ries-
go tales como consumo de drogas, embarazo pre-
coz, conductas violentas, y de desadaptacién social
(/\vila, Jiménez-Gémez & Gonzdlez, 1996; OMS,
1995).

La mayor complejizacion de esta etapa del de-
sarrollo plantea la necesidad de nuevos modelos, tei-
ricos y empiricos, que puedan dar cuenta tanto de
las estrategias que los adolescentes poseen para
afrontar este contexto social tan diverso, como de

los criterios que permitan diferenciar el desarrollo
psicolégico normal de los trastornos en salud men-
tal. En este contexto, ¢l abordaje psicométrico, cen-
trado en problemas préicticos de deteccion, evalua-
cién y diagnéstico de problemdticas adolescentes,
se constituye en un modelo alternativo pues permite
abordar la discusion sobre los indicadores del desa-
rrollo normal y patoldgico en esta importante fase
de estructuracién de la personalidad (Vinet, Gonza-
lez & Alarcén, 2000).

El modelo psicométrico incluye, en la actuali-
dad, una gran diversidad de tests referidos a aspec-
tos circunscritos de la conducta adolescente y una
gran variedad de reportes sobre la aplicacién de ins-
trumentos de evaluacién de adultos en muestras de
adolescentes, siendo escasos los reportes sobre he-
rramientas de evaluacién clinica general disefiadas
ex profeso para ser usadas con los jévenes. Este mo-
delo no ha sido muy utilizado en el pais debido, prin-
cipalmente, a la escasez de instrumentos de evalua-
cién psicolégica y, en especial, a la carencia de ins-
trumentos idéneos para el trabajo con adolescentes
que hayan sido creados o adaptados y probados en
su utilidad en la realidad nacional,

El presente trabajo aborda esta situacién al ini-
ciar el estudio del Inventario Clinico para Adoles-
centes de Millon (MACT; Millon, 1993), con obje-
to de conocer sus propiedades psicométricas que
permitirfan, a futuro, iniciar un trabajo de estanda-
rizacién. Bste instrumento, disefiado especialmen-
te para la evaluacién de adolescentes, fue elegido
pues permite encarar satisfactoriamente la proble-
matica descrita de acuerdo a las teorfas que le sir-
ven de base: modelo del aprendizaje biosocial (Mi-
llon, 1969) y modelo evolutivo de la personalidad
(Millon, 1990).

Millon (1969, 1990), define la personalidad
como un patrén complejo de caracteristicas psico-
16gicas profundamente arraigadas, que son en su
mayor parte inconscientes y dificiles de cambiar, y
que se expresan automaticamente en casi todas las
areas del funcionamiento del individuo. Estos ras-
gos intrinsecos y generales surgen de una complica-
da matriz de determinantes bioldgicos y aprendiza-
jes y comprenden el modo idiosincrético de perci-
bir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de un in-
dividuo. Desde esta aproximacién, Millon plantea
una hipétesis de continuidad en el desarrollo psico-
l6gico; por tanto, las caracteristicas del funciona-
miento.del adolescente estarfan determinadas tem-
pranamente a partir de la interaccién entre dos di-
mensiones de funcionamiento del ser humano.
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La Dimensién I, anclada biolégicamente pero
modulada a través del aprendizaje, distingue dos
modalidades bdsicas de obtencidn de reforzamiento
instrumental y afrontamiento de situaciones que uti-
lizaria el adolescente para maximizar el placer y
evitar el dolor. Estos modos son (a) actividad, cuan-
do los jovenes aparecen atentos y alertas, intervi-
niendo y modificando los acontecimientos; y (b)
pasividad, cuando por el contrario, aparecen apdti-
cos ¢ inhibidos y permiten que los sucesos se desa-
rrollen fuera de su control o regulacién personal.

La Dimensién II propone cinco categorias para
caracterizar el tipo de vinculo que estableceria el
joven con la fuente primaria a partir de la cual ob-
tiene placer y satisfaccidn o intenta evitar el dolor y
el sufrimiento. Estas categorias son: (a) retraimien-
to, cuando el joven evita el establecimiento de vin-
culos; (b) dependencia, cuando el establecimiento
de vinculos con otros es lo primordial para obtener
placer y evitar el dolor; (¢) independencia, cuando
se puede prescindir de vinculos externos pues la gra-
tificacién se obtiene internamente, a partir de los
propios valores y deseos; (d) ambivalencia, cuando
el joven oscila y experimenta conflictos entre ser
guiado por otros o por los propios deseos en la ob-
tencién de satisfaccién; 'y (e) discordancia, cuando
en ¢l joven se ha trastocado la naturaleza del vincu-
lo interpersonal y vivencia lo negativo como positi-
vo sustituyendo el dolor por el placer.

La combinacién de estas dos dimensiones gene-
ra una matriz de 10 (2x5) patrones bdsicos de per-
sonalidad, que incluyen tanto estrategias normales
de funcionamiento personal como trastornos leves
o severos de la personalidad. Estas estrategias,
conceptualizadas como modos preferentes de per-
cibir, sentir, pensar, actuar y relacionarse con otros,
son evaluadas en el MACI a través de las escalas de
Patrones de Personalidad.

En ¢l modelo de Millon estd, también, presente la
idea de que la adolescencia no es un periodo apacible
sino mds bien lleno de intensas vivencias, sentimien-
tos y actitudes contradictorias que, debido a las de-
mandas de ajuste propias de la etapa evolutiva, hacen
del joven una persona especialmente vulnerable al
estrés y a la desadaptacion psicol6gica. Estas carac-
teristicas, propias del adolescente, estin presentes en
¢l MACI a través de la evaluacion realizada en las
escalas de Preocupaciones Expresadas.

Finalmente, Millon (1993) reconoce que los ado-
lescentes presentan ciertos trastornos que se mani-
fiestan de modos relativamente especificos en con-
juntos de sintomas agrupados en sindromes clinicos

bien definidos. Estos estados, que no son entidades
extrafias que invaden el funcionamiento adolescen-
te, sino mds bien caricaturizan o acentdan el estilo
basico de personalidad del joven, son evaluados a
través de las escalas de Sindromes Clinicos.

Caracterizacion del Instrumento

El MACI consta de 160 items con afirmaciones
que ¢l sujeto debe responder en un formato verda-
dero/falso, dependiendo de si ellas representan o no
aspectos vinculados a su experiencia personal. Es-
tas afirmaciones aportan a 31 escalas: doce escalas
de Patrones de Personalidad, ocho escalas de Pre-
ocupaciones Expresadas, sicte escalas de Sindromes
Clinicos, tres Escalas Modificadoras y una denomi-
nada Confiabilidad. Todas ellas aparecen listadas en
la Tabla 1.

Como ya se sefiald, las escalas de Patrones de
Personalidad surgen del modelo 5x2 y muestran
¢Omo los rasgos y caracteristicas de personalidad
del sujeto se combinan en forma de estilos de perso-
nalidad relativamente estables. Estas escalas reve-
lan los estilos de personalidad que surgen y se
estabilizan en la adolescencia, a saber: Introvertido
(1), Inhibido (2A), Afligido (2B), Sumiso (3),
Dramatizador (4), Egofsta (5), Transgresor (6A),
Poderoso (6B), Conformista (7), Oposicionista (8A),
Autodegradante (8B) y Tendencia Limitrofe (9).

Las escalas de Preocupaciones Expresadas se
focalizan en sentimientos y actitudes sobre temas
especificos que preocupan a la gran mayorfa de los
adolescentes; sin embargo, debido a la orientacién
clinica del instrumento, estas escalas han sido deno-
minadas en funcién del polo que refleja alteracién o
problema psicoldgico. Ellas son: Difusion de Iden-
tidad (A), Autodevaluacién (B), Desaprobacién Cor-
poral (C), Disconformidad Sexual (D), Inseguridad
Grupal (E), Insensibilidad Social (F), Discordia Fa-
miliar (G) y Abuso Sexual (H). La intensidad de la
experiencia del adolescente, en cada uno de los dm-
bitos sefialados, se refleja en la elevacién del puntaje
de cada escala.

Las escalas de Sindromes Clinicos estdn vincula-
das a trastornos relativamente especificos que se en-
cuentran en una proporcion significativa de adolescen-
tes con problemas en este periodo del desarrollo. Las
siete escalas de este grupo son: Disfunciones
Alimentarias (AA), Tendencia al Abuso de Sustancias
(BB), Predisposicion Delictual (CC), Tendencia a la
Impulsividad (DD), Sentimientos Ansiosos (EE), Afec-
to Depresivo (FF) y Tendencia Suicida (GG).
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Tabla 1
Escalas del Inventario Clinico para Adolescentes
de Millon (MACI)

Escalas Abrev. ftems
Escalas Modificadoras

Revelacion X *
Deseabilidad Y 17
Depreciacién Z 16
Confiabilidad \Y% 2
Patrones de Personalidad

Introvertido 1 44
Inhibido 2A 37
Afligido 2B 24
Sumiso 3 48
Dramatizador 4 41
Egoista 5 39
Transgresor 6A 39
Poderoso 6B 22
Conformista 7 39
Oposicionista 8A 43
Autodegradante 8B 44
Tendencia Borderline 9 21
Preocupaciones Expresadas

Difusién de la Identidad A 32
Autodevaluacion B 38
Desaprobacién Corporal C 17
Disconformidad Sexual D 37
Inseguridad Grupal E 19
Insensibilidad Social F 39
Discordia Familiar G 28
Abuso Infantil H 24
Sindromes Clinicos

Disfunciones Alimentarias AA 20
Tendencia al Abuso de Sustancias BB 35
Predisposicién a la Delincuencia CC 34
Tendencia a la Impulsividad DD 24
Sentimientos de Ansiedad EE 42
Afecto Depresivo FF 33
Tendencia Suicida GG 25

* La escala X no tiene ftems propios, sino prove-
nientes de otras escalas.

Las Escalas Modificadoras son tres escalas que
permiten controlar ciertas tendencias de respuesta.
La escala Sinceridad (X) mide el grado en que el
adolescente fue honesto, abierto y autorevelador. La
escala Deseabilidad (Y) evalia el grado en que los
resultados del test pueden haber sido afectados por
la inclinacién del adolescente a mostrarse agrada-

ble, con una moralidad admirable y gran integra-
cion emocional. La escala Alteracion (Z) evalda la
inclinacién de éste a devaluarse al presentar mas
problemas y dificultades que los que en realidad ex-
perimenta. Estas escalas se complementan por una
escala de Confiabilidad (V), compuesta por dos ite-
ms altamente improbables de ser respondidos en la
direccién Verdadero. Sus respuestas permiten eva-
luar qué tan bien el adolescente ha comprendido los
ftems del test y si les ha prestado la debida atencién
al responderlos; la presencia de las dos respuestas
verdaderas cuestiona seriamente la validez de las
otras respuestas.

Este conjunto de escalas hacen del MACI un ins-
trumento comprehensivo, adecuado para la evalua-
cién de adolescentes. Su idoneidad estd respaldada
tedricamente ya que el modelo en que se sustenta
(Millon, . 1969, 1990) encara exitosamente el pro-
blema de si existe o no una personalidad adolescen-
te y-si es posible describirla, categorizarla y eva-
luarla con fines de diagndstico y prondstico a través
de un instrumento psicométrico. Como respuesta, el
modelo plantea que la personalidad adolescente pue-
de ser descrita en términos de cstilos observables en
los jovenes, los cuales son precursores de los patro-
nes de personalidad normal descriptibles en el adul-
to y son recogidos en su variante mds patoldgica en
los trastornos de personalidad.

La adecuacién del MACI también estd respal-
dada por la consecucion de los objetivos que lleva-
ron a su creacién. De acuerdo a Millon (1993), el
MACIT fue disefiado para ser usado:por profesiona-
les de la salud mental como una herramienta para la
identificacién, prediccién y comprension de una
amplia gama de dificultades psicologicas que ca-
racterizan al adolescente. Al evaluar tanto fortale-
zas como debilidades, el MACI ayuda al clinico a
maximizar las potencialidades de enfrentamiento de
situaciones problema pues le proporciona un am-
plio rango de atributos de la personalidad y no sélo
una focalizacion en dreas especificas.

La investigacién empirica también ofrece res-
paldos a la idoneidad del MACI. En este ambito, el
MACI ha demostrado ser un instrumento adecuado
para discriminar entre poblacién adolescente que
requiere ayuda profesional de aquella que no la ne-
cesita (Casullo, Géngora & Castro, 1998). Especi-
ficamente, en poblaciones de adolescentes con pro-
blemas psicoldgicos y en poblaciones de adolescen-
tes hospitalizados por: trastornos psiquidtricos, el
MACI permite una adecuada descripcién del fun-
cionamiento psicoldgico y de la conducta (Grilo,
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Sanislow, Fehon, Martino & McGlashan, 1999; Hiatt
& Cornell, 1999; McCann, 1997; Romm, Bockian
& Harvey, 1999). Ademds, permite la diferenciacién,
en una poblacién psiquidtrica general, de aquellos
Jjovenes que sufren trastornos especificos como de-
presion (Hiatt & Cornell, 1999), abuso sexual (Grilo
etal., 1999) y trastornos por uso de alcohol y dro-
gas (Grilo, Fehon, Walker & Martino, 1996).

Esta informacion es extremadamente relevante
y promisoria en nuestra realidad ya que no se cuen-
ta con instrumentos que permitan discriminar ade-
cuadamente a los jévenes en necesidad de atencién
psicol6gica en una poblacién general, ni tampoco
con métodos rdpidos y objetivos para describir y
evaluar las alteraciones vivenciales y conductuales
de diferentes grupos de adolescentes, o que aporten
informaci6n relevante para establecer diagndsticos
diferenciales, estrategias de tratamiento, y/o planes
de prevencion.

Revisados tanto los aspectos tedricos como
psicométricos del MACI y resaltada la necesidad
de contar con un instrumento con sus caracteristicas
en la realidad nacional, se procedi6 a su estudio em-
pirico con muestras chilenas. Para ello se realizo,
primeramente, la traduccién y adaptacién del ins-
trumento al contexto sociocultural chileno; y poste-
riormente, tres estudios cuyo objetivo fue determi-
nar las caracteristicas psicométricas de confiabili-
dad y validez de la version chilena del instrumento,
paso previo para los estudios de estandarizacién
futura.

Traduccién y Adaptacién del MACI al
Contexto Sociocultural Chileno

EIMACT fue traducido y adaptado al contexto cul-
tural chileno por dos psicélogos y tres estudiantes de
psicologia, todos ellos bilingiies y con experiencias de
vida en Estados Unidos, utilizando el enfoque de co-
mité (Brislin, 1980) y descentramiento (Werner &
Campbell, 1970) en un proceso de cuatro etapas.

En la primera etapa, cada miembro del comité
tradujo independientemente los ftems del test a par-
tir del instrumento original en inglés y una versién
en espafol realizada por la editora estadounidense
para ser utilizada con sujetos hispano-parlantes de
Estados Unidos. En la segunda etapa, a través de
una serie de reuniones del comité, se revisaron las
respectivas traducciones de los ftems privilegian-
do las concordancias entre los traductores y la fi-
delidad al texto original en inglés; en los casos en
que las diferentes traducciones eran muy disimiles

se discuti6 sobre las diferentes alternativas y se lle-
£6 a una traduccién de consenso. Posteriormente,
se tradujeron las instrucciones para responder el
instrumento y se disefi6 la hoja de respuestas. El
test resultante se ensambl6 en una versién prelimi-
nar.

Enlatercera etapa, la versién preliminar fue apli-
cada a una muestra piloto constituida por 14 adoles-
centes de diferentes edades, procedentes de diferen-
tes establecimientos educacionales. A estos adoles-
centes se le indico que, primero, respondieran el ins-
trumento conforme a las instrucciones que éste te-
nia; y que, segundo, sefialaran cualquier aspecto que
no comprendieran e hicieran todos los comentarios
que les parecieran pertinentes para aclarar el si gni-
ficado de los itemes y facilitar la tarea de futuros
respondientes. Los jévenes respondieron el instru-
mento en un tiempo medio de 43.8 minutos, con os-
cilaciones entre 35 y 55 minutos. En general, no tu-
vieron dificultades para responder y sugirieron pe-
quefias modificaciones en algunos ftems. Conside-
rando estos aspectos, en la cuarta etapa, se generd
laversion estdndar del instrumento que es usada en
esta investigacion (Vinet & cols., 1999).

Posteriormente, en el curso de la investigacion, se
generd un nuevo formato para el instrumento, en el
cual la respuesta se escribe en el mismo cuadernillo,
eliminando €l uso de hoja de respuestas. Este nuevo
formato, denominado versidn amigable para diferen-
ciarlo de la version estandar que se contesta con hoja
derespuesta (Alarc6n, 2001), es una alternativa a utili-
zarse con jévenes con poca escolaridad o con altera-
ciones emocionales y/o conductuales graves.

Caracteristicas Psicométricas del MACI en
Tres Muestras de Adolescentes Chilenos

A continuaci6n se describen los tres estudios que
sirvieron para responder las interrogantes basicas
sobre confiabilidad y validez del instrumento y que
permiten sentar las bases para su posterior estanda-
rizacién y utilizacién en Chile.

El primero de ellos es un estudio con adolescentes
escolarizados que no evidencian trastornos emociona-
les ni desérdenes conductuales graves. Este estudio
permite responder cuestiones tan basicas como la ne-
cesidad de realizar o no diferenciaciones en relacién al
sexo, la edad y el nivel socioeconémico de los sujetos.
Elsegundo estudio, se focaliza en un grupo de adoles-
centes consultantes por problemas de salud mental y
verifica la capacidad de discriminacién del instrumen-
to entre este grupo y los adolescentes no consultantes.
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Finalmente, el tercer estudio, centra la atencién de los
investigadores en un grupo de adolescentes con pro-
blemas de desadaptacién social y verifica la idoneidad
del instrumento para la evaluacion de este grupo en
particular, en contraste con los adolescentes sin pro-
blemas de adaptacién social. A continuacion se pre-
sentan las caracterfsticas especificas de cada estudio
con sus resultados.

Estudio 1: El MACI en Adolescentes No-Pacientes

Participantes y Procedimiento

La muestra estuvo constituida por 300 adoles-
centes no-pacientes, hombres y mujeres, de 13 a 18
afios, procedentes de colegios municipales, particu-
lar-subvencionados y particular-pagados que se dis-
tribuyeron tal como aparece en la Tabla 2 conforme
a las variables sefialadas. Todos ellos respondieron,
anénimamente y de modo voluntario, la version es-
tandar del MACI en una sola sesién, en sus respec-
tivos grupos cursos, en el contexto de una evalua-
cién mds extensa.

Resultados

Con los datos obtenidos en la aplicacién del instru-
mento se realiz6, primeramente, un examen de la con-
fiabilidad de las escalas que conforman el MACI en-
contrandose coeficientes alfa de correlacion ftem-test
de magnitudes altas, similares a los reportados por
Millon en el manual del test (Millon, 1993). Estos co-
eficientes, al igual que los correspondientes a los Estu-
dios 2 y 3, se encuentran en la Tabla 3. En ella, en la
columna 3 pueden observarse los valores correspon-
dientes a la muestra de adolescentes no consultantes.

Tabla 2
Caracteristicas biosociodemogrdficas de la muestra
normal (n = 300) en frecuencias (f) y porcentajes (%)

Sexo Edad
Tipo de Colegio n f m 13-15 16-18

Particular f 59 34 25 300 29
% 19.6 113 83 10 9.6
Subvencionado f 91 50 41 52 39
% 303 16,6 13.7 173 13.0
Municipal f 150 90 60 82 68
% 50 30 20 273 227
Totales f 300 174 126 164 136
% 100 58 42 547 453

A continuacion esta muestra fue desagregada con-
forme a las variables sociodemogréficas con objeto de
determinar su relevancia para estudios posteriores.

Sexo. Al realizar contrastaciones segiin esta va-
riable se observaron, tal como lo muestra la Tabla 4,
diferencias significativas en 19 de las 27 escalas eva-
luadas, lo cual sefiala la necesidad de normas dife-
renciadas segun sus dos valores: hombres y mujeres.

Estas diferencias parecen estar relacionadas con
los estereotipos de género correspondientes a hom-
bres y mujeres. Como se observa en la Tabla 4, los
varones tienden a estructurar patrones de personali-
dad que enfatizan la exteriorizacién conductual (pun-
tajes significativamente mds altos en las escalas
Dramatizador, 4; Egoista, 5; Transgresor, 6A; y Po-
deroso, 6B), en tanto que las nifias muestran mayor
inhibicién conductual que los varones (puntajes sig-
nificativamente mds altos en las escalas Inhibido,
2A,; Sumiso, 3; y Autodegradante, 8B). En cuanto a
preocupaciones expresadas, los varones obtienen
puntajes significativamente mds altos en Insensibi-
lidad Social, F; y las nifias en escalas relacionadas
con baja autoestima y posibles problemas en el drea
de la sexualidad (Autodevaluacién, B; Desaproba-
ci6n Corporal, C; Disconformidad Sexual, D; y Abu-
0 Infantil, H). Finalmente, en sindromes clinicos,
los varones obtienen puntajes significativamente mas
altos en las escalas relacionadas con alteraciones
conductuales (Tendencia al Abuso de Sustancias,
BB; Predisposicién a la Delincuencia, CC; y Ten-
dencia a la Impulsividad, DD) y las nifias en las es-
calas relacionadas con trastornos emocionales (An-
siedad, BE; Animo Depresivo, FF; Disfunciones
Alimentarias, AA; y Tendencia Suicida, GG).

Edad. Al realizar contrastaciones segiin el grupo
etdreo de pertenencia (13 a 15y 16.a 18 afios) se ob-
servan diferencias en 11 de las 27 escalas analizadas,
ocho de las cuales corresponden a patrones de perso-
nalidad; esto muestra la necesidad de establecer nor-
mas diferenciadas segin la edad de los sujetos.

En este caso, tal como se observa en la Tabla 5,
los patrones de personalidad en los adolescentes mds
jévenes resaltarfan caracteristicas emocionales ¢
interpersonales disféricas (puntajes significativa-
mente m4s altos en los patrones Introvertido, 1; In-
hibido, 2A; Afligido, 2B; Oposicionista, 8A; y
Autodegradante, 8B); en los adolescentes mayores
predominarfan caracteristicas de mayor exterioriza-
cién conductual (puntajes significativamente mds al-
tos en los patrones Dramatizador, 4; Egofsta, 5; y
Conformista, 7). En términos de las preocupaciones
expresadas, los mds jévenes presentarian mds pre-
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[abla 3
Coeficientes de confiabilidad alfa, en las tres muestras chilenas estudiadas y muestra normativa estadounidense
Escalas N° items Normal Clinica Desadaptacién ~ Normativa EU
n =300 n=74 n=062 n=579

X * ® * #* %

Y 17 0.66 0.71 0.60 0.75
Z 16 0.81 0.82 0.79 0.85
1 44 0.80 0.68 0.71 0.83
2A 37 0.82 0.80 0.72 0.86
2B 24 0.82 0.81 0.81 0.86
3 48 0.72 0.81 0.75 0.74
4 41 0.83 0.78 0.71 0.82
5 39 0.80 0.74 0.67 0.80
6A 39 0.74 0.81 0.76 0.84
6B 22 0.75 0.80 0.79 0.83
7 39 0.82 0.86 0.85 0.86
8A 43 0.79 0.82 0.87 0.85
8B 44 0.90 0.88 0.89 0.90
9 21 0.79 0.81 0.87 0.86
A 32 0.7 0.63 0.75 0.79
B 38 0.88 0.85 0.87 0.91
C 17 0.82 0.81 0.74 0.85
D 37 0.54 0.51 0.69 0.73
E 19 0.65 0.61 0.46 0.75
F 39 0.75 0.74 0.62 0.79
G 28 0.62 0.67 0.65 0.79
H 24 0.77 0.76 0.78 0.83
AA 20 0.83 0.85 0.79 0.86
BB 35 0.80 0.87 0.87 0.89
cC 34 0.70 0.68 0.67 0.77
DD 24 0.57 0.74 0.62 0.79
EE 42 0.72 0.81 0.78 0.75
FF 33 0.84 0.83 0.86 0.89
GG 25 0.86 0.84 0.85 0.87

* ]a escala X no puede ser evaluada por consistencia interna ya que no posee items propios.

ocupacién por la identidad personal que los mayo-
res, manifestdndose esta preocupacion a través de
puntajes significativamente més altos en las escalas
de Difusion de la Identidad (A) y Autodevaluacién
(B). Finalmente, en relacién a sindromes clinicos,
el Afecto Depresivo (FF) se presenta con puntua-
ciones significativamente mds altas en los sujetos
jovenes que en los mayores.

Nivel socioecondmico. Para evaluar esta varia-
ble se utilizé una medicién indirecta a través del
tipo de colegio (municipal, subvencionado y parti-
cular) donde estudiaban los adolescentes, partien-
do del supuesto que este reflejarfa el nivel socioeco-
némico del grupo familiar. Dada la disimilitud en

el tamafio de las muestras (ver Tabla 2), sélo se
lograron establecer algunas diferencias relevantes
con respecto a los adolescentes de colegios muni-
cipalizados y subvencionados. En este caso, tal
como aparece sefialado en la Tabla 6, los jovenes
de colegios subvencionados parecen ser mas vul-
nerables y fragiles que los de colegios municipali-
zados, con mds posibilidades de llegar a presentar
trastornos conductuales y/o emocionales. O bien,
dicho de otra forma, los jovenes de colegios muni-
cipales tienden a ser mas estables y a acercarse mas
al rol que la sociedad les demanda, presentando
menos dificultades que los estudiantes de colegios
subvencionados.
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Tabla 4

Diferencias en las escalas del MACI segiin el género de los sujetos

Hombres Mujeres
Escalas MACI M DS M DS p

1 Introvertido 14.98 6.26 16.14 6.00

2A Inhibido 11.02 5.83 13.34 5.82 Hokak
2B Afligido 5.80 4.03 6.64 4.59

3 Sumiso 20.14 4.91 32.68 5.34 wEE
4 Dramatizador 25.14 5.95 23.39 6.25 *
5 Egofista 23.56 5.46 20.05 6.25 F
6A Transgresor 15.49 4.89 12.77 4.89 ok
6B Poderoso 6.21 3.74 4.95 3.40 ok
7 Conformista 28.45 5.79 28.93 5.75

8A Oposicionista 11.39 5.50 10.78 5.61

8B Autodegradante 11.11 7.70 13.72 8.43 o
9 Tendencia Borderline 6.18 3.78 7.03 4.17

A Difusién de la Identidad 9.11 4.23 9.34 4.29

B Autodevaluacion 11.24 6.92 13.99 7.46 Ll
C Desaprobacién Corporal 3.32 3.13 6.13 3.76 ok
D Disconformidad Sexual 20.46 3.52 23.05 3.26 wEE
E Inseguridad Grupal 6.58 2.73 7.03 2.95

F Insensibilidad Social 18.59 4.89 14.61 4.76 Hkk
G Discordia Familiar 11.35 3.33 11.36 3.62

H Abuso Infantil 4.31 3.20 5.57 3.82 o
AA Disfunciones Alimentarias 3.95 3.35 7.77 4.24 Ak
BB Tend. Abuso Sustancias 8.55 4.84 6.75 4.61 Hek
cC Predispos. Delincuencia 16.96 4.11 13.57 3.97 ek
DD Tend. a la Impulsividad 10.65 3.14 9.21 3.18 Aok
EE Sentimientos de Ansiedad 25.45 4.72 29.15 4.63 ok
FF Afecto Depresivo 9.04 5.14 11.94 5.77 R
GG Tendencia Suicida 4.49 4.12 5.90 5.02 A

Nota: *  p<0.05
¥ p<0,01
#% p < 0.001

Estudio 2: El MACI en Adolescentes Consultantes

Participantes y Procedimiento

En este estudio se trabajé con una muestra de 74
adolescentes en consulta por problemas de salud
mental, que fue contrastada con un subgrupo de la
muestra de no consultantes, también de 74 adoles-
centes. Este subgrupo, derivado de la muestra ante-
rior, fue pareado a la muestra clinica en las variables
de género, edad y tipo de establecimiento educacio-
nal de procedencia. Se realizé 1a contrastacién clini-

ca v/s normal, con una muestra parcada, pues el estu-
dio anteriormente reportado habia demostrado la ne-
cesidad de controlar diferencias de género, edad vy,
parcialmente, tipo de colegio de procedencia,

Los sujetos de la muestra clinica fueron contac-
tados individualmente a través de los centros de aten-
cién en salud mental donde ellos estaban consultan-
do. Luego de explicarles el motivo del estudio y so-
licitarles su colaboracién voluntaria, se desarrollé
una pequefa entrevista para consignar datos socio-
demograficos y motivo de consulta, posteriormente
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13-15 16-18

Escalas MACI M DS M DS p
1 Introvertido 17.21 5.94 13.97 5.90 kK
2A Inhibido 13.44 5.74 11.21 5.93 kK
2B Afligido 6.78 4.40 5.76 4.29 *
3 Sumiso 31.13 5.79 31.26 5.05
4 Dramatizador 22.97 6.06 25.37 6.09 ok
5 Egoista 20.69 5.82 2242 6.42 *
6A Transgresor 13.70 5.31 14.15 4.80
6B Poderoso 5.71 3.99 5.23 3.11
7 Conformista 28.09 6.16 29.42 5.23 *
8A Oposicionista 12.02 5.89 9.97 4.98 ol
8B Autodegradante 13.94 8.29 11.20 7.92 hk
9 Tendencia Borderline 7.10 4.09 6.22 3.92
A Difusion de la Identidad 9.79 4.42 8.65 4.00
B Autodevaluacion 13.83 7.18 11.76 7.41
C Desaprobacién Corporal 5.08 3.68 4.80 3.86
D Disconformidad Sexual 22.03 3.84 21.89 3.32
E Inseguridad Grupal 7.09 3.08 6.58 2.59
F Insensibilidad Social 16.06 537 16.52 5.00
G Discordia Familiar 11.47 3.69 11.23 3.27
H Abuso Infantil 5.28 3.45 4.78 3.80
AA Disfunciones Alimentarias 6.28 4.13 6.04 4.53
BB Tend. Abuso Sustancias 7.85 5.12 7.13 4.38
CC Predispos. Delincuencia 14.60 4.37 15.42 4.32
DD Tend. a la Impulsividad 9.99 3.23 9.62 3.25
EE Sentimientos de Ansiedad 27.77 5.21 27.41 4.79
FF Afecto Depresivo 11.42 5.76 9.97 5.54 *
GG Tendencia Suicida 5.71 4.64 4.87 4.76

Nota: *  p<0.05
*#* p<0.01
*rk p < 0.001

se aplico la version estandar del MACI en una sola
sesion realizada individualmente o en grupos peque-
fios (dos a cinco sujetos).

Las muestras clinica y normal son equivalentes
en las variables sociodemograficas. Sexo: 50 muje-
res y 24 hombres en cada grupo. Media de edad: 14.95
afios en la muestra clinica y 14.92 en la muestra nor-
mal. Su distribucién segin colegios de procedencia
es la misma: municipales (47), subvencionados (15)
y particulares (12). Sélo se observaron diferencias
significativas en el nivel educacional de los sujetos.
En este caso, la muestra clinica presenta un nivel edu-

cacional significativamente menor que lanormal (9.04
aflos de educacién formal v/s 9.81 afios; t=3.43, p <
0.01), con mayor dispersién intragrupo abarcando
ocho niveles de educacién, desde 5° de EB a 4° de
EM, en tanto que la muestra normal se distribuye solo
en cuatro niveles, 1° a 4° de EM.

Resultados

Los niveles de confiabilidad de las escalas del
MACI en la muestra clinica son adecuados y com-
parables con los reportados por la literatura interna-
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Tabla 6
Escalas del MACI que presentan diferencias significativas segiin tipo de colegio
Tipo de Colegio
Particular Subvencionado Municipal
n=59 n=91 n=150
Escala M DS M DS M DS F p
2B 5.812 4.70 7.35% 4.48 5.83% 4.09 3.92 *
3 30.39¢ 4.72 29.78 » 57 32.37°0 532 7.55 ok
6A 14.69* 4.99 15.49* 4.92 12.65° 4.88 10.45 ok
6B 5.732 3.25 6.46™ 3.48 4.79% 3.66 6.57 ok
7 28.59 5.30 26.46* 6.13 30.16% 527 12.60 *
8A 11.12° 5.11 12.73® 5.65 9.97% 5.45 7.23 *k
8B 11.76* 8.26 14.58 = 8.27 11.77% 8.02 3.78 ok
9 06.93° 4.17 7.51%® 3.98 6.07%* 3.92 3.84 *
A 9.71% 4.12 9.97® 438 8.62% 4.17 3.33 *
G 11.152 3.33 12.49® 3.60 10.75 % 3.34 7.52 ok
H 4.56* 3.60 596 3.65 4.68* 3.54 4.26 *
BB 7.85% 4.25 9.20* 5.03 6.34% 4,52 10.98 ok
DD 9.85® 3.28 10.82% 3.04 9.19% 3.20 7.56 ok
EE 26.88* 4.76 26.09* 4.70 28.80° 5.01 9.55 ok
GG 5.17® 491 6.29% 4.96 4.77%> 4.40 3.02 *

Nota: Las medias con distinto supraindice son significativamente diferentes (p < 0.03, prueba post hoc HSD de

Tukey). * p < 0.05; ** p < 0.01

cional, aunque ligeramente mads bajos que los de la
muestra normal (ver Tabla 3, columna 4).

Al realizar la contrastacién de puntajes entre la
muestra clinica y normal se observan, tal como apa-
rece en la Tabla 7, diferencias significativas (p <
0.05) en un 56% de las escalas evaluadas, las cuales
en su mayorfa presentan puntajes brutos mds altos
en la muestra clinica. Las excepciones, esto es, es-
calas con puntajes significativamente mds altos en
la muestra normal que en la clinica, son dos escalas
de patrones de personalidad, las escalas 3 y 7 que
corresponden a los patrones Sumiso y Conformista
respectivamente, y la escala clinica EE que corres-
ponde a Sentimientos de Ansiedad.

Especificamente, 1a muestra clinica tiende a pun-
tuar mds alto en los patrones de personalidad que pri-
vilegian sentimientos disféricos (patrones Inhibido,
2A; Afligido, 2B; y Autodegradante, 8B), exteriori-
zaciones conductuales inadecuadas (patrones Trans-
gresor, 6A y Oposicionista, 8A) o la posibilidad de
alteraciones mas graves (Tendencia Borderline, 9).
Las preocupaciones especificas que expresan los jo-
venes de ambas muestras son muy similares, aunque

en la muestra clinica se observan puntajes més altos
en las escalas Difusién de la Identidad, A; Discordia
Familiar, G; y Abuso Sexual, H. En relacion a los
sindromes clinicos, la muestra clinica presenta pun-
tajes significativamente mayores en Abuso de Sus-
tancias, BB; Impulsividad, DD; y Tendencia Suicida,
GG. Como ya se dijo, el sindrome clinico con pun-
tuacion significativamente mds alta en la muestra nor-
mal es Sentimientos de Ansiedad, EE.

Estos resultados ofrecen un respaldo empirico
inicial de la capacidad del MACI para diferenciar
entre adolescentes con problemas clinicos y adoles-
centes normales. Ademds, aportan a una mejor com-
prensién del funcionamiento psicoldgico del ado-
lescente chileno al asociar los patrones Sumiso y
Conformista con caracteristicas propias de los ado-
lescentes no pacientes y reconocer en ellos senti-
mientos de ansiedad como manifestaciones clinicas
que serfan normales y propias de su etapa del desa-
rrollo. En los sujetos con problemas clinicos, estos
resultados mostrarian que los problemas presenta-
dos son, generalmente, una exacerbacion de dificul-
tades normales de la adolescencia.
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Estudio 3: El MACI en Adolescentes con
Problemas de Desadaptacién Social

Participantes y Procedimiento

Se trabajd con una muestra de 62 adolescentes
que recibian atencion especializada en centros vin-
culados al sistema judicial, por presentar conductas
indicativas de problemas de adaptacién social. Espe-
cificamente, los jévenes procedian de Juzgados de
Menores, Centros de Trénsito y Distribucién (CTD)
y Centros de Rehabilitacién Conductual (CERECO).

Tabla 7

Esta muestra fue contrastada con un subgrupo de la
muestra de no consultantes, también de 62 adoles-
centes pareado en las variables de género y edad.
La composicién de las muestras fue la siguiente:
38 hombres y 24 mujeres en cada muestra, con idén-
tico promedio de edad (15.42 afios). Al igual que en
el estudio anterior, se observan diferencias significa-
tivas en relacién al nivel educacional de los sujetos.
En este caso, la muestra de desadaptacién social pre-
senta un nivel educacional significativamente menor
que la muestra normal (7.77 afios de educacién for-
mal v/s 10.37 afios; t = 9.66, p > 0.001), con mayor

Puntuaciones de escalas del MACI en las muestras clinica y normal (n = 74)

Clinica Normal

Escalas MACI M DS M DS p
i Introvertido 18.23 5.37 17.08 6.36
2A Inhibido 15.41 6.05 13.36 6.38
2B Afligido 8.76 4.78 6.72 4.49
3 Sumiso 29.49 6.86 32.11 5.44
4 Dramatizador 22.09 6.08 23.19 6.66
5 Egoista 19.99 5.68 20.45 6.76
6A Transgresor 15.61 6.21 12.89 5.10 i
6B Poderoso 6.70 428 5.45 3.85
7 Conformista 25.08 7.12 28.43 6.11 ok
8A Oposicionista 14.54 6.71 11.82 5.86 *
8B Autodegradante 16.74 8.54 13.76 9.14
9 Tendencia Borderline 8.91 4.60 7.01 4.43
A Difusién de la Identidad 11.23 4.15 9.55 4.55 *
B Autodevaluacion 16.12 7.10 14.04 7.78
C Desaprobacioén Corporal 6.12 4.01 5.93 4.20
D Disconformidad Sexual 22.01 3.79 22.86 3.62
E Inseguridad Grupal 7.54 3.08 6.96 2.90
F Insensibilidad Social 16.35 5.51 15.39 5.34
G Discordia Familiar 12.70 4.20 11.36 3.79 *
H Abuso Infantil 8.27 4.32 5.65 4.21 HkE
AA Disfunciones Alimentarias 7.85 4.80 7.11 4.56
BB Tend. Abuso Sustancias 10.62 6.56 7.51 493 ok
ccC Predispos. Delincuencia 15.00 4.64 14.22 4.63
DD Tend. a la Impulsividad 11.42 4.39 9.22 3.54 ok
EE Sentimientos de Ansiedad 25.61 6.54 28.50 4.87 wk
FF Afecto Depresivo 13.36 6.02 11.70 6.08
GG Tendencia Suicida 791 522 5.70 5.22 *

Nota: * . p<0.05
**  p<0.01
% p < 0.001
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dispersién intragrupo abarcando nueve niveles de
educacién, desde 4° de EB a 4° de EM, en contraste
con la muestra normal que se distribuye mds homo-
géneamente en cuatro niveles, 1° a 4° de EM.

Los sujetos de la muestra de desadaptacion so-
cial fueron contactados individualmente a través de
los centros en que estaban recibiendo atencién. En
una entrevista inicial se los motivé a participar y se
obtuvo su consentimiento y compromiso. Posterior-
mente, se aplicd la version amigable del MACI en
una sola sesién realizada individualmente o en gru-
pos pequefios (dos a cinco sujetos).

Resultados

Los niveles de confiabilidad de las escalas del
MACI en la muestra de desadaptacién social son,
en general, adecuados y comparables con los repor-
tados por la literatura internacional y con las otras
dos muestras de adolescentes chilenos (ver Tabla 3,
columna 5), presentando solamente una escala con
un cocficiente alfa no satisfactorio, a saber, escala
E, Inseguridad Grupal, alfa = 0.46.

Al contrastar los puntajes de esta muestra y la
muestra normal se observan diferencias significa-
tivas (p < 0.05) en ¢l 85% de las escalas evalua-
das. Estas diferencias, en su mayoria, son bastante
intensas (67% de las escalas presentan diferencias
con p < 0.001) y con puntajes brutos mds altos en
la muestra de desadaptacién social (ver Tabla 8).
Las excepciones, esto es, escalas con puntajes mds
altos en la muestra normal que en la de desadapta-
¢i6n social, son s6lo tres escalas de patrones de la
personalidad, las escalas 3, 4 y 7 que correspon-
den a los patrones Sumiso, Dramatizador y Con-
formista respectivamente; y la escala de sindromes
clinicos EE que corresponde a Sentimientos de An-
siedad.

Especificamente, la muestra de desadaptacién
social tiende a puntuar mas alto en los patrones de
personalidad que privilegian tanto la inhibicién de
la expresividad y los sentimientos disféricos (patro-
nes Introvertido, 1; Inhibido, 2A; Afligido, 2B; y
Autodegradante, 8B), como las exteriorizacioncs
conductuales inadecuadas (patrones Transgresor,
6A, y Oposicionista, 8A); ademds, esta muestra pre-
senta también una mayor probabilidad de alteracio-
nes graves de la personalidad (Tendencia Borderline,
9). Las preocupaciones expresadas por estos ado-
lescentes son mds intensas en todas las dreas eva-
luadas por el instrumento, excepto en las escalas de
Desaprobacion Corporal, C, e Inseguridad Grupal,

E, dreas en las que no se observan diferencias signi-
ficativas. En relacién a los sindromes clinicos, esta
muestra presenta puntajes mayores en todas las es-
calas excepto en Disfunciones Alimentarias, AA,
donde no hay diferencias significativas; y como ya
se dijo, en Sentimientos de Ansiedad, EE, donde la
muestra normal puntia mas alto.

Estos resultados ofrecen un respaldo empirico ini-
cial de la capacidad del MACI para diferenciar entre
adolescentes normales y adolescentes con problemas
de adaptacidn social y, ademds, aportan informacién
interesante respecto de este grupo especifico, hasta
ahora poco estudiado en la psicologia nacional,

Discusion General de los Estudios Realizados

Estos tres estudios muestran las propiedades psi-
cométricas bdsicas del MACI en diferentes grupos
de adolescentes chilenos. En esta seccién se plan-
teardn las conclusiones que sc desprenden directa-
mente de los resultados y se revisardn aquellos as-
pectos que elicitan hipdtesis de interés en términos
de un mejor conocimiento de las poblaciones de
adolescentes en estudio.

Confiabilidad

Este trabajo permite establecer adecuados nive-
les de consistencia interna para, practicamente, todas
las escalas del MACI en las tres muestras estudiadas.
Las excepciones son la escala D, Disconformidad
Sexual, en las muestras normal y clinica (alfas de 0.54
y 0.51, respectivamente) y la escala E, Inseguridad
Grupal, en la muestra de desadaptacién social (alfa =
0.46). Aunque estas escalas merecen mayor estudio,
con los resultados generales se puede aseverar que
los {tems del instrumento son adecuadamente enten-
didos por los sujetos de las tres muestras y que la
medicién de las escalas es consistente.

Validez

En esta drea surgen tres aspectos importantes. En
primer lugar, y en relacién a la capacidad de discri-
minacién del instrumento entre diferentes grupos de
sujetos, se puede afirmar, a partir de los resultados
del Estudio 1, que el MACI es capaz de establecer
perfiles diferenciales para hombres y mujeres y entre
dos grandes grupos etdreos (adolescentes jovenes, de
13 a 15 afios, y adolescentes maduros, de 16a 18),
cuestiondndose la utilidad de una diferenciacion con
respecto al nivel socioeconémico de los sujetos.



MACIEN CHILE 51

Tabla 8

Puntuaciones de escalas del MACI en las muestras de desadaptacion social y normal (n = 62)

Desadaptacién Social Normal

Escalas MACI M DS§ M DS p
1 Introvertido 19.45 5.68 15.56 5.64 ok
2A Inhibido 15.32 5.25 12.18 5.94 ok
2B Afligido 11.08 5.01 6.03 4.08 kkk
3 Sumiso 25.87 6.33 31.94 5.26 i
4 Dramatizador 22.53 541 24.63 5.98 *
5 Egoista 20.13 5.07 22.08 6.11
6A Transgresor 20.37 573 13.11 4.95 i
6B Poderoso 8.95 4.35 5.03 3.74 koK
7 Conformista 22.08 7.02 30.00 5.15 ik
8A Oposicionista 18.68 7.92 10.27 5.19 ok
8B Autodegradante 18.76 8.91 11.82 8.13 Hkk
9 Tendencia Borderline 10.63 4.96 5.98 3.93 *xk
A Difusién de la Identidad 14.15 5.15 8.69 3.92 ok
B Autodevaluacién 17.21 7.67 12.26 7.08 ok
C Desaprobacién Corporal 5.16 3.39 4.55 3.73
D Disconformidad Sexual 19.31 5.00 21.84 3.98 **
E Inseguridad Grupal 7.53 2.60 7.26 2.85
F Insensibilidad Social 19.08 4.67 16.56 5.59 K
G Discordia Familiar 14.10 3.97 10.69 3.47 ok
H Abuso Infantil 10.50 4.58 4.61 3.88 ok
AA Disfunciones Alimentarias 6.90 4.12 5.48 4.13
BB Tend. Abuso Sustancias 17.03 7.08 6.73 4.75 ok
cC Predispos. Delincuencia 19.06 4.72 15.00 4.81 Kk
DD Tend. ala Impulsividad 13.39 3.64 9.21 3.37 Hokk
EE Sentimientos de Ansiedad 20.56 6.30 28.26 5.35 HkE
FF Afecto Depresivo 13.15 6.67 10.35 5.71 *
GG Tendencia Suicida 9.61 5.43 4.65 4.49 *oxx

Nota: *  p<0.05
¥ p<0.01
*** p < 0.001

La diferenciacién por sexo puede atribuirse, en
este caso, a una temprana diferenciacién de los roles
sexuales tradicionales. La diferenciacion etdrea, por
su parte, puede relacionarse con la crisis inicial del
periodo adolescente vinculada a las transformacio-
nes de la pubertad y ala vulnerabilidad que ellas con-
llevan en las vivencias de los jovenes. Con respecto a
la influencia del nivel socioecondémico de los sujetos,
el Estudio 1 no es concluyente, probablemente debi-
do a que el tipo de colegio es s6lo una medicién indi-
recta del nivel socioeconémico que puede estar
distorsionada.

Cabe hacer notar que, conforme a estos resulta-
dos, un futuro estudio normativo del instrumento de-
berfa considerar separadamente muestras de hom-
bres y mujeres y, al menos, dos tramos de edad. Sin
embargo, se requerird de mayor estudio para tomar
una decision apropiada en relacion al nivel socioeco-
némico de los sujetos.

En segundo lugar, a partir de los resultados del
Estudio 2, es posible aseverar que ¢l MACI es ca-
paz de diferenciar adecuadamente a los adolescen-
tes normales de los adolescentes con problemas de
salud mental. Especificamente, es posible sefialar, a
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partir de los datos y, de forma mds evidente, a partir
de la comparacidn de perfiles que se expone en las
Figuras 1y 2, que las diferencias entre las muestras
normal y clinica son bdsicamente diferencias de
magnitud o intensidad de las puntuaciones ya que,
en términos generales, el perfil de las puntuaciones
es esencialmente el mismo en los dos grupos.

En tercer lugar, a partir de los resultados del
Estudio 3, se puede afirmar que el MACI también
es capaz de diferenciar adecuadamente a los ado-
lescentes normales de los adolescentes con proble-
mas de adaptacién social. Sin embargo, la situa-
¢i6n en este grupo parece ser diferente a la del gru-
po clinico; las diferencias a favor del grupo de de-
sadaptacion social son més que en la muestra cli-
nica (85% v/s 56% de las escalas respectivamen-
te), su magnitud o intensidad es mayor (mayor fre-
cuencia de p < 0.001) y los perfiles que se estable-
cen graficamente tienen una estructuracion diferen-

te (ver comparaciones en las Figuras 3 y 4) espe-
cialmente en el drea de patrones de la personali-
dad y sindromes clinicos.

El conjunto de las diferencias aludidas hace pensar
que podrian desarrollarse, a partir de la adolescencia,
estilos de personalidad con caracteristicas especificas
en los grupos de adolescentes estudiados. En este sen-
tido, llaman poderosamente la atencion las elevacio-
nes, en la muestra normal, de las escalas 3 y 7 corres-
pondientes a los patrones Sumiso y Conformista, y de
laescala EE correspondiente a Ansiedad. Estos hallaz-
gos mostrarfan que el estilo de afrontarniento a la rea-
lidad de los adolescentes normales se caracterizarfa por
un mayor apego a los valores culturales tradicionales
que en los otros grupos, y también por fuertes viven-
cias de ansiedad ante situaciones de conflicto,

En relacién al grupo clinico, es interesante sefia-
lar que su perfil parece ser, simplemente, una inten-
sificacién de las dificultades que podrian observar-
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Figura l. Patrones de personalidad en muestras clinica y normal pareada.
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Figura 2. Preocupaciones expresadas y sindromes clinicos en muestras clinica y

normal pareada.
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se en los adolescentes normales. Sin embargo, no se
puede decir lo. mismo con respecto a los adolescen-
tes con problemas de adaptacién social.

Gréficamente, destacan en este grupo un cuarte-
to de patrones de personalidad conformada por las
escalas 1, 2A, 2B y 8B (patrones Introvertido, Inhi-
bido, Afligido y Autodegradante) y un trio confor-
mado por las escalas 6A, 6B y 8A, correspondiente
a los patrones Transgresor, Poderoso y Oposicio-
nista. Las escalas del cuarteto pueden implicar tan-
to la mantencién de la distancia afectiva con otros
como un modo de proteccion personal (patrones
Introvertido e Inhibido), como la presencia de vi-
vencias disféricas importantes al involucrarse emo-
cionalmente con otros significativos (patrones Afli-
gido y Autodegradante). Por su parte, la elevacion
de los patrones Transgresor, Poderoso y Oposicio-
nista estd claramente relacionada con los trastornos
de conducta y adaptacién social que caracterizan a
este grupo.

En este grupo destaca, ademas, en ¢l drea de
sindromes clinicos, la elevacion de la triada com-
puesta por las escalas BB; CC; y DD (Tendencia al
Abuso de Sustancias, Predisposicién a la Delincuen-
cia y Tendencia a la Impulsividad), que puede ex-
presar también trastornos de conducta y de adapta-
cidén social. Estas elevaciones, unidas la escasa vi-
vencia de sentimientos de ansiedad (escala EE) y al
riesgo de conductas suicidas (escala GG), muestran
un estilo de funcionamiento con caracteristicas cla-
ramente desviadas de lo esperable en los adolescen-
tes normales y posiblemente mds graves que las en-
contradas en los adolescentes con problemas clini-
€oSs.

Aunque la capacidad de discriminacién del
MACI entre los adolescentes con problemas clini-
cos y aquellos con problemas de desadaptacion so-
cial no fue abordada inicialmente en este trabajo,
los resultados obtenidos hasta aquf invitaron a estu-
diarla mds detalladamente. Asi, se realiz6 de modo
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Figura 3. Patrones de personalidad en muestras de desadaptacién social y normal

pareada.
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Figura 4. Preocupaciones expresadas y sindromes clinicos en las muestras de des-

adaptacién social y normal pareada.
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exploratorio, un andlisis post hoc de contrastacién
de grupos, con los datos de estas dos muestras espe-
cificas.

Este andlisis revela que las principales diferen-
cias entre los adolescentes con problemas clinicos y
los desadaptados estdn dadas por escalas que pre-
sentan puntuaciones significativamente mds altas en
la muestra de adolescentes con problemas de adap-
tacion social que en la muestra clinica. Estas esca-
las son: () en el drea de patrones de la personali-
dad, la trfada de escalas 6A, 6B y 8A, que corres-
ponde a los patrones Transgresor, Poderoso y Opo-
sicionista; (b) en el drea de preocupaciones expre-
sadas, las escalas de Insensibilidad Social y Abuso
Infantil, y (c) en el drea de sindromes clinicos, la
triada compuesta por las escalas BB, CC, y DD co-
rrespondientes a Tendencia al Abuso de Sustancias,
Predisposicion a la Delincuencia y Tendencia a la
Impulsividad.

Esta agrupacién de escalas describe a los ado-
lescentes desadaptados de modo similar a lo que
Achenbach (1993) ha caracterizado como trastorno
de conducta exteriorizado en contraposicién a un
trastorno interiorizado, que corresponderia, en este
caso, al perfil de los adolescentes con problemas
clinicos, de indole emocional y mds inhibidos con-
ductualmente.

La contrastacién entre adolescentes con proble-
mas de adaptacién social versus adolescentes con
problemas clinicos, unida a las anteriores, permite
seiialar, claramente, que el MACI es un instrumento
capaz de realizar diferenciaciones significativas en-
tre los diferentes grupos de adolescentes estudiados.
Es importante sefialar que estas distinciones empiri-
cas son congruentes con la casuistica en psicopato-
logia adolescente, con teorfas psicolégicas de los
ambitos del desarrollo evolutivo y de la psicologfa
clinica, y que ademds, permiten establecer vinculos
con modelos contempordneos mas especificos de
psicopatologia del adolescente como, por ejemplo,
¢l de Achenbach (1993), y con investigaciones em-
piricas realizadas en otros paises (ver entre otros a
Casullo, Géngora & Castro, 1998; Grilo et al., 1999;
Hiatt & Cornell, 1999 y McCann, 1997).

En nuestro medio, caracterizado por una gran
escasez de instrumentos de evaluacién psicologi-
ca, cstos resultados son muy promisorios pues
muestran un instrumento con buenas caracteristi-
cas psicométricas que posibilitard, a futuro, tanto
¢l andlisis de casos individuales como la genera-
ci6n de distinciones finas entre grupos especificos,

profundizando el conocimiento de las caracteristi-
cas de personalidad y del funcionamiento psicol6-
gico de los adolescentes chilenos necesarias para
el diagnéstico clinico, la planificacién de tratamien-
tos y el disefio de estrategias de prevencién de tras-
tornos.
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