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Resumen

Todos sentimos la necesidad de recurrir al engafio para con uno mismo
(negacién, autoengafio, mistificacion) y hacia los demas (con modalidades como
manejo de impresiones, deseabilidad social), en mayor o menor medida. La
mentira, en el sentido laxo del término, es interpretada como algo en buena
medida adaptativo, U0til y necesario en nuestro mundo socioafectivo.
Especificamente, el autoengafio es un concepto psicoldgico de gran interés en la
poblacion clinica, mas concretamente en drogodependientes, como mecanismo de
mantenimiento de la adiccion. El objetivo de este estudio es crear y explorar la
validez y las propiedades psicométricas de una escala breve de autoengafio (SDQ-
12) obtenida a partir del IAM-40, incidiendo en las dimensiones de manipulacién y
mistificacion. Han participado en el estudio un grupo de drogodependientes
(alcohdlicos y abusadores de drogas) en tratamiento (n = 417), asi como un grupo
de adultos de la poblacién general (n = 124) (total N = 541), seleccionados
mediante muestreo aleatorio simple. De la muestra completa, el 63% son hombres
y la edad promedio es de 38.65 afios (S.D. = 10.61). A partir de la exploracion
empirica de los 12 items del SDQ-12, mediante técnicas de andlisis factorial
exploratorio y confirmatorio, se ha comprobado que el instrumento presenta una
estructura clara que coincide con las dimensiones propuestas tedricamente
relevantes de la mistificacion y la manipulacion. Se ha comprobado la adecuada
consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach = .85) y mediante el analisis
factorial confirmatorio se mostr6 un ajuste apropiado a un modelo bidimensional.
Asimismo, se ha confirmado que la manipulaciéon es mayor en varones jévenes y
se han hallado diferencias significativas en mistificacion y la manipulacién entre la
poblacion general y los alcohdlicos y abusadores de drogas. Nuestro estudio
fundamenta la importancia clinica e investigadora de la escala SDQ-12, no so6lo por
su eficacia diagnéstica, sino también por su novedad, relevancia y pertinencia,
siendo especialmente apropiada para evaluar los componentes sustanciales del
autoengafio en la poblacién adicta, lo cual puede orientar al terapeuta en sus
labores diagndsticas y de intervencion.

Palabras clave: Autoengafio, Adiccion, Manipulacion, Mistificacion, Inventario
de Autoengafio, Estudio de validacion.
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Introduccién

El autoengafio como proceso es un concepto controvertido y objeto de debate
entre los tedricos del mismo. El diccionario Collins define el autoengafio como el
acto o hecho de engafiarse a si mismo, especialmente sobre la verdadera
naturaleza de los sentimientos 0 motivaciones propias. Basicamente el autoengafio
consistiria en un proceso psicoldgico que origina y alimenta una creencia que se
opone a la evidencia que el sujeto posee. En este articulo efectuaremos una
aproximacion al autoengarfio desde una perspectiva psicopatologica.

El autoengafio no es en si mismo patoldgico. Todos lo tenemos y empleamos
en mayor o menor medida para interrelacionarnos. El autoengafio patologico se
asienta en un conjunto de falsas creencias de consecuencias nocivas para la salud
mental del sujeto. A través de un proceso de autoconviccion falsaria los sujetos
comienzan a engafiarse a si mismo de forma reiterada hasta llegar a creer el
propio engafio mediante un proceso de aprendizaje implicito no asociativo [1].
Elementos como el sesgo de confirmaciébn y la disonancia cognitiva
retroalimentarian este proceso.

El autoengafio o engafio inconsciente posee un enorme potencial clinico. Los
investigadores se han centrado en constructos aparentemente semejantes y en el
fondo disimiles, como el engafio, la mentira, la deseabilidad y el manejo de
impresiones (un proceso mediante el cual alguien intenta influir en las
observaciones y opiniones de otros sobre algo). Incluso ciertos mecanismos de
defensa como la proyeccion, la racionalizaciéon y la negacién son conceptos
satélites que circundan el mundo del autoengafio y la mistificacion [2].

El autoengafio afecta a personas con problemas de abuso de sustancias,
haciéndolas menos capaces de pugnar con una inminente amenaza para la salud
[3]. Durante el proceso de autoengafio intentan mantener la conviccién en sus
creencias o darse un sentido de control sobre su mundo [4], es decir, su adiccion.

Se ha evidenciado que en poblacion clinica, en concreto en
drogodependientes y dependientes emocionales, se obtiene un perfil sindrémico
de autoengafio mas acusado que en poblacién general [2]. La literatura sobre
adicciones advierte de que las personas que abusan de sustancias muestran mas
autoengarfo que las que no lo hacen [5], lo cual no sorprende, ya que el abuso de
drogas y alcohol son trastornos caracterizados por la negacion, la deshonestidad y
el autoengario [6]. Como resultado, la intervencién terapéutica ha puesto el foco en
la recuperacion de la honestidad y la capacidad de objetivacion [7] como
elementos sustanciales en el tratamiento de la dependencia [8].

El autoengafio repercute negativamente en la adiccion en una relacion
inversamente proporcional entre el autoengafio y la duracion de la abstinencia (los
individuos con puntuaciones mas altas en autoengafio son propensos a
experimentar periodos més cortos de abstinencia). Como consecuencia, el nivel de
creencias arbitrarias relacionadas con la adiccion es mas elevado. En la
investigacion de Martinez-Gonzalez [9], se demostr6 la importancia del
autoengafio como mecanismo de mantenimiento de la adiccion a las drogas,
confirmando que los drogodependientes obtienen puntuaciones mas altas en los
factores de negacion, amnesia selectiva, proyeccion y pensamiento fantaseado.
Estos autores también observaron una relacién significativa entre las creencias
nucleares relacionadas con el consumo, el craving y el nivel de autoengafio.

Debido al importante papel que desempefia el autoengafio en la recuperacion
y tratamiento del adicto, es necesario realizar labores de investigacion que
proporcionen a los clinicos instrumentos validos y confiables para evaluarlo.

La mayoria de medidas de autoengafio disponibles en la literatura estan
relacionadas con una conceptualizacion de la deseabilidad social [10, 16], donde el
alejarse de la realidad [14] y la manipulacion desempefian papeles importantes
[17] (ver Tabla 1). Hace décadas, Damarin & Messick [18] sugirieron que el
autoengafo implica la distorsion defensiva de la autoimagen privada para ser
coherente con un sesgo evaluativo global; esta idea la operativizaron Sackeim &
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Gut [19] y sirvio de base para el Inventario Balanceado de Respuestas Deseables
(BIDR) [14,15], donde se distinguen dos dimensiones separadas de respuesta
deseable: auto-engafo y manejo de impresiones.

Otro aspecto relevante, a menudo enfatizado en la literatura, es el contacto
con la realidad, que podria acompafiar la evaluacién de la manipulacién en escalas
de autoengafo. La evidencia empirica disponible sugiere que el autoengafio
permite proteger las creencias y los deseos de las personas de una realidad
contraria (véase Von Hippel & Trivers [17] para una revision de estudios
relacionados) y que los autoengafiadores pueden ser sistematicamente imprecisos
en sus percepciones de la realidad. Como ellos sugieren, una caracteristica
importante del autoengafio es su tensidon permanente con la percepcioén veridica, lo
que podria explicar por qué el autoengafio esta relacionado con el denominado
contacto con la realidad. Del mismo modo, la desviacion de la realidad es una
caracteristica de la respuesta social deseable [20] descrita por Paulhus [15] que
también se aplica a la dimension del autoengafio.

Tabla 1. Instrumentos que miden autoengafio en sus distintas componentes.

INSTRUMENTO COMPONENTE DE AUTOENGARNO

Escala de deseabilidad social de Edwards (1957) 22 Deseabilidad social

Escala de deseabilidad social de Crowne-Marlowe

(1964) 23 Deseabilidad social

Eysenck Personality Inventory (EPI) (1964) 24 Escala de mentira

Occupational Personality Questionnaire (SHL,

Saville & Holdsworth 1999) 25 Deseabilidad social

Balanced Inventory of Desirable Responding (BIDR, | Escala IM: manejo de impresiones,

Paulhus) 26, 27 deseabilidad social
Escala SDE: escala del aumento del
autoengafio

Inventario de autoengafio (IAM-40) de Sirvent Escala general: autoengafio

(2012) 28 Subescalas: insinceridad, manipulacion,

reiteracion, mecanismos de negacion,
mistificacion, distorsion realidad

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0210815.t001

La pérdida de contacto con la realidad esta relacionada con el concepto de
“mistificacion clinica” [21]. La mistificacion clinica consiste en una peculiar forma de
autoengafo que afecta al quehacer y desenvoltura vital del sujeto, el cual acaba
envuelto en un blindaje de desconfianza que obstaculiza la comunicacion
interpersonal con opacidad comunicativa y empleo sistematico de la negacion [22].
Adicionalmente, hay sesgos perceptivos que, en casos extremos pero no
infrecuentes, abocan a un “engafio como forma de vida” con falsa apariencia
externa e incluso actitud misantropica. A este estadio se llega a través de un
proceso de aprendizaje implicito no asociativo [22]. La mistificacién se puede
presentar en patologias psiquiatricas, tales como las adicciones, sociopatias y
trastornos de personalidad.

El proposito de este estudio es desarrollar un instrumento para evaluar el
autoengafo patolégico que incluye sus dos dimensiones esenciales: manipulacion
y mistificacion. Como se ha mostrado previamente, la disponibilidad de
instrumentos de autoengafio patolégico es relativamente escasa, y ninguno de
ellos esté indicado como instrumento de cribado.
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Las pruebas existentes (ver Tablal) se circunscriben al autoengafio en
general [2, 14, 15] a la deseabilidad [11-15] y manejo de impresiones [14,15] (mas
propios de la psicologia educativa y del trabajo) y a la medida de la mentira [12],
ambito que aqui no es relevante. Unicamente el inventario IAM-40 explora facetas
afines, pero no dispone de escala de mistificacion clinica y la prueba esta mas
dirigida a la intervencion clinica que al screening [2], donde el componente
“mistificacion clinica” [21] se acentUa, ademas de ser un instrumento eficaz para
evaluar el nivel de autoengafio en general. El presente estudio explora la validez y
las propiedades psicométricas de una breve escala de autoengafio de 12 items,
seleccionados a partir del Inventario IAM-40 de Sirvent [2], que mide las
dimensiones de manipulacion y mistificacién clinica. Se asume que esta presente
en un buen nimero de procesos psiquicos tanto normales como alterados, para
los que emplearon datos de sujetos en un programa de trastorno por uso de
sustancias y adultos de la poblacién general.

Materiales y métodos

Participantes

Los participantes del estudio pertenecian ya sea a un grupo de abusadores
de sustancias bajo tratamiento en un programa de recuperacion (n = 417) o a un
grupo de adultos de la poblacidn general (n = 124) (total N = 541). Los abusadores
de sustancias se dividieron en dos grupos: alcohdlicos (n = 157) y abusadores de
drogas (n = 260). La distribucién del sexo y la edad entre los grupos fue la
siguiente: grupo de alcohol (57% varones, edad promedio = 43.47, S.D = 9.32);
grupo de abusadores de sustancias (78% hombres, edad promedio = 35.07, S.D. =
8.48); grupo de poblaciéon general (40% hombres, edad promedio = 40.03, S.D. =
13.17). Para la muestra completa, el 63% eran hombres y la edad promedio fue de
38.65 afios (S.D. =10.61).

Procedimiento e instrumentos

El consentimiento informado se obtuvo de los participantes de acuerdo con lo
gue se establece en los “Principios éticos para la investigacion humana” de la
Declaracion de Helsinki. La investigacion fue revisada por el Comité de Etica del
Departamento de Psicologia de la Universidad de Oviedo (Espafia). Tanto los
adictos institucionalizados como el grupo de poblaciéon general accedieron a
participar en el studio y firmaron los formularios de consentimeinto para la
participacion. Debido a que no habia participantes menores de 18 afios no fue
necesario solicitor el consentimiento de los progenitores o tutores. Se informé a
todos los participantes de que los datos recogidos solamente era para fines de
investigacion.

Autoengafio. Se administrd6 un cuestionario de 12 items de autoengafio
(SDQ-12 , seleccionado del Inventario IAM 40 de Sirvent [2]) a todos los
participantes del estudio. Se seleccionaron items del cuestionario original IAM-40
para medir la mistificacién y la manipulacion. Inicialmente, se seleccionaron 14
items de las subescalas del IAM- 40 para medir la mistificacion. Estos 14 items
median la realidad sesgada (8 items), el registro autentificado de la realidad (3
items), y los mecanismos de negacién (3 items). La estrategia consistia en incluir
aspectos estrechamente relacionados con la mistificacion clinica que en escalas
mas amplias se representaban en subcategorias diferenciadas pero que, a su vez,
suponian aspectos muy relevantes de la mistificacion clinica. Estos 14 items
iniciales se reducian a 6 tras verificar que estos 6 items reflejaban de forma
adecuada la dimension de la mistificacion (saturacion superior a .50). Para la
escala de la manipulacion de la realidad se siguié un procedimiento analogo que
empleaba la subescala original de la manipulacién del IAM-40 (8 items). Solo se
mantenian los 6 items que tuvieran la mayor saturacion (> .50).

Como resultado, el SDQ-12 media dos dimensiones del autoengafio: la
manipulacion y la mistificacion. Cada subescala estaba compuesta por 6 items

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0210815 January 30, 2019 Pagina 4 de 11



https://doi.org/10.1371/journal.pone.0210815

@‘ PLOS l ONE

con respuestas que se adherian a una escala Likert de 5 puntos (desde 1 en total
desacuerdo hasta 5 totalmente de acuerdo). La mistificacion mide la salida del
encuestado de la realidad en términos de no estar al tanto de aspectos
importantes de su vida (Me lleva un tiempo tomar conciencia de ciertos asuntos
clave en mi vida), percepciones imprecisas (En cuestiones personales importantes
de mi vida, creo que repetidamente cometo los mismos errores) y la distorsion
sobre el estilo de vida (A veces siento que mi estilo de vida es una farsa. Vivo una
mentira). La manipulacién se refiere a la autopresentacion del encuestado con la
intencién de influir en el comportamiento de los demas (Honestamente, a menudo
elijo no responder a la verdad, sino a lo que sea mas conveniente para mi).

Analisis

Exploramos la estructura empirica de los 12 items del SDQ-12 utilizando
técnicas de andlisis factorial exploratorio y confirmatorio. El andlisis factorial
exploratorio fue utilizado como un procedimiento preliminar para determinar si los
12 items del SDQ-12 se agruparon por igual en factores tedricamente
significativos. En este paso, se realizaron analisis de consistencia interna para el
cuestionario completo y para cada factor. Luego, usamos el analisis factorial
confirmatorio para examinar el modelo de medicion. Usamos el programa de
ecuaciones estructurales EQS. El estimador de maxima verosimilitud y Satorra-
Bentler %2 para corregir la desviacion de la multinormalidad (segun lo indicado por
la estimacion normalizada de la curtosis multivariante de Mardia) se usaron para
calcular indices de ajuste robusto (CFI y RMSEA), errores estandar y significacion
estadistica de los parametros.

Posteriormente, y con el objeto de establecer la validez predictiva del
cuestionario para los diferentes grupos considerados (poblacion general,
abusadores de alcohol y abusadores de drogas), se utiliza el analisis de varianza
multivariado (MANOVA). A la vez, se utilizard el ANOVA (andlisis de varianza con
un factor) con el objeto de analizar en profundidad las diferencias entre los grupos
de cada una de las subescalas.

Resultados y discusion

Componente principal y andlisis de consistencia interna

Se llevé a cabo el andlisis del componente principal y se extrajo una solucion
de dos componentes con valores propios mayores que 1,0 y se roté oblicuamente
(Promax-4). Una inspeccion del grafico de sedimentacion (que no se muestra aqui
por razones de espacio) indicaba que el punto donde la pendiente de la curva
claramente se nivela estaba en el paso del segundo (valor propio = 1,52) al tercer
componente (valor propio = 0,84). Esto sugeria que una solucion bifactorial era lo
mas plausible. La medida de la adecuacion del muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin
fue de .89 y las pruebas de esfericidad de Bartlett fueron estadisticamente
significativas (32 = 2869.92, d.f. = 66, p <.001). El Kaiser-Meyer-Olkin es una
medida de la adecuacién del muestreo empleada para examinar la pertinencia del
andlisis factorial. Mientras que la prueba de esfericidad permite rechazar la
hipétesis de que la matriz de correlaciones es una matriz de identidad y que el
modelo de factores es inapropiado.

Los resultados en la Tabla 2 sugieren una estructura clara y limpia de los 12
items de la SDQ-12, que combina perfectamente las dimensiones propuestas
tedricamente relevantes de la mistificacion y la manipulacion. Los coeficientes alfa
para cada factor son .81 y .81, respectivamente. El coeficiente alfa para la escala
completa es .85, lo que indica una consistencia interna adecuada.
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Table 2. Items, cargas factoriales, medias y desviaciones estandar de las escalas de mistificacion y manipulacion (N = 541)*

Abusadores Alcoholicos Poblacion
— N de drogas General
IS s
Q Q
IS @
Item L L
c c
2 i Media (S.D.) Media (S.D.) Media (S.D.)
L >
b= =3
2 3
= =
Parece que no aprendo de ciertos errores importantes 82 3.72 (1.26) 3.63 (1.26) 2.76 (1.14)
de mi vida
Creo que caigo en _Ios mismos errores en los asuntos 76 3.65 (1.20) 3.61 (1.11) 2.59 (1.10)
importantes de mi vida una y otra vez
Reconozco que con frecuencia ven antes (0 mejor) mis 75 3.28 (1.24) 3.57 (1.16) 2.17 (0.99)

problemas otras personas que yo mismo

Tardo tiempo en darme cuenta de determinadas cosas
de importancia que me pasan en los asuntos| .75 3.30 (1.26) 3.18 (1.26) 2.21(1.01)
fundamentales de mi vida

Me dan a entender (aunque no me lo digan) que estoy

equivacado en mi vida, 72 3.54(1.10) | 3.52(1.22) | 2.02(0.82)

A veces siento que mi forma de vida es un engafio, que
Vivo en un engario.

Si lo necesito utilizo el chantaje emocional cuando me
conviene

Nunca recurro a la manipulacién emocional * -.82 2.78 (1.27) 3.23 (1.29) 3.40 (1.14)

70 3.01(1.38) | 2.90(1.33) | 1.79(0.90)

82 | 298(1.32) | 2.50(1.25) | 2.18(1.05)

Me han llegado a decir (o insinuar) que manipulo a las

81 | 3.19(1.45) 2.51(1.34) | 1.91(1.05)
personas

Sinceramente, creo que cuando me interesa
transformo las cosas ajustdndolas a mi propia .60 3.37(1.21) 2.54 (1.11) 2.17 (0.96)
conveniencia.

Quienes me conocen me dicen que cuando me
conviene recurro al engafio para conseguir mi .57 2.87 (1.34) 2.33(1.24) 1.69 (0.88)
propdasito.

Sinceramente muchas veces respondo lo que mas me

conviene, incluso por encima de la verdad. 53 273 (1.21) 254 (111) 2.17(0.96)

18.78 | 16.28

Media (S.D.) (5.56) | (5.50)

1 Factor con cargas inferiores a .35 no se muestran
* Invertir puntuacion
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0210815.t002
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Analisis factoriales confirmatorios

Primero probamos un modelo de factor Unico en el que los 12 items de la
SDQ-12 eran indicadores de una variable latente Unica: autoengafio. Este modelo
ajusté muy poco los datos (SB 2 = 462.83, df = 54, p <.001, CFI = .84, RMSEA =
.10, 90% C.I., .09, .11) sugiriendo que una solucidon de factor Unico no es
adecuada para explicar los datos de muestra y que la SDQ-12 no se puede
describir como unidimensional. A continuacién, utilizamos las dimensiones
tedricamente propuestas y obtenidas empiricamente a través del andlisis factorial
exploratorio para probar un modelo de dos factores. Este modelo era equivalente
al modelo probado en los analisis de factores exploratorios. La estimacion
normalizada de Mardia fue 21.05, lo que indica una desviacion significativa de la
multinormalidad y sugiere el uso de Satorra- Bentler x2 para estimar los indices
de ajuste y los errores estandar. Los resultados del modelo 1 revelaron que la
estimacion de la correlacion entre errores asociados con dos items (en asuntos
personales importantes de mi vida, creo que repetidamente cometo los mismos
errores y no aprendo de ciertos errores que hago en mi vida) produciria una
reduccion sustancial en x2 (AS-B x2 = 62,5, d.f. =1, p <.001). La covarianza entre
residuales se interpreta como una cantidad de varianza no relevante al constructo
y que podria deberse a varias causas (por ejemplo, la redaccién o el formato del
item). Esta situacion fue identificada correctamente por el modelo.

Este modelo mostré un ajuste adecuado (S-B 2 = 138.94, d.f. =52, p < .001
CFl =. 97, RMSEA = .05, 90% C.l., .03, .05). Todos los items se cargaron
estadisticamente de manera significativa en sus factores correspondientes (p <
.001) en el modelo final. La correlacion entre los factores fue estadisticamente
significativa (r = .70, p <. 001).

Finalmente probamos la relacion entre los factores y el sexo y la edad. Para
hacerlo, modelamos el sexo y la edad como variables exégenas que predicen los
puntajes de factor 1 y factor 2. También permitimos que las covariables covarien
libremente. Este modelo se ajust6 bien a los datos (S-B y2 = 175.94, d.f. =72, p <
.001, CFI = .96, RMSEA = .05, 90% C.I., .04, .05). Las puntuaciones del factor
manipulacion fueron significativamente influenciadas por el sexo (B = -.25, p <
.001) y la edad (B = -.12, p < .01), lo que sugiere que las puntuaciones mas altas
en este factor se asociaron con el sexo masculino y encuestados mas jovenes. La
mistificacion no mostraba una relacion estadistica con la edad (B = .06, ns) o sexo
(B = 0.04, ns).

Empleo de las puntuaciones de mistificaciéon y manipulacion para
diferenciar entre grupos

Para verificar alin mas la validez de las puntuaciones de la escala de
mistificacion y manipulacion, se realizaron andlisis de varianza multivariados por
separado (MANOVA). Estos MANOVA se llevaron a cabo para determinar si los
medios de mistificacion y manipulaciéon eran los mismos en todos los grupos de
poblaciones diferentes. Para hacerlo, comparamos las puntuaciones promedio de
un grupo de control con las puntuaciones promedio de dos grupos diferentes:
alcohdlicos y abusadores de drogas. Dadas las diferentes composiciones de los
grupos (la poblacion general, los alcohdlicos y los abusadores de drogas) en
términos de sexo y edad, controlamos la influencia espuria del sexo y la edad en
los modelos evaluados. Se estimaron los efectos de las interacciones del grupo
sexo X y grupo edad X. Si estas interacciones no fueran significativas, podemos
concluir que los efectos principales (de grupo) fueron de interés. Se encontraron
efectos de interaccion no significativos para los dos grupos: alcohdlicos (sexo X
alcohol — F2, 272 = 1.01, p = .37-, edad X alcohol — F4, 546 =1.01, p=.57)y
abusadores de drogas (sexo X abuso de drogas — F2, 374 = .92, p = .40-; edad X
abuso de drogas — F4, 750 = 1.30, p = .27).
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Los efectos principales del grupo fueron estadisticamente significativos
(alcohol — F2, 272 = 47.52, p< .001-, abuso de drogas — F2, 374 = 55.86, p <
.001). Estos resultados indicaron que los efectos principales estadisticamente
significativos fueron independientes de la composicion del grupo en términos de
sexo y edad. Los analisis univariados de la varianza (ANOVA) mostraron que los
promedios en mistificacion y manipulacion fueron estadisticamente diferentes
entre la poblacién general y los dos grupos objetivo. En cuanto a la mistificacion, el
grupo de poblacion general puntud significativamente menos (M = 13.54, S.D. =
3.65) que los alcohdlicos (M = 20.39, S.D. = 5.25) (F1, 383 = 175.34, p < .001) y
los abusadores de drogas (M = 20.49, S.D. =5.17) (F1,280 = 152.53, p < .001). Lo
mismo se aplicé a la manipulacién, con puntuaciones para el grupo de poblacién
general (M = 12.95, S.D. = 3.68) significativamente menores que para los
alcohdlicos (M = 15.68, S.D. = 5.32) (F1, 383 = 94.96, p < .001) y abusadores de
drogas (M = 18.36, S.D. = 5.59) (F1, 280 = 23.14, p < .001).

Discusion

En la presente investigacion se desarrolla un nuevo instrumento de
autoengafo (SDQ-12), simplificado a partir de un cuestionario previo mas extenso
(IAM-40). El SDQ-12 no es una version corta del cuestionario original. Mas bien,
reestructura el IAM40 con el fin de proporcionar de forma breve informacién valida
y fiable en dos aspectos esenciales del autoengafio: manipulacién y mistificacion.
Con este objetivo, el SDQ-12 se desarrollé y validé basandose en la respuesta de
541 sujetos, de muestras clinicas (alcohdlicos y drogodependientes) y de la
poblacion adulta general.

Los resultados sugieren que el SDQ-12 permite detectar con precision el
autoengafio en dos componentes sustanciales: manipulacion y mistificaciéon. La
subescala de la manipulacion es muy similar a la subescala original del IAM-40,
aunque mas corta (dos items menos) y se refiere a la autopresentacion del
encuestado con la intencion de influir en el comportamiento de los demas. La
subescala de mistificacion mide el alejamiento del encuestado de la realidad que
afecta a la actividad vital del sujeto y normalmente da lugar a la creacién de un
escudo de desconfianza que impide la comunicacién interpersonal con opacidad
comunicativa y el uso sistematico de la negacién [22].

Como es un cuestionario abreviado y mas sencillo de aplicar, reduce la fatiga,
la frustracion y el aburrimiento que ocasiona el tener que responder a preguntas
semejantes en la poblacion diana, lo que provoca que estén menos dispuestos a
ser evaluados [23, 24].

La subescala mistificacion es la aportacion mas novedosa del SDQ-12,
sefialandolo como la prueba de eleccion (cribado) para aplicar a colectivos tales
como adictos [2, 9] y sujetos con trastornos de la personalidad (por ejemplo, para
determinar el autoengafio en poblacion de reclusos) [25, 39].

Estudios sobre prevencion de recaidas en adictos [26] muestran una
correlacién inversa entre el autoengafio y la duracién de la abstinencia: cuanto
mas dure el periodo de abstinencia, mas probable es que la recaida se deba a
factores relacionados con el autoengafio [26, 27]. Aspectos tales como el exceso
de confianza, el querer probarse o considerarse uno mismo ya curado, son
condiciones tipicas del autoengafio clinico en adictos.

Aungue nuestros resultados no permiten una comparacion directa entre el
SDQ-12 y el IAM40, este permite evaluar el progreso del sujeto en los cinco
factores de autoengafio que explora (por ejemplo en los centros especificos de
tratamiento para monitorizar avances terapéuticos), mientras que el SDQ-12,
ademas de la ventaja de la sencillez y rapidez de aplicacion, sirve para cuantificar
y cualificar el nivel de autoengafio patoldgico del sujeto [25].

En suma, nuestro estudio fundamenta la importancia clinica e investigadora
de la escala SDQ-12 para evaluar el autoengafio. En este sentido, un gran nimero
de los instrumentos disponibles se centran en la medida de aspectos relacionados,
tales como la deseabilidad y el manejo de impresiones. El SDQ-12 es
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especialmente apropiado para evaluar los componentes sustanciales del
autoengario patol6gico, y se pueden aplicar no solo en la poblacion adicta [28, 29],
sino en poblaciones multiples relacionadas donde la salud mental es susceptible
de recidivar, en especial aquellos procesos que tienen un curso episodico. El
autoengafo patolégico es importante en trastornos adictivos y de la personalidad.
Pero ademas es relevante en otros procesos psicopatoldgicos como los trastornos
facticios [30], los trastornos alimentarios [31] (por ejemplo, una anoréxica ignora su
temor al rechazo publico). Incluso se ha llegado a plantear su responsabilidad en
ciertos trastornos delirantes [32] y en el fingimiento o la simulacién inducida [32].
Por el contrario, también hay estudios [33] que demuestran el papel del
autoengafio en las variables psicologicas positivas, mejorando éstas con la
disminucién del autoengafio (por ejemplo, la autoestima). En un libro recopilatorio
de Myslobodsky [34], distintos autores examinaron diversas formas de engafio y
autoengafio en el contexto de diferentes sindromes y enfermedades
neuropsiquiétricas, concluyendo que la falsedad tanto en la percepcién, como en
la cognicién y los comportamientos eran el denominador comun.

Este estudio ofrece también limitaciones. De un lado, las relacionadas
con la validez interna, que refiere la necesidad de que futuras investigaciones
deban controlar el efecto de variables de personalidad, contextuales o el efecto
diferencial que varios tipos de abuso de sustancias pudieran afectar a los
resultados hallados, a la vez que asegurar mayor validez externa a través del
control en la asignacién experimental a los grupos, evitando posibles sesgos de
seleccién. A dicho respecto se sugieren investigaciones sobre ciertos trastornos
adaptativos y neuréticos en general.

Los niveles de autoengafio detectados por el SDQ-12 también pueden
emplearse en psicoterapia. Por ejemplo, pueden ser una ayuda importante en
modelos tales como el modelo transteérico integrador [35-38] basado en un
diagrama de Ishikawa para desmontar el autoengafio de menor a mayor
intensidad de forma paulatina, progresiva [39] y absolutamente acritica para
neutralizar la habitual defensividad del adicto.

El SDQ -12 sirve en primera instancia para determinar el grado de
mistificacion y la tendencia a manipular del sujeto. Dada la limitada trayectoria del
cuestionario, los datos son todavia incipientes aunque alentadores en cuanto a la
deteccion y control del autoengafio en general y de la mistificacién en particular.
En el actual estado de desarrollo, todavia no se ha demostrado que el SDQ-12
sea sensible a los cambios, por lo que se necesita mas investigacion para verificar
gue su uso sea adecuado para las intervenciones. Los resultados de estas y
siguientes investigaciones pueden orientar al terapeuta en sus labores
diagnosticas y de intervenciones psicoterapéuticas basadas en el modelo de
exploracion del autoengafio propuesto y subsiguiente sugerencia de linea de
intervencion. Esta conclusion es hipotética y futuras investigaciones deberian
verificarla.

Contribuciones de autores

Investigacion: Carlos Sirvent, Juan Herrero, Maria de la Villa Moral, Francisco

Javier Rodriguez.
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