SECRETARIA DE ESTADO DE LA
GOBIERNO  MINISTERIO SEGURIDAD SOCIAL
DE ESPANA DE TRABAJO Y J
ASUNTOS SOCIALES D|RECC|ON,GENERAL DE
ORDENACION DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

EVALUACION FORENSE DE LA
ENFERMEDAD MENTAL EN LA
INCAPACIDAD TEMPORAL.:
SIMULACION Y REALIDAD

RESPONSABLE: RAMON ARCE FERNANDEZ
UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Investigacion financiada mediante subvencion recibida de acuerdo con lo
previsto en la Orden TAS/1587/2006, de 17 de mayo (subvenciones para el
Fomento de la Investigacién de la Proteccidon Social —=FIPROS-)

La Seguridad Social no se identifica con el contenido y/o conclusiones de esta
investigacién, cuya total responsabilidad corresponde a sus autores.




INFORME DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

Titulo: Evaluacién forense de la enfermedad mental en la¢apacidad temporal:

Simulacion y realidad.

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Ramoén Arce Fernandez. Universidad de Santiago depGstela.

INVESTIGADORES:
-Francisca Farifia Rivera. Universidad de Vigo.
-Mercedes Novo Pérez. Universidad de Santiago aepGstela.

-Maria José Vazquez Figueiredo. Universidad dei&mte Compostela.

SOLICITANTE :

Universidad de Santiago de Compostela.

Expediente FIPROS 2006/101.



PLANTEAMIENTO TEORICO  ...oouiiiiiiieciiieteeete ettt 5

PSICOLOGIA DE LAS DECLARACIONES Y CONFESIONES. ....coceooveeenen. 6
[T 10 To [ Lo (0] o 1R 6
Entrevista N0 fOrense VS. fOrENSE........couuiiiiiii e 7
Las diferentes aproximaciones a la evaluacion de taedibilidad del testimonio30
ESTUDIO DE LA SIMULACION DENTRO DEL AMBITO LEGAL.  .............. 55
DefiniCiON de SIMUIACION...........iiiieie e 55
Diferentes clasificaciones de la simulaciQn...........ccccoooovvviiiiieiieiieieeee e, 56
La deteccion de la simulaciéon de trastornos mentade..........ccooeevvveeeeevvieeeeevieeeeenen. 61
PLANTEAMIENTO EMPIRICO .ot e e eee e ea e 82
INTRODUGCCION ...ttt e et e et e et et r e erene s 83
1= @] 51 ST 86
e Lol 0T g1 = 86
D1 1ST=] (o T 86
INStrUMENOS A MEAIAA........uuiiiiiiii e e e e e eaa s 87
L0 ToT=T0 [ 11 1=] 1 o R 90
ANAIISIS d€ 10S ProtOCOIOS. ... .uueeiiiii i e e e e e e e e e e e e e e eaenennes 91
Entrenamiento de CodifiICatOrES........coovuiiiiiiiiiie e 93
Andlisis de la fiabilidad de las entrevistas y coflcaciones............ccccvveeeeeeeennn.. 93
RE S UL T AD O S .. e et e et e e et et e et e et e it et saeaennen 98
Estudio de la simulacion en las escalas del MMPI:2........c.ooviiiiiiiiiiieeciieeeeeene, 98
Estudio del cambio en la evaluacion clinica en el MPI-2 ............ccccooeeeevviivinnn... 99
Estudio de la simulacion en las escalas de validdgl MMPI-2 .............cccooeeeee.. 100
Estudio de la simulacion en una tarea de conocimiém la entrevista clinico-
{01 (= 1 EST = 107
Estudio global de la deteccion de la simulacidn................ccccoovvviiiiccieeeennn. 114
B IST010 151 0] TR 115
BIBLIOGRAFIAY REFERENCIAS ..ottt 118
ANEXOS oo e e e e et et e et e e e araaaaaaas 138



PLANTEAMIENTO TEORICO




PSICOLOGIA DE LAS DECLARACIONES Y CONFESIONES.

Introducciéon

El objetivo principal de toda investigacion judic@policial es la busqueda de
informacion entre las victimas y los testigos de dselito para continuar con la
investigacion, esclarecer los hechos o determirauter de los mismos. En el contexto de
la casuistica mundial, Hans y Vidmar (1986), estimae entorno al 85% de los casos
toman como base un testimonio. Como herramientasciedes para la obtencion de
informacion contamos con los interrogatorios ydatrevistas. Su éxito va a depender de
una serie de factores tales como la habilidad diebéstador, el grado de colaboracion
del entrevistado, el tiempo transcurrido desdeie¢so y, claro estda, del tipo de entrevista.
Tradicionalmente, la entrevista ha adoptado dasmdsr entrevista narrativa (se pregunta
al entrevistado qué ha sucedido y éste se limitantgar los hechos conforme los recuerda)
y entrevista interrogativa (el entrevistador despdé elaborar una serie de cuestiones

sobre lo acontecido solicita al entrevistado gsedgponda).

Diversas investigaciones tras analizar la utilidacestos dos modos diferentes de
obtencién de informacién, muestran que la entravigignitiva de formato narrativo
proporciona mayor informacién, fundamentalmente rexta (36%) pero también
incorrecta (17,5%). No obstante, esto no implica lguexactitud global sea mayor en un
tipo de entrevista que en el otro. Asi, el porgenteomedio de informacidn correcta en la
entrevista interrogativa es del 82% frente al 848dad entrevista cognitiva. Para hacer
frente a esta paradoja, Alonso-Quecuty (1993akefommo solucidn el empleo conjunto
de ambas entrevistas, pero estableciendo paramdsecuencia, en la que debe primero
realizarse la forma narrativa y, a continuaciénfoiama interrogativa. De invertirse la
secuencia, podria acontecer que el entrevistadgrianen su testimonio sucesos que jamas
presencio y de los que es conocedor debido allzeirdia de los entrevistadores. Lo que

se conoce como efectos de la informacion post-sutestus, 1979).

Cada una de las entrevistas implica un tipo deatdistinto. En la entrevista
cognitiva tendria lugar una tarea de busquedatiwalisie la informacion en forma de

imagenes mentales, mientras que en la forma igatik@ el sujeto estaria llevando a cabo
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una tarea de busqueda de informacién analiticaatieaila por esquemas. Asimismo, se
comparte esta idea de complementariedad siemprangdo se mantenga la secuencialidad

presentada.
Pero antes de continuar con esta breve aproximsaddita sobre la obtencion de

la informacidn, es preciso dejar claro la distimcgxistente entre la entrevista no forense y

la forense.

Entrevista no forense vs. forense

Entrevista no forense.

El terapeuta asume que la sintomatologia referidappaciente que acude a su
consulta es cierta. Su labor no consiste en digsceirha informacion presentada por el
paciente es verdadera o falsa, se limita a esw@blat diagnostico que se ajuste a los
sintomas manifestados por el paciente. Por ellogrirevista clinica se diferencia
sustancialmente de la forense, ya que en estad&geanpersigue establecer con la mayor
exactitud posible qué ocurrié en el acontecimienaferido por el entrevistado. Asi, el
forense debe ir probando las diferentes hipétese \cpyan surgiendo referidas a los
hechos relatados, en lugar de tratar de confirnmmadiagndéstico determinado para el

cuadro que se le presenta (Poole y Lamb, 2002).

En ocasiones, a las personas implicadas en um geléde resultarles de interés
simular un trastorno psicolégico con el fin de alar un determinado beneficio. Dado
qgue la simulacion para el terapeuta consiste, simghte, en un trastorno mental, no va
tratar de averiguar qué motivaciones puede teneeveluado para presentar una
determinada sintomatologia. No obstante, paratet\astador forense la simulacion de un
determinado trastorno psicoldgico si tiene impl@aes de caracter legal. Por lo tanto, la
entrevista no estructurada realizada por el clidifiere de la del psicélogo forense, dado
gue no introduce cuestiones que ayuden a estalkecaracidad de la sintomatologia

relatada.



En esta linea, segun Rogers (1997) la mayor partesdclinicos no cuentan con
los modelos mas apropiados, en sus entrevistastniradas, para detectar una posible
simulacién del evaluado. Por ello, el autor establees medidas que, tenidas en cuenta,
posibilitarian una mejora en los métodos clinicecdra a la deteccion de la simulacion:
afadir a la entrevista tradicional medidas estarai#as de simulacion tales como
inventarios multiescala o instrumentos de expldmcintroducir cuestiones de indole
clinica dentro de las entrevistas tradicionales [oriinalidad de obtener una fuente
adicional de informacion; intentar establecer labpbilidad de simulacion sobre las bases
de la motivacion e incentivos externos. Ademasntpka como método estandar para la
evaluacion de la simulacion un tipo de entrevistueturada denominada “Structured

Interview of Reported Symptoms” (S.1.R'S)

El SIRS. (Rogers, 1992) es un entrevista estrudéutpie tiene como finalidad
evaluar el fingimiento de sintomas y los estilosrelgpuesta que relata el entrevistado.
Este cuestionario se compone de 172 items dividielos “Cuestiones detalladas”,
centradas en la sintomatologia especifica y suegea, “Cuestiones Repetidas”, que
formuladas paralelamente a las detalladas poneneba la consistencia de las respuestas;
y “Cuestiones Generales”, para comprobar sintorapsc#ficos, problemas psicolégicos
generales y patrones sintomaticos. Los items sgcégtan en ocho escalas primarias para
la evaluacion de la simulacion. Ademas, su caraestructurado no permite que el
entrevistador ponga en practica sus propias awigoes clinicas, ya que tiene que

cefirse a las cuestiones que aparecen en el iresttam

No obstante, Rogers (1997) manifiesta que el estabiento de la simulacién ha
de realizarse mediante una evaluacion multimétodoimcorpora e integra datos desde las
entrevistas no estructuradas, tests psicologiaoisag fuentes colaterales. Por lo tanto, la

determinacion de la simulacién no deberia cefits@& a6lo una Unica medida.

Entrevista forense.

Cuando un testigo observa un acontecimiento sonhasudos factores que

intervienen en la calidad de su testimonio, pomeje, el modo de recoger la informacion

! De ahora en adelante nos referiremos a la “Stretinterview of Reported Symptoms” (Rogers, 1997)
como S.I.R.S.
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por parte del entrevistador. Por ello, es necesatiablecer una serie de criterios a la hora
de realizar la entrevista que la conviertan enhereamienta lo més productiva, objetiva y

sistematica posible.

El @mbito de la entrevista a menores, supuestasnais de abusos, muestra de
forma clara las diferencias existentes entre laeeista no forense y la forense, por lo
tanto sirve para explicar las caracteristicas pales de esta segunda. Algunas de estas
diferencias se presentan a continuacion. Entreolgstivos del clinico no esta el de
esclarecer la verdad del relato ofrecido por suepée, no utiliza métodos para comprobar
la fiabilidad de lo manifestado; parte de la prends que su paciente es sincero, emplea
técnicas que requieren de una interpretacion subjetira conocer la informacion que
aporta el evaluado; por ello, queda patente queracura la basqueda de una “verdad
legal”. Frente a estas cualidades, encontramogagemetrevista forense se caracteriza por
una neutralidad escéptica por parte del entrevastdds técnicas por él empleadas se
fundamentan en investigaciones desarrolladas & gartonocimientos sobre la memoria
y el lenguaje humanos, tienen presente la posilfiieencia del entrevistador y los datos
que recogen requieren de minimas interpretaciohgsmas, si bien la entrevista clinica
puede adoptar multiples formas en funcion de lanbaicion tedrica de quien la lleva a
cabo, la forense ha de partir una serie de prestgmieque deben seguirse con

independencia de la orientacion de quien la realiza

Steller et al. (1989) han establecido una seridiftgencias bésicas entre estos

dos formatos de entrevista que deben ser tomadamsideracion:

a) La presuncion de inocencia. La entrevista clinmastera que el evaluado es
sincero, asumiendo su inocencia. Por su parteolense parte de una
asuncion de neutralidad, cuestionandose, si fuesesario, la veracidad del
relato del entrevistado.

b) EIl papel de la intuicion. En la entrevista clinegentrevistador se enfrenta a
las reacciones emocionales del entrevistado y tigne interpretar la
informacion que obtiene de ella; en la entrevistarise la informacion que se
obtiene ha de ser lo mas nitida posible y en casqud exista ambigledad en
la misma, tiene que ser el entrevistado quiendaelea.

c) Validez cientifica. En la practica clinica puedempéearse técnicas subjetivas
gue requieren de una interpretacion por parteaidapeuta. No obstante, en la
entrevista forense tienen que usarse técnicas ayenhsido probadas en el
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d)

laboratorio o en estudios de campo lo que evitaejuevaluador tenga que
acudir a sus interpretaciones.

Ambientes fisicos y materiales. El ambiente apiapipara llevar a cabo una
entrevista clinica con nifios debe ser un lugaudgg que resulte acogedor y
divertido para ellos. Por el contrario, el ambieti¢ela entrevista forense ha
de ser sobrio, libre de distracciones que dificuleeconversacion y el relato
de los hechos denunciados.

La conducta del entrevistador. El entrevistadariahi tomara una postura de
simpatia y afecto con el evaluado, proporcionarefaerzos verbales para
gue se sienta a gusto y dé mas informacion. Pdady el forense debe
mantener un tono neutral pero relajado, evitandstrao expectativas o
reacciones emocionales a lo que diga el nifio.

La sugestionabilidad. El entrevistador forense mdedacudir a aquellos
procedimientos y técnicas que puedan ocasionarssoagabilidad en el
evaluado, evitando interrogatorios directivos o stioges inductivas. La
entrevista tiene que ser grabada para proporciomarecuerdo de las
revelaciones del menor en relacion con su conduwetaa y comentarios. El
clinico, por su lado, no toma con tanta centralidasligestionabilidad, lo que
no elimina la necesidad de evitar directrices sofue expectativas de

diagnéstico.

Dentro del ambito de la entrevista forense con meEndPoole y Lamb (2002)

establecieron dos principios generales que debian lgumisma:

a)

b)

“Comprobacién de hipotesis” en lugar de “confirndacide hipotesis™ La
orientacion que ha de tomar la entrevista foremde gorobar las hipotesis que
vayan surgiendo, en lugar de procurar confirmaebaguue, en un principio,
parece mas plausible o es preferida por el invadtig

Desde un punto de vista legal, servirnos de laeeistia que el clinico le hace a
su cliente como si de una entrevista forense gast#apresentandola como
prueba o testimonio de un abuso, resulta totalmeméraproducente y sesga
la informacién obtenida. Recordemos que el teragpewt se cuestiona la
veracidad de la informacion presentada por el pssiereyéndolo y partiendo
de hipotesis confirmatorias, a la vez que sugiatesdal menor que éste no

tiene por qué haber presentado. Este procedericampb diferenciar la terapia
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y el testimonio forense y resulta negativo parabgencion de declaraciones
verdaderas.

c) Centrada en el menor: En la entrevista forenséieles quien toma las riendas
de la misma y conduce el relato de lo sucedido., Asi produce una
transferencia de la autoridad al evaluado, par@aresu sugestion y posibilitar

que su narracion sea lo mas espontanea vy librblposi

Con relacién a la preparacion de la entrevista, hmsirofesionales entienden
que el entrevistador debe acudir a la misma cai dietsconocimiento del sujeto y de los
hechos acaecidos (Poole y Lamb, 2002). Morgan (18&%0mina “entrevista a ciegas” a
este modo de entrevista y apoya la idea de quea esejor manera de acercarse al
descubrimiento de la informacién que ofrece elesfigtado, siendo sélo conveniente
conocer el nombre y la edad, sobre todo, en casosuduestos abusos sexuales. La
entrevista a ciega facilita que no se desarrolipatesis confirmatorias y no se influya en
el evaludo sugestionandolo.

No obstante, otros autores como Warren (1997) seaspa esta forma radical de
desconocimiento acerca del menor, entendiendo gue f£ontamos con informacion
sobre €l y su estructura familiar, actividadesdiatias o determinados aspectos generales
de su vida, sera complicado establecer un buemdainteento o compenetracion inicial
con el menor, aspectos importantes para el adecdasdarrollo de la entrevista. Sin
embargo, cuento menos hable el menor con otrosoadaderca de lo sucedido, mejor sera
para extraer informacidén aséptica sobre lo sucedii@vitarse la influencia que éstos

puedan ejercer sobre el nifio.

La entrevista standard o policial.

Cuando hablamos de entrevista estandar nos refetarforma de entrevista real
practicada por los agentes policiales en sus iigaesbnes. Tanto la opinidn publica como
diferentes profesionales del contexto legal posgenserie de creencias sobre el modo en
que la policia obtiene la informacion en sus imtgatorios con los sospechosos, testigos o
victimas del suceso investigado. Estas creencizenh@ferencia al uso de la fuerza fisica
y al trato duro y amenazante para obtener confesidal supuesto delincuente (Memon y
Bull, 1999); el estilo cerrado y sugestivo del rmgatorio a testigos para adquirir

11



informaciones relevantes, obviando detalles qualegan de las hipotesis de origen de la
policia; o el trato escasamente empatico que selda victimas al intentar esclarecer los
hechos. En esta linea, contamos con algunas igaegtnes realizadas en el Reino Unido
en las que se encontraba que en torno a la mitdosdeolicias entrevistado en ellas, se
esforzaban en mantener ese miedo en los sospeaht@spssible dureza del trato policial,
pues segun referian, les posibilitaba la consenud& una mayor informacién en el
interrogatorio (Memon y Bull, 1999). No obstantelasnente cerca del 10% de los
policias entrevistados estaba de acuerdo con deerdp algun tipo de fuerza fisica como
método de presion para que el sospechoso confé§aisximadamente la otra mitad de
los policias encuestados estaba de acuerdo cofirf@aeion de que los “oficiales de
policia nunca usarian forma de violencia algunaa paacer decir la verdad a un

sospechoso” (Memon y Bull, 1999).

La mayor parte de las investigaciones que se lsizado sobre el procedimiento
en el interrogatorio policial se refieren sélo s técnicas empleadas por la policia con los
presuntos agresores, al ser en éstas en las gie erRa mayor complejidad y variedad.
Asi, en las entrevistas a testigos la atenciomaaliza, tan solo, en la narracion del delito

observado y en la identificacion del presunto deiénte.

Una de las primeras investigaciones publicadasesebtrevistas policiales con
sospechosos (Irving, 1980, paraRayal Commission on Criminal Procedyrenuestra
qgue en ellas se emplea una variedad de técnicasgséras y manipulativas, entre las que
destacan (Bull, 1999):

a) -Indicar la inutilidad de la negociacion o desmemti

b) -Generar la creencia de que la policia contabansés pruebas de las que
realmente tenia.

c) -Minimizar la gravedad de la agresion o ofensa.

d) Manipular la autoestima del sospechoso.

e) Indicar a los entrevistados que la confesion egipapara su interés.

Un estudio posterior de Irving y McKenzie(1989)wolut resultados diferentes, ya
que se habia introducido la “Police and Criminaidémce Act” (PACE) (1984) que
ofrecia una legislacion relativa a las entreviptaliciales a sospechosos y se esperaba que
afectase al empleo de esta tipologia de técnicasokcreto, los autores encontraron que

la frecuencia en el uso de estas técnicas habmindiglo, a la vez que se reducia la
12



frecuencia de las repeticiones de los interrogagpmo obstante, a su vez, los resultados
mostraron que la proporcién de confesiones comdtagi® de las entrevistas aplicadas no
habia disminuido (65% en el presente trabajo frahtenterior de 1980). Sin embargo,
Bull (1999) indica que el estudio de Irving y Mckeén la tasa de confesion post-PACE
para la mayoria de los casos graves fue la mitad@paracion con la tasa pre-PACE. No
se puede establecer claramente que esta reduecieba a la disminucién en el empleo

de estas técnicas persuasivas y manipulativashcabagro tipo de factor.

Baldwin (1992) realiz6 un informe sobre lo que oewtentro de una habitacion
en la que se lleva a cabo una entrevista poliSiat. conclusiones son diferentes de las que
tienen la mayor parte de los oficiales de policiarevistados sobre la dificultad y
complejidad de un interrogatorio (Baldwin, 1993)sLoficiales consideraban que la
complejidad, dificultad (sospechoso agresivo), ieehpo empleados en un interrogatorio
eran muy elevados. Por su lado, el autor traszara00 entrevistas encuentra resultados
bien diferentes: de corta duracién, dialogos amastoen los que, incluso daba la
impresion de que el agente de policia se encontiljmavacilante a la hora de tomar la
declaracion; también, en las dos terceras panpesximadamente, de las entrevistas no se
encontraron descubrimientos importantes a partladkeclaracion del sospechoso. Como
conclusién a este estudio realizado por Baldwird8)@estacar que en torno a la tercera
parte de los sospechosos reconocian su culpabdielsde el inicio de la entrevista y, aun
asi, la mayor parte los interrogatorios resultagen relativamente sinceros; esto es, no
parece gue hubiese una presion especial por palri@gdnte sobre el sospechoso con el

objeto de que reconociese su culpa.

Tras los resultados obtenidos, Baldwin defiende nuevo enfoque en el
entrenamiento en los interrogatorios policialese gqada tiene que ver con la idea de
coaccionar al sospechoso que niega la confesido pgdria ser consecuencia de la PACE
que deja fuera de la ley a aquellas técnicas gpensm el empleo de la presion para la
consecucion de las declaraciones. Resefiar, tantpiénel autor indica que la obtencion
de una confesién por parte de un policia, ademaésngicar el ensalzamiento de sus
colegas, supone un ahorro de tiempo, costes yreefijedado que “no son necesarias
tantas entrevistas a testigos, comparecenciasl@tebunales, preparaciéon de extensos
informes” (Baldwin, 1993, p. 334). Por su parteepgbienson y Moston (1994) manifiestan
que en torno al 80% de los entrevistadores que meguntados sobre la obtencién de

confesiones en sus interrogatorios, afirmaban e era el principal objetivo de sus
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entrevistas. Destacar, asimismo, que antes deoguagkntes iniciasen sus interrogatorios
fueron preguntados acerca de sus asunciones ssbentrevistados. Alrededor del 70%
indicaban su seguridad sobre la culpabilidad dgbechoso.

En 1993, Evans, realiza un informe sobre el mod@ateucir las entrevistas
policiales con sospechosos jovenes, en el cualreseman algunas de las tacticas de
persuasion empleadas por los agentes: indicaciéorteadicciones entre su declaracion y
la de los demas acusados; o entre la declaraciosodpechoso y la de los testigos; o
incluso, contradicciones en la propia declaraciénirttulpado; o bien es confrontado con
la evidencia de otro de los acusados o testigtsmpién puede decirsele al joven que la
verdad acabara sabiéndose, por lo cual se serdjai Bi es el quien confiesa.

Segun Evans (1993), las dos ultimas son las quesmasilizan, aunque el uso
conjunto de todas ellas es lo habitual. No obstartrsidera que estas técnicas no son
necesariamente inapropiadas, ya que se empleasmsen de agresiones muy graves y en

los que existen claras evidencias en contra dehjacusado.

McConville y Hodgson (1993) estudiaron la frecuancon que eran utilizadas
estas técnicas persuasivas en los interrogatooiosadultos. La que se usaba en mayor
medida era la de presentar al inculpado la exigtedes una evidencia clara contra él, por
lo que seria mejor para él que admitiese su dedferala siguiente mas utilizada
resultaba la técnica de “acusacion y abuso” (Mc@eny Hodgson, 1993, p. 127) en
aguellos casos en los que se producia una negateésponder al interrogatorio. La tercera
en orden de empleo consistia en la técnica detartanfluir en las declaraciones de los
sospechosos apelando a las consecuencias que fenedda confesion. Asimismo, los
autores estudiaron la frecuencia de uso de detadotipos de preguntas, encontrando
que en los interrogatorios se empleaban un 20%relguptas inductivas y un 36% de
preguntas legales cerradas. Consideran que estal¢izuestiones pueden guardar una
estrecha relacion con confesiones menos fiableactyso, falsas. Los propios autores
indican, también, que existen intentos por partdadpolicia de negar el derecho que

tienen los sospechosos a permanecer en silengicelpuede resultar contraproducente.

Pearse y Gudjonsson (1996) y Gudjonsson(1999rexah un estudio en el que
revisaron 161 entrevistas policiales llevadas a @b dos comisarias londinenses entre
1991 y 1992, para compilar algunas de las difesati@enicas que fueron empleadas en las
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mismas. Hallaron que la mayor parte de las técnarapleadas, en un 75% de los
interrogatorios realizados, consistian en la intoeibn de evidencias. En el polo opuesto,
la manipulacién de la autoestima de los sospectmsmsan solo aparecia en un 3% de las
entrevistas. Se observd, también, que en el 98fsdentrevistas se planteaban preguntas
abiertas. Por otro lado, en un 73% de los intetoyges las cuestiones planteadas eran de
caracter inductivo. Se encontrd que, tan sélo er2@¥ de los casos, el entrevistador
ponia en duda la declaracion del sospechoso. Bntacaala actitud manifestada por los
sospechosos, se estimaba que en un 97% de layvigagehabian sido amables y
correctos, en un 83% su actitud fue sumisa y tgense; también se observd que en un
62% de los casos interrogatorios los sospechodmenda@spuestas completas. Conviene
destacar que los autores se cuestionan si logadssalpudieron verse afectados a causa
del registro en video de las entrevistas, en elidemle que los interrogatorios fuesen
menos amables y apareciesen, un mayor numerohdeictas desafiantes por parte de los

entrevistadores, de no haber sido grabadas.

Por otra parte, se produjo alguna confesion o admide culpa por parte del
entrevistado, en torno al 58% de las entrevistadizatdas. Esta tasa de confesion era
similar a la de estudios previos. Los autores rdéa que “los sospechosos acceden a una
entrevista policial habiendo decidido ya si adritiro negardn las acusaciones contra
ellos” (Pearse y Gudjonsson, 1996, p. 73), por igomente, las técnicas aplicadas en las

entrevistas tendran un efecto minimo sobre la enara, o no, de confesiones.

De acuerdo con Gudjonsson (2003), las técnicasnttevista policial pueden
afectar aumentando o disminuyendo la probabilidadjue se produzca la confesion el
sospechoso. El autor recoge la aportacion de L&86j1sobre las cuatro técnicas
persuasivas que mas efectivas para la confesi@arap la conciencia del sospechoso;
identificar y presentar contradicciones en la neggaclel sospechoso y el relato; dar
justificaciones morales o ayudas psicoldgicas mrarimen; o emplear alabanzas y

halagos.

Finalmente, mencionar que segun sefialan Montim&hgpherd (1999) con
relacion a las entrevistas policiales a sospechés6sultura de la confesion” esta todavia
presente. Cada sospechoso que confiesa supone clareesniento de un caso,
contribuyéndose a mejorar las estadisticas delicigpg a demostrar su rapidez de accion
y eficiencia. Partir de la premisa de que la maydd las confesiones son verdaderas es un
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heuristico anclado generalizado. Estos y otrosdexsujunto con las declaraciones de
jefes de Placia de Inglaterra, Gales y Estadosddnimuestran la necesidad de realizar un
estudio sistematico sobre las entrevistas poliEiale estos y en otros paises y un nuevo
planteamiento del entrenamiento a estos profegertple relacionen sus conocimientos y
habilidades con los que les pueda aportar la Rgjlpara conseguir un desarrollo mejor

de las técnicas de entrevista a sospechososptegtigctimas( Memon y Bull, 1999).

Problemas de la Entrevista Estandar.

La finalidad de la entrevista estandar es la carnséon de una declaracion lo mas
completa posible sobre los hechos que se investiganmportante es la obtencion de
informacion relevante para la investigacion poljgeuebas o evidencias que sirvan para
inculpar a alguien por lo sucedido. Por su partdaeentrevista forense el objetivo que se
persigue es diferente dado que lo que se pretenideobdtencion de informacion relevante
de validez psicologica, tomando como base la réamwson completa de los hechos
incorporando todos los detalles por muy trivialeg@&evantes que puedan parecer para la
investigacion. Asi, para la consecucion de estetiobj se requiere de otro tipo de
estrategias diferentes a las empleadas en la e@reolicial. Dichas técnicas para ser
aplicadas requieren de entrenamiento previo, pgusolo pueden ser aplicadas por un
entrevistador experimentado en su empleo. Adent&nteevistador ha de ser aséptico,
neutral y objetivo, sin partir de suposiciones @ewe ningun tipo. Como vemos existen
diferencias claras entre ambos tipos de entrevestasus objetivos, sus condiciones de
aplicacion o caracteristicas del entrevistadoro Bstimplica que no debamos mejorar en
la medida de lo posible el interrogatorio policigh que tal como ahora esta concebido
supone los siguientes problemas:

a) Ausencia de un criterio comun entre los entrevstesia la hora de realizar el
procedimiento y, por lo tanto, variabilidad en ebdo de entrevistar de una
comisaria a otra.

b) El estilo de preguntas inductivas en un interrag@atde tipo cerrado, puede
generar sugestionabilidad en el testigo que pafteetho de que el suceso que
observé es un delito con unos determinados acimg@gados.

c) La informacidon obtenida se consigue a través daterrogatorio realizado por
un entrevistador que parte de una serie de prenaushgpotesis sobre lo
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acontecido, por lo que podemos encontrarnos comnnfimEnacion sesgada por
el efecto del entrevistador no ingenuo.

d) Las carencias de entrenamiento y de conocimiensalpgicos dificultan
sustancialmente la consecucion de una informac#binlar desde el punto de
vista psicologico, pero también se produce un meteen la consecucion de

una informacion util de cara a la investigacioniqal (Sporer, 1997).

Por otro lado, Fisher, Geiselman y Raymond (19&%) &nalizar el contenido de
entrevistas estandar, encontraron tres grandeseprab que suponen un deterioro en la
recuperaciéon de informacién: frecuentes interrupeso en las descripciones de los
testigos; formulacion de excesivas preguntas d@uessa corta; y una secuencia
inapropiada de las preguntas. Las interrupcionegogan, COmo consecuencia negativa,
una disminucion en la habilidad del testigo paraceotrarse en el proceso de
recuperaciéon de la informacion con lo que realizagtoximaciones superficiales,
resultando la informacion mas vaga o mas impre€isa.relacion al empleo de preguntas
de respuesta corta, los autores informan de ddslemnas: por un lado, este tipo de
preguntas generan menor concentracion en el esteoi que las preguntas abiertas; v,
por el otro, que tan sélo se obtiene la informaajde es solicitada en el interrogatorio,
perdiéndose toda aquella informacion que puede @isfgonible pero que no es requerida.
Finalmente, las secuencias de preguntas sueldiaraagonvenientes para el entrevistado
dado que son incompatibles con la imagen mentalefjseljeto ha activado del delito.
Existen tres secuencias prototipicas en los irgatosios policiales: orden
predeterminado, “de vuelta atrds” o arbitrario. dttlen predeterminado presenta la
desventaja de carecer de la flexibilidad precisa ppustar las preguntas con el discurrir y
la representacion mental que tiene el testigo dets0. Las preguntas de “vuelta atras”
generan interrupciones en el flujo comunicativoglee resulta muy negativo para el
recuerdo. No obstante, de aplicar estas cuestidiesipre han de plantearse
inmediatamente después de que el testigo hayaaaforalgo en su respuesta, y una vez el
sujeto haya finalizado, por si mismo, la descripaiél suceso. Finalmente, con referencia
al orden arbitrario decir que este genera dismémua pérdida de concentracion en el

testigo, lo que acarrea consecuencias en el testhmo

Fisher y Geiselman (1992), ante la demanda de ard@rentrevista policial por
parte de los profesionales de la justicia, dedarmi la Entrevista Cognitiva, que se
fundamenta en aquellas técnicas que facilitan ¢aperacion de la informacién de la
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memoria y que se presentara en profundidad ergeiesite punto. Los propios autores
encontraron que con este procedimiento se consgtre un 25 y un 35% mas de
informacion que con la entrevista estdndar, caéwdose en una herramienta muy eficaz

para la obtencion de informacion y facilitandoladabor policial.

La Entrevista Cognitiva (Fisher y Geiselman, 1992).

Son dos los principios teéricos que subyacen difesentes procedimientos que
conforman la entrevista cognitiva (Cognitive Iniewv, C.1.¥:
a) Existen varios canales de recuperacion de memari ymn mismo hecho, por
lo que la informacién no accesible mediante un lgamede serlo mediante otro
(Tulving, 1983).
b) Una huella de memoria comporta varias caractesstiz una ayuda de
recuerdo es efectiva en la medida en que hay yrexpsasicion entre la huella

de memoria y la ayuda de recuerdo (Tulving y Thom4873).

Ante la necesidad de los procedimientos existetgemntrevista fue creada la C.I.
siendo el resultado de una serie de técnicas devesia que pretenden conseguir un
incremento en la calidad y cantidad de informaci{®aiselman y Fisher, dos psicélogos
norteamericanos, desarrollaron este procedimientta elécada de los ochenta. La C.I.
desarrollada finalmente por Fisher, Geiselman y donaen 1989, comprende cuatro
instrucciones o técnicas generales de recuperdeidnemoria que deben ser consideradas
tanto por el entrevistador como por el entrevistado el objetivo de obtener la mayor
informacion posible:

a) Recuerdo de todo.
b) Reinstauracién mental de contexto.
c) Recuerdo de los sucesos en una variedad de orggngsrales distintos.

d) Cambio de perspectiva.

La primera instruccion, el recuerdo de todo, cdasen pedirle al entrevistado
que relate todo aquello que recuerda, sin necesldaguie su narraciéon sea coordinada.
Después debe comentar si existen detalles queecadscimportancia o si es incapaz de

recordar algunos aspectos del suceso. Sucede, @rasacasiones, que los entrevistados
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consideran que el policia posee mucha informaaiénca de lo sucedido, lo que les lleva
a no dar determinados detalles que bajo su juariecen de importancia, dando por hecho
gue son conocidos por el entrevistador y los cua@esealidad, carece. Puede suceder,
asimismo, que entiendan que ellos conocen cuahdsférmacion relevante para la
investigacion y, por lo tanto, limiten su discunsoicamente a ella. Ambos elementos
convierten a esta instruccion en sumamente trasoémdya que, de no producirse,
podemos encontrar problemas en cuanto a la exhgtitotalidad de emision del relato. El
recuerdo del discurso esta representado en la neentiéferentes niveles, desde el mas
general al mas especifico, tendiendo a producimselato genérico de lo ocurrido, sino le
explicitamos la necesidad de reproducir cada detple le venga a la mente. Algunos
entrevistados creen gque su confianza en lo que égen buen indicador de la exactitud y
veracidad de su declaracion, lo que les lleva ataelsélo aquello de lo que estan
plenamente seguros y en el caso de que existass pdetinformacion que no recuerdan
omiten toda la informacion. Por consiguiente, dfevistador debe animar a que se relate
todo aquello que se recuerda, aunque solo sea d® parcial, posteriormente ya

especificara si no esta seguro de parte de eganadon.

La reinstauracion mental de contexto consiste eonsdruir mentalmente tanto el
contexto fisico (el ambiente) como el psicologitm que se sentia en el momento del
suceso). Toda aquella informacion ambiental rec@dauede funcionar como indicio
contextual importante. Debe solicitar al sujeto,qureneramente dibuje en su mente una
imagen o fotografia del suceso, esto es, que e sientalmente en el lugar del suceso
teniendo en cuenta: elementos emocionales (p.a&a“tie recordar como te sentias”),
elementos secuenciales (p.e. “piensa qué estabeigntla en ese momento”) y
caracteristicas perceptuales (p.e. “qué oloresagopércibir, qué cosas podias oir”. A
continuacion, las preguntas que formulemos no deeersugestivas ni inductivas, sino
qgue deben plantearse de modo prudente y despesta.técnica se fundamenta en el
principio de codificacién especifica de Tulvingg8e el cual la informacion contextual de
un suceso se codifica junto con el evento y seatart® una manera asociativa (Tulving y
Thompson, 1973). Ademas, la recuperacion verbabdetso depende del grado en que
los indices ambientales de la situacion en la gukga a cabo el recuerdo se solapen con
las propiedades previamente codificadas (Tulvi®@3). Como podemos comprobar esta
técnica es similar a la empleada por los juecesppolicia, denominada reconstruccion de

los hechos, aunque en la entrevista cognitivaaeaede forma mental.

2 A partir de ahora la Entrevista cognitiva (Fispertros, 1989) sera denominada “C.1.” 19



Una vez el entrevistado haya hecho un relato lideesu recuerdo y haya
reconstruido mentalmente el contexto del sucesengkvistador solicita del sujeto que
recuerde el hecho empleando diferentes tipos denofidtcuerdo de los sucesos en una
variedad de Ordenes temporales distintos). Sedmatgue el entrevistado narre los hechos
siguiendo un orden diferente a codmo se desarrallfpor ejemplo, desde el final al
principio, desde el medio hacia atras) con la iitzal de recuperar pequefos detalles que
pueden haberse perdido al realizar un relato dehémhos manteniendo la secuencia
temporal que estos tuvieron. Esta técnica trateedecir el efecto que los conocimientos
previos, las expectativas y los esquemas o guipraducen en el recuerdo, y ademas
puede ser efectiva para obtener detalles adicisriiglemon, Cronin, Eaves y Bull, 1993).
En el recuerdo libre, relatan el suceso en el ortnral de ocurrencia lo que podria
llevarles a ayudarse de esquemas 0 guiones panaletameste recuerdo de lo sucedido.
En esta linea, Geiselman (1987) indicd que aquelamacion del suceso inconsistente o
contradictoria con el esquema del sujeto puedeenaexordada por él. Asimismo, de
acuerdo con Bower y Morrow (1990) tendemos a rexoetl esquema o modelo mental
que nos formamos de un evento mas que el eventoaniGeiselman y Callot (1990)
observan que los sujetos que relataban el sucesaden natural (del inicio al final) y en
orden inverso (del final al inicio), recordaban néfsrmacién correcta que aquellos que
relataban el suceso dos veces en orden naturalinesenacion adicional es relativa a
“informacion de accion”, que sirve para diferenaghrsuceso que realmente ocurrio de

otros semejantes.

La técnica del cambio de perspectiva consiste keitao al entrevistado que trate
de relatar el suceso desde otras perspectivagnliésra la suya, es decir, en el caso de que
sea un testigo se le anima a que se ponga enaxl diggla victima, o de otro testigo, o
incluso del sospechoso y que relate o que hubista desde esa perspectiva, si ocupase
el lugar de esa persona. Esta técnica se apoyaseestudios de Bower (1967), quien
indico que los sujetos al imaginarse los persoragasna historia, recordaban mas detalles
propios de la perspectiva del personaje con querhan identificado, que de otros
personajes. En esta linea, Millne y Bull (1999mam un estudio realizado en la década de
los setenta (Anderson y Pichert, 1978), en el gueosicluye que los sujetos recordaban
mucha mas informacion y mayor cantidad de detaiesdemas de recordar el hecho
desde su perspectiva, lo relataban adoptando lspgeiva que tendria otro testigo.
Asimismo, los sujetos manifestaban que recordaba&s wetalles al asumir otras
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perspectivas distintas, ya que esta nueva vis®meséimulaba la memoria o les daba un
pequefo impulso que facilitaba el recuerdo. Lograst sefialan que es necesario tomar
precauciones al aplicar esta técnica ya que elewstado podria malinterpretar la

instruccion de “tomar otro enfoque distinto”, y emler que de realizar conjeturas o
adivinaciones sobre lo que podria observar desde vesdn del suceso, es decir,

inventarse lo que estaria sintiendo o viendo. Deeder esto el testimonio se veria
tergiversado; es necesario dejar muy claro al eistezlo, cuando le demos la instruccion,

gue no hay que conjeturar ni adivinar, para no taesiimonios falsos como reales.

La CI, al margen de estas cuatro técnicas, inchiy@ que puede ser de gran
ayuda de cara a facilitar el recuerdo de un detexda hecho, estamos hablando de los
denominados rhemory jogs o “impulsos a la memoria” que sirven para recorda
mayor numero de detalles referidos a personas (remnbaras, voces, apariencia, etc.) y

objetos (vehiculos, matriculas, armas, etc.).

Fisher, Geiselman y Raymond (1987) encontraron lguemayoria de las
informaciones recordadas por un testigo de un@sadocalizan en detalles acerca de las
acciones que tuvieron lugar frente a una menore padet informaciones referidas a las
personas implicadas en el suceso. Ede y Sheph@ed)(sostienen que una causa de la
dificultad de los testigos para recordar informadiéferente a personas puede deberse a la
tendencia a generar una impresion general solaeoetecimiento, en lugar de imagenes
mentales especificas de las personas que allinvidndemas, la transformacién de una
imagen mental en palabras resulta compleja, siprelnsa la ayuda del entrevistador para

aumentar la concentracion del testigo en el proceso

El entrevistador puede ayudar la estimulacion delierdo del testigo sobre las
personas a través de la técnioamory jogs formulando preguntas del tipo:
a) ¢Te recuerda a alguien que conoces? ¢ Por qué?asAlgana caracteristica
especial?
b) ¢Su modo de vestir recuerda a alguien? ¢ Por qué®igresion te generd?
c) ¢Su voz te recordaba a alguien? ¢ Por qué? Corteémitraus reacciones a las

conversaciones que escuchabas.

Milne y Bull (1999) ponen de manifiesto la importande preguntar siempre por
qué al testigo después de estas cuestiones, daalcelgantrevistado, mediante este
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proceder, aclara las razones que permitirAn unaluo@dn mas correctamente su

testimonio.

La Entrevista Cognitiva Mejorada (Fisher y Geiselma, 1992).

En 1992, Fisher y Geiselman, realizan una mejordadentrevista cognitiva,
afadiendo a las cuatro técnicas existentes algumas surgidas a partir de sus
investigaciones y entrenamientos en laboratorio8ldmania e Inglaterra. Le&Ehhanced
Cognitive Interview”(E.C.I? se compone de siete fases claramente diferenciaddsl.
anterior tenia como problema el no especificar@tm de las preguntas lo que llevaba a la
policia a hacerlas de forma aleatoria, disminuyéadsu eficacia. La ECI presenta un
orden especifico de sus fases lo que facilitaieb ée la misma:

a) Saludo, recibimiento y personalizacion de la ergtavpor el establecimiento

de una buena relacién o entendimiento.

b) Explicar los objetivos de la entrevista:
- Recuperacion del enfoque (diversos puntos da)vis
- Relato de todas las cosas (todo detalle querdeles importante).
- Transferencia de control (del entrevistador d@tientrevistado).
- No crear ni conjeturar (no fabricar informaciémeqno esta en la
memoria).

- Fuerte concentracion (para mejorar el rendimient el recuerdo).

c) Iniciaciéon del recuerdo libre:
- Reinstauracion del contexto (para mejorar el eean)).
- Preguntas abiertas (no inductivas ni sugestivas).
- Pausas (para evitar la interrupcion al entredsta

- Conducta no verbal (cuidado con los gestos yualds del entrevistador).

d) Interrogatorio:
- Relato de todas las cosas.
-Interrogatorio compatible al entrevistado (adelcua su nivel de

desarrollo).
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- No crear ni conjeturar nueva informacion.

- El entrevistado puede responder "no lo sé" y rdlegistador ha de
mostrarse de acuerdo.

- Concentracion.

- Activar y comprobar una imagen mental.

- Preguntas abiertas y cerradas.

e) Recuperacion variada y extensa:
- Cambio del orden temporal.
- Cambio de perspectivas.
- Enfoque sobre todos los sentidos.

f) Resumen, conclusion.

g) Cierre.

En 1995, Kéhnken, defiende que la ECI ha de llevarsabo en once etapas, que
presentamos a continuacion:

a) Saludo y personalizacion de la entrevista. Antesateenzar la entrevista es
conveniente que el entrevistador y el entrevistadopresenten para poder
llamarse por sus respectivos nombres durantereduaso de la entrevista.

b) Compenetracion y entendimiento. El entrevistadtwed&ocurar la creacion de
una atmosfera agradable y relajada para el delad®la entrevista. Para ello,
pueden formularse preguntas sobre las preferengiastps o aficiones el
entrevistado, buscandose una interaccion lo magabgbosible. En caso de
gue se perciba dificultad en el entrevistado pavemmemzar a hablar, el
entrevistador puede empezar a hablar de si mismo.

c) Explicacion de los objetivos de la entrevista. Roduceder que el entrevistado
desconociese el motivo por el cual se realiza laeeista, por ello el
entrevistador deberia explicarle en que consisée.s@icita al sujeto que
focalice su atencion en el suceso y no debe etgie la necesidad de que
proporcione informacién muy detallada. Se animandtevistado a que relate
la secuencia del hecho como recuerde que ocunofyyiendo detalles que

puedan parecerle triviales o repetitivos. Ademasesindica que debe evitar

% A partir de ahora la “Entrevista Cognitiva Mejoside denominara mediante las siglas ECI. 23



d)

f)

9)

h)

conjeturas 0 suposiciones, asi como narrar cosasnquhaya observado
realmente.

Reinstauracion del contexto. Tal como se habiacauti para la Cl., la
reinstauracion mental del contexto puede favoranegncremento del recuerdo
del suceso ocurrido. Por ello, es importante dampio al entrevistado para
reconstruir la situacién y formular las preguntagamente y con pausas.

Inicio del recuerdo libre. Una vez que el entradst ha recreado el contexto
mental del suceso, se le indica que describa éo estrativo sus memorias
del suceso. Durante ese relato deben evitarseruptgones y preguntas
especificas. El interrogatorio posterior sera avemgartir de esta narracion. El
entrevistado debe contar con tiempo suficienterahinar su relato para afiadir
algo mas en caso de que lo desee.

Interrogatorio. En este momento se procede a f@amuuestiones al
entrevistado sobre aquellas informaciones que ddrashsmitiendo a lo largo
de su relato inicial, con la finalidad de profuradimas en ellas.

Preguntas compatibles con el entrevistado. Elriogetorio tiene que ajustarse
a la secuencia de memoria que el entrevistado tiksheevento. Asi, las
preguntas tienen que irse planteando sobre la magatal que activa en cada
momento el sujeto. Sélo cuando termina con unalids se pasa con la
siguiente. El interrogatorio en la ECI. Se basales pasos: activacion de la
imagen y comprobacion de ella. El primer paso @estl la reconstruccion
psicologica y ambiental del contexto, tomando cageferencia la descripcidon
realizada en la fase de recuerdo libre. El segyrado tiene lugar una vez es
activada la imagen mental y se procede a realizestones sobre la misma.
La primera pregunta debe ser abierta para luefpyntulando cuestiones mas
especificas.

Recuerdo desde diferentes perspectivas. En estadéasnima al entrevistado a
tomar la perspectiva de otras personas que estabaantes en la escena del
delito para relatar, desde esa otra vision, qué gsie observa. Es importante
gue se deje claro que el cambio de perspectivenptida inferir o suponer lo
gue esos otros espectadores podian estar obsencamdel objetivo de evitar
conjeturas o hipotesis que alterasen el testimonio.

Recuerdo en orden inverso. El entrevistado puedibirda instruccion de

narrar lo sucedido desde el final al principiogye esto implica una “gimnasia
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mental” (Kéhnken, 1995) que facilita la recuperactle mayor cantidad de
informacion y detalles acerca del suceso observado.

j)) Resumen. Cuando nos encontramos ante una entrdaigf@ puede ser
interesante que el entrevistador haga un resumda darrado por el sujeto
utilizando, para ello, sus mismas expresiones. €l conseguimos evitar
malas interpretaciones del relato del sujeto elusn; podria ser Util para
rescatar algun detalle obviado en las fases preeids entrevista.

k) Cierre. Para finalizar es importante reducir lasi@m o el estrés que la
entrevista haya generado en el sujeto, tratandoresle una ultima impresion
positiva del proceso. Para conseguir este fin pssilede ayuda recurrir a
temas neutrales, tales como los usados en la é&serndpenetracion, y hablar

sobre ellos hasta que observemos una reducci@tdadion.

Como se habia mencionado, la Cl recoge una seriggateécas de probada
efectividad para evocar el recuerdo de un hecHossadultos. No obstante, son varios los
estudios que demuestran que la Cl adaptada a nsecoresus particulares caracteristicas
de desarrollo evolutivo, aumenta el porcentajenfi@macion correcta recordada por los

entrevistados sin que se incremente la informaciéorrecta narrada por los mismos.

La entrevista cognitiva no tiene limitada su amiéa a la reproduccion de un
suceso de episodio Unico, siendo posible su enydea recordar hechos que ocurren

frecuentemente de una manera similar (Mantwill, idé@n y Ascherman, 1995).

El gran obstaculo de la Cl es la complejidad geeetia la hora de ser aplicada.
Se precisa de entrevistadores expertos y biennawtos, y llegar a ser un experto en esta
técnica supone horas de intenso entrenamiento atgetograr dominarla (Alonso-
Quecuty, 1993a). Fisher et al. (1987) elaborarorpratedimiento de entrenamiento de
entrevistadores que esencialmente consistia emdehode secuencia de la entrevista
(dividian ésta en 5 partes: introduccion, recudioi@, cuestionario, repaso e informe),
técnicas generales de entrevista (p.e. como plaotestiones) y ayudas de recuperacion
de memoria. Los puntos que presentamos a contdnuaelacionan los criterios que
definen las habilidades demandadas al entrevistgdanuestran la secuencia de
entrenamiento en la CI:
a) Criterios concernientes a las técnicas de comunitag secuencia de la
entrevista.
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- Cubrir los 5 pasos en la secuencia de la entaevis

- En primer lugar formular preguntas generalesigras antes de proceder con
preguntas especificas.

- No interrumpir al entrevistado mientras estérnmiando.

- Evitar preguntas sugestivas.

- Realizar pausas después de las respuestasmeistatio.

- Escucha activa y omision de refuerzos no verbales

b) Criterios concernientes a la ayuda de recuperatgdomemoria de la entrevista
cognitiva.
- Conducir la reintegracion del contexto desdeiatipio al final de la entrevista.
- Seleccionar preguntas compatibles con la imagemtahque el entrevistado tiene del
suceso y concernientes a un segmento entero desuce
Si el entrevistado no recuerda un detalle se ohetiar otro proceso con una ayuda de
recuperacién de memoria (por ejemplo, recuerdo ifaredtes oOrdenes, cambio de

perspectiva).

Finalmente, Fisher et al. (1987) introdujeron usi@agegia adicional para mejorar
el recuerdo: la motivacion del testigo para quecseentre en la tarea de recuperacion de la
informacion, dado que niveles bajos de concentmac@nducen a un recuerdo vago. Las
recomendaciones serian:

a) Conseguir que el testigo se sienta comodo y relajad
b) Evitar la presencia de distracciones.
c) Alentar al testigo para que focalice su atenciom&mgenes mentales internas.

d) No forzar a los testigos para que recuperen infoiima

La entrevista clinico-forense.

Los instrumentos de medida que se emplean en é&kxonclinico se asientan
sobre la idea de que nos encontramos ante un paciBor ello, el estudio de la
simulacién carece de interés, ya que el terapemtéiacen los sintomas que relata su
paciente, tal como se habia mencionado al establEc@rincipales diferencias entre la
entrevista forense y no forense. Por lo tanto, &drevistas estructuradas o
semiestructuradas, los checklist e instrumentomeéeéida psicométricos no pretenden el
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control de la simulacion, ya que facilitan inforntac acerca del trastorno mental. Las
preguntas que componen estos instrumentos ofré@alaado indicios para la seleccion
de los sintomas asociados a un determinado trast®tara conseguir la simulacion
bastaria con que el sujeto tuviese la habilidattisate para discriminar entre los items
pertenecientes a una patologia u otra. La litemaexistente indica que no existen
referencias basadas en la instrumentacion cliniedlgguen al diagnéstico de simulacion,
a la vez que los sujetos son capaces de simulativeimente una enfermedad y
discriminarla de otras (Rogers, 1997). Si bien &sta que algunos instrumentos
psicomeétricos tienen escalas del control de valiielos datos del registro, no son prueba
suficiente para establecer fehacientemente sindiigesencialmente, por tres razones:
a) El diagnostico de simulacion es compatible con damfilacion de otras
hipotesis alternativas (Graham, 1992; Roig Fu€631L
b) No clasifica correctamente a todos los simulad{Bagby, Buis y Nicholson,
1995).
c) No proporciona diagnosticos, sino impresiones diatjcas.

Existen tres tipos de errores que pueden cometsisenos basamos
exclusivamente en este instrumento: falsos posities decir, considerar simuladores a
enfermos reales; errores de omisién, que conaigtini la no deteccién de sujetos que
realmente estan simulando, y validar como diago@stha impresion diagnostica. Con el
fin de minimizar estas fuentes de error se ha msfjouuna estrategia de evaluacion
multimétodo (Rogers, 1997), donde tiene cabida em@evista de orden clinico que
permita un diagndstico y sirva de contraste pam@sanétodos. Asi, Arce y Farifia (2001)
han concretado lo que denominan cofeatrevista de orden clinico en formato de
discurso libre”. El proceder consiste en solicitar al sujeto gekte los sintomas,
conductas y pensamientos que tiene en el momeasemte (esto es, EEAG en el eje V
del DSM-IV-TR). En caso de que el sujeto no respomar iniciativa propia se le solicita
ese relato mediante la formulacion de preguntasrtalsi tomando el esquema del eje V
del DSM-IV-TR (American Psychiatric Associatip002). Por lo tanto, deberan informar
sobre: sus relaciones familiares (EEGAR), relagoseciales (EEASL) y relaciones
laborales (EEASL).

Adoptando este procedimiento, requerimos al evalupe realice una tarea de
conocimiento de sintomas mientras que en las esi@ev estructuradas, semi-
estructuradas, checklist e instrumentos psicono&trat sujeto lleva a cabo una tarea de
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reconocimiento de sintomas. Es por ello que laeeista no es en formato de
interrogatorio cerrado, sino que es no directivaorientada a la reinstauracion de
contextos. Esto es, adoptamos un procedimientonttevesta abierta y en formato de
discurso libre continuada de una reinstauracioncaoletextos. Este procedimiento se
mostro fiable, valido y productivo en la deteccdamsimulacion de un trastorno de estrés
postraumatico asociado a una falsa agresion seximiimidacion (Arce, Farifia y Freire,
2002; Freire, 2000) y en simulacion de un trastonemtal no imputable (Arce, Pampillon
y Farifia, 2002).

La informacién clinica obtenida debe de ser grabaddespués, se procede al
analisis de contenido de la misma. Las categoaandlisis consisten en los sintomas
descritos en el DSM-IV-TR. Asi, se elabora un sisteategorial mutuamente excluyente,
fiable y valido, en lo que Weick (1985) ha denondmaistemas de categorias metddicas.
Concretadas unas hojas de registro, se sefalagintmnas detectados en el andlisis de
contenido de la grabacién. Si bien la mayor paseelas sintomas, incluso los mas
adversos, pueden ser directamente explicitadotopa@valuados (Lewis y Saarni, 1993),
algunos solo pueden observarse. Por consiguientieteccion de las categorias consiste
en dos métodos complementarios, no excluyentesresm directa del sujeto e
inferencias de los codificadores tras el analisisod protocolos. Por ejemplo, un deterioro
de la concentracién puede ser manifestado porjetiosdirectamente o ser inferido por el

evaluador tras el analisis de contenido de la eistee

Algunas consideraciones sobre estos formatos de mEvista.

El gran inconveniente de estos procedimientos denclon de la informacion es
gue no pueden ser empleados a menos que existeEaan por parte del entrevistado.
A priori, podria creerse que los simuladores o im&sds se negasen a colaborar, pero
todo indica que suelen adoptar la estrategia dargannfluencia a través del testimonio
(Arce, Pampillon y Farifia, 2002; Rogers, 1997)oQ@ispecto es que su declaraciéon sea lo
suficientemente amplia como para ser objeto deissdlUna segunda limitacion es el
tiempo que se requiere para realizar exitosamesits @rocedimientos. Finalmente, no
podemos olvidar que la finalidad de la misma resadas destrezas del evaluador; es
decir, si el entrevistador no procede de un modmw@ado, dificilmente se obtendra un
testimonio aséptico y fructifero. Con anterioridadbiamos referenciado que la entrevista
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cognitiva produce una mayor cantidad de informaade la entrevista estandar. No
obstante, existe evidencia de que el empleo dattewesta cognitiva, bajo determinadas
circunstancias, presenta una tendencia de increntehtnimero de detalles incorrectos,
detalles fabulados o ambos, frente a la entreestandar. En esta linea, autores como
Mantwill et al. (1995) y Kéhnken, Milne, Memon y B1999) encontraron diferencias
significativas entre la entrevista cognitiva y latéadar en el niamero de detalles
incorrectos y fabulados. Kéhnken et al. (1999)aladion con esta evidencia indican que
la entrevista cognitiva: a) incrementa significathente la cantidad de detalles
recordados, b) aumenta significativamente, aungqumenor grado, el relato de detalles
incorrectos y c¢) produce tasas de exactitud que sopando menos, idénticas a las
generadas por la entrevista estdndar. Por elle Entdisyuntiva de si el riesgo a
incrementar los errores es un precio aceptable pamaeguir mas detalles correctos,
considera que la decision esta en funcion del @mitpdle la entrevista. Asi, en los
primeros momentos de una investigacion policialpleiener mayor nimero de detalles
correctos puede tener mas valor que el riesgo oheter un mayor nimero de errores. Si
fuesen otras las circunstancias, por ejemplo, cudndeclaracién es tomada como prueba
el riesgo puede ser inaceptable. En cualquiera debemos tener presente que este riesgo
no es exclusivo de la entrevista cognitiva, ya tpeevidencia dada por un testigo
presencial jamas se puede esperar que sea pleeamaméecta. Otra ventaja de la
entrevista cognitiva que convendria resefiar esqueampleo no afecta significativamente
al uso del CBCA esto es, no afecta a los resultados obtenidoglcamélisis de contenido
de cara a diferenciar declaraciones verdaderaalsisf en comparacion con la entrevista
tradicional, como sefialan Kéhnken, Schimossek, é&schn y Hofer (1995). Incluso,
siendo necesario mas investigacion al respectorigp@®r que la entrevista cognitiva
facilitase la distincion entre relatos verdaderofalgos (Hernandez-Fernaud y Alonso-
Quecuty, 1997).

En definitiva, tanto la entrevista cognitiva comcehtrevista forense se muestran

como una alternativa valida y procedimientos rodmigiara trabajar con testigos.

4 Criteria Based Content Analysis (Andlisis de coitte basado en criterios) es una técnica disefiadalp
evaluacion de la credibilidad de las declaraciateesifios victimas de abusos sexuales, creada gltarSt
Kdhnken (1994).
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Las diferentes aproximaciones a la evaluacion de edibilidad del testimonio

Introduccion.

A partir del momento en el que un testigo prestintenio o realiza una eleccion
en una rueda de identificacion, es preciso qu@se tuna decision por parte el sistema
policial-judicial, que supone una actuacion conferenlo extraido en la declaracion o
identificacién: detener y procesar al sospechosalegarlo en libertad. Aqui nos
encontramos ante una nueva problematica: ¢ quédaateterminan que una declaraciéon
sea aceptada o rechazada por aquellos que hamde las decisiones?, ¢podria suceder
que se creyese una declaracion que es falsa, @ pontrario, que se tomase como falsa
siendo verdadera? De acuerdo con Alonso-Quecu§3)9el testigo aun pretendiendo
ser honesto puede cometer errores. Por lo tantivigootorgarse una gran credibilidad a la
declaracion del testigo y, sin embargo, poseerpmsta exactitud. Asi, Mira (1989) acude
a la calidad de los testimonios, para referirsa ampo a la exactitud y a la credibilidad.
La exactitud haria referencia a si lo relatadogddestigo ha sucedido exactamente como
el dice y la credibilidad se refiere a si cualquéservador considera que ese testigo o
parte de su testimonio le produce confianza ydeige a creer que los hechos sucedieron
tal como el declara. De acuerdo con esto, la ciletid consistiria en la evaluacion social
de la exactitud. Por lo tanto, podemos entendeseldio de la credibilidad desde dos
perspectivas complementarias. Por una parte, ldibdidad dada a un testigo o

evaluacion social de la exactitud y, por la omegValuaciéon empirica de la exactitud.

La investigacion psicologica acerca de la exactited testimonio, y mas en
concreto sobre la deteccién del engafio en las rdeaes, ha tomado diferentes
enfoques que la literatura, en funcion del valateyla relevancia judicial, ha concretado
en correlatos del comunicador, indicios no verhalegicios fisiologicos y analisis de la
declaracioén (p. e.,Sporer,1997; Vrij, 2000).

Correlatos de personalidad del comunicador.
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Si retrocedemos en el tiempo encontramos que Igsresugallegas de la Edad
Media no podia testificar ya que se encontraban bagpecha de engafo, el cual se
justificada en el engafio de Eva. Tan sélo se lewifia testificar en “hechos mujeriles”
de escasa trascendencia (p.e., sucesos ocurrides rém, fuente o molino) (Pallares,
1993). Se podria suponer que las cosas han camtoadel paso del tiempo, pero quizas
s6lo aparentemente. Por ejemplo, en los difereattatutos legales se establece la
posibilidad de que el acusado mienta en su prapirés. Este hecho lo convierte en
menos creible a los ojos de la ley. Asimismo, lg®% tienen poco crédito (Heydon,
1984) debido a la imaginabilidad y sugestion quecree les acompafa (Bull, 1997).
También se asocian a la mentira ciertas caradtadstde personalidad como el
maquiavelismo (Manstead, Wagner y MacDonald, 1986)introversion/ extroversion
(Eysenck, 1984), diversos tipos de patologia tedeso la psicopatia (Hare, Forth y Hart,
1989), el trastorno obsesivo-compulsivo de la pwabdad, el trastorno narcisista de la
personalidad, el trastorno histridnico de la peatidad o la deficiencia mental ligera
(Ford, King y Hollander, 1988).

Indicios no verbales y extralinguisticos asociadaa engario.

Las expresiones faciales no parecen buenos indiesddebido al grado de
consciencia y control que el ser humano tiene seltas. Otros indicios no verbales como
el tono de la voz, las dudas o el movimiento capeson mas efectivos para detectar la
mentira que las expresiones faciales (Manstead.,efl@6). Tras una revision de la
literatura (Vrij, 2000; Zuckerman, Depaulo y Ro$eatt 1981) comprobaron que la
habilidad en la deteccion de la mentira oscilakdaeetn 45% y un 64% con una mayor
efectividad en la deteccion de la verdad. Inclisoyentira se detectaba mas como verdad
gue como propia mentira; por lo tanto, en el majer los casos, discriminamos
ligeramente mejor que el azar (50%). En la tabla ga ofrece a continuacion, se
presentan las variables no verbales que con magoudncia se asocian al engafio. No
obstante, su interpretacion es diferente en fund&si lo hacemos desde una perspectiva
empirica o social (véase Vrij, 2000 para una imttgeion social).

Indicios no verbales asociados al engafio. Tomad&rigé2000)

Caracteristicas vocales Interpretacion
31




- Interrupciones del habla: interjecciones (express como “ah”, “um”) >1

- Errores del habla: repeticién de palabras u ongsi, cambio de sentencias,

oraciones incompletas, lapsus linguae, etc. >1
- Tono de voz: cambios en el tono de voz, talesocsubidas o bajadas >
- Tasa del habla: numero de palabras habladas @ertmperiodo de tiempo >1

- Latencia de la respuesta: tiempo de silenciedatpregunta y la respuesta -
- Frecuencia de las pausas: frecuencia de peréledsitencio durante el habla --

- Duracion de las pausas: longitud de los periddaslencio durante el habla >

Caracteristicas faciales
- Mirada: mirar a la cara del interlocutor --
- Sonrisa: sonrisas y risas --

- Parpadeo: parpadeo de los ojos --

Movimientos
- Auto-manipulaciones: rascarse la cabeza, muBéca, -
- Movimientos ilustradores: movimientos funcionalesbrazos y manos

dirigidos a modificar o suplementar lo que se dgti@ndo verbalmente <
- Movimientos de manos y dedos: movimientos noifumales de manos

y dedos sin movimientos de brazos <
- Movimientos de piernas y pies <
- Movimientos de la cabeza: asentimiento y disegtito con la cabeza. --
- Movimientos del tronco: movimientos del troncerfgralmente

acompafados con movimientos de la cabeza) --
- Cambios de posicion: cambios en la postura calggeneralmente

acompafado de movimientos del tronco y piernasg/pie --

Nota Tendencia de interpretacién empirica: > incremeon la mentira; < decrece con la
mentira; -- no relacionada con la mentira; 1 cuaocolotar una mentira implica un gran

esfuerzo de pensamiento.

Indicios fisiolégicos.

En cuanto a la medida fisiologica, el poligrafchaetomado como detector de la

mentira. Presenta un funcionamiento consistentel eagistro de los trazos de diferentes
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indicadores fisioldgicos (respuesta galvanica dedf tasa cardiaca, respiracion o presion
sanguinea) ante una serie de preguntas. Sin embaogexiste un patron Unico de
respuesta fisioldgica asociado a la mentira (LykKR&81). Por consiguiente, lo Unico que
si se puede obtener es que el sujeto presente apar ractividad fisioldgica ante unas
cuestiones que otras. A priori, se podria asogaraetivacion a la respuesta mentirosa,

pero nada impide vincularla con otro tipo de faesaiales como el miedo.

Son dos los procedimientos basicos que podemos selguhora de formular las
preguntas: el test de preguntas control (TPC)tgstldel conocimiento culpable (TCC). El
primero consiste en torno a diez cuestiones sutidag para el estudio del caso en dos:
preguntas relevantes o criticas para la deterntinad# la inocencia (¢ transport6é usted el
coche en el que estaban colocados los explosiyos®) preguntas control, referidas a la
conducta pretérita del sujeto y que podrian vinselacon el caso (¢Habia usted
manipulado previamente algun tipo de explosivo®viamente a la prueba es necesario
la familiarizacién del técnico con el sumario, fngecedentes médicos y psiquiatricos del
sujeto, asimismo se informa al evaluado de sushesey de que la sesion va ser grabada,
si es el caso. Después se le explica el funciomdamidel poligrafo y se realiza una
demostracion Realizados estos pasos, se procede con el test gue se alternan las
preguntas criticas con las de control y neutras,rqutienen valor para el caso y sobre las
que se establece la linea base. En la siguiente texdlemos un ejemplo de lo que podria

ser una secuencia de preguntas:

En un primer momento se procedia a una evaluadairalgde los trazos de las
respuestas a las preguntas formuladas. Adoptaridcapsoximacion, se entendia que el
sujeto habia mentido si los trazos de las respuestas preguntas relevantes eran mas
largos que a las preguntas control. Por el contrad consideraba que el sujeto habia sido
sincero si los trazos ante las preguntas relevgndescontrol eran similares o mas grandes
ante estas Ultimas. Bastantes veces, esta infamamia completada con la que el
examinador tenia del caso, con las repuestas yartanpiento del sujeto asi como con la
informacion idiosincrasica que obtenia el examina&or lo tanto, el procedimiento no

claramente definido se complementaba con la sulgat del examinador. En la

® La demostracién suele consistir en pedir al suje®elija un nimero entre dos cualquiera, tal cehy
el 7, y que trate de negar haber elegido ese nicoardo se le presenta entre el uno y el diezvena
emitidas las respuestas, se le indica al sujetselm observado un cambio ante el niUmero critico e
relacion con los demas. Por ultimo, se le sugieeesga sincero ya que de lo contrario se detesitiara
testimonio falso (Bradley y Janise, 1981).
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actualidad, normalmente, se acude a un método monédenominado Zona de
Comparacion (ZOC). Aqui, la evaluacion se llevaadbocen una escala de +1 a +3
(diferencia ligera, media y extrema) cuando eldras mas largo ante las preguntas
control, y de -1 a -3 cuando es mas fuerte antadEvantes. En caso de no existir
diferencias en ambos tipos de trazos se da unaigeiah de 0. Si la puntuacion total
obtenida es+6 el testimonio se considera verdadero, y si é8 se considera falso. Los
resultados intermedios tendrian valor inconcluyenteque estos se estiman en torno al
10%.

Secuencia hipotética de preguntas tipo TPC

Pl. ¢ Va a ser sincero a lo largo de este intermogat

PN. ¢ Ha cursado Ud. la ensefianza obligatoria?

PC. ¢ Habia disparado anteriormente una pistola?

PR. ¢ Cogio la pistola que habia en el maleteroabtie?

PC. ¢Robd6 Ud. alguna vez cuando era joven?

PN. ¢ Le gusta el futbol?

PR. ¢ Disparo la pistola?

PN. ¢ Juega habitualmente a las quinielas?

PC. ¢ Le gustaba rodearse, cuando era joven, dajugono podia permitirse?
PR. ¢Mat6 Ud. al Sr. J.P. de un tiro?

Nota Pl= Pregunta inicial de choque, no se evalla; pr€gunta control; PR= pregunta

relevante/critica; PN= pregunta neutra.

Se cuenta, también, con el test del conocimieniigable (TCC) que consiste en
formular preguntas cuyo cono cimiento solo posedr@ailpable, en formato de respuesta
multiple (Lykken, 1959). Las alternativas, se pntae espaciadas cada 15 segundos.
Imaginemos que tenemos un caso de robo de unaleaspreguntas podrian ser:

a) Cuando llegasteis a la casa, ¢ por donde entrasteia?

- Por la puerta principal.

- Por la puerta trasera.

Por el Balcon.

- Por el garaje.

b) Dentro de la casa, ¢donde se encontraba la caja%ue
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e . En el salén detrads de un cuadro.
« . En la habitacién del duefio.
« _ Enlabiblioteca de la casa.

*« . En el comedor de la casa.

El sujeto que posee conocimiento culpable preseniams trazos mas largos ante
las respuestas verdaderas, frente a un patronsgeesta azarosa del sujeto inocente. El
punto de corte sobre la culpabilidad o inocencieest@blece otorgando un valor de 2
puntos si la reaccién es mas fuerte ante la aligeneorrecta y 1 punto si es la segunda
mayor. Una vez obtenida la suma total la dividipposla maxima puntuacion posible, si
es superior a 0,50 se considera culpabilidad; denserior a 0,05 se entiende que el

evaluado es inocente.

Analisis del contenido de la declaracion.

Esta aproximacion mantiene que el contenido de @msaje en si mismo
contiene indicios que nos ayudarian a desvelaesacidad o falsedad. Por consiguiente,
su relevancia en el ambito forense es de sumaetrdsncia dado que nos posibilitaria
elaborar un instrumento de medida con capacidaeiuar empirica y objetivamente la
validez de una declaracion sin entrar a evalupetaona que declara, pudiendo efectuarse
el andlisis sin la presencia fisica del testigondue tal objetivo esta alun lejos de
conseguirse, contamos ya con instrumentos losisoféanente refinados como para ser
utilizados exitosamente en determinados casos. tBBEMOS como instrumento mas
prometedores: el Andlisis de Contenido Basado dteridss (Criteria Based Content
Andlisis, CBCA, Steller y Kéhnken, 1994), el Contile la Realidad (Reality Monitoring,
RM, Johnson y Raye, 1981), el S.R.A. (Undeutscb/19 el SVA (utilizado por diversos
autores y que puede verse en Steller, 1989; StelBoychuck, 1992). En un ultimo
apartado, también, se introducirdn aquellos proceditos, de menor importancia,
basados en indicios verbales para la distinciévedgad y mentira.

Control de la realidad/ Reality Monetoring (RM).

35



Jonson y Raye (1981) establecieron un marco deerefia para entender como
pueden discriminarse los sucesos percibidos o reodede los imaginados o internos.
Consideran que las memorias varian en una serasdes, aquellas que tienen un origen
externo, es decir, que se fundamentan en la olénvale un suceso, poseen mas
informacion sensorial, mayor niumero de detallestecdnales y menos referencias a
procesos cognitivos que aquellas otras que somigenointerno, esto es, imaginadas. El
proceso de discriminacion entre recuerdos de oigézrno y recuerdos de origen interno
recibié el nombre de control de la realidad (RgaMonitoring). A continuacion se
presenta un esquema en el cual se resume el mibel€ontrol de la Realidad propuesto
por Jonson y Raye (1981):

a) Tipos de atributos que pueden formar parte dedoserdos.
« Contextuales.
* Sensoriales.
» Operaciones cognitivas.
b) Dimensiones que generalmente diferencian los rdogesegun su origen.
» Origen externo: mas atributos contextuales (esgaonporales) y
sensoriales (sonidos, olores, etc.).
» Origen interno: mas informacion sobre operaciorggitivas, esto
es, informacion idiosincrasica (por ejemplo, yosgmrecuerdo ver,

me sentia nervioso, etc.).

Alonso- Quecuty (1995 para una revision), pionemala aplicacion de este
modelo al estudio de la veracidad/ falsedad ded&garaciones, llevé a cabo varias
investigaciones en el campo de la mentira conriterios del modelo. Estudio los efectos
del tiempo, contexto experimental, tipo de crimgnado de involucracion, edad y tipo de
declaracién, sobre las predicciones del modelo, odando la efectividad de los
modelos. Sin embargo, encontré6 que si los sujetaganm tiempo para desarrollar la
declaracién falsa tan so6lo se cumplia el critegogde la informacion idiosincrasica es
mayor que en las declaraciones verdaderas, a lguese producia una inversion de los
otros criterios, esto es, nos encontrariamos cstintenios falsos que tienen también
mayor informacion sensorial y contextual. Por cgaiginte, parece trascendente que la
declaracién debe de ser obtenida lo mas inmediatammosible a la ocurrencia de los
hechos. Por otro lado, no conviene olvidar que dausncia de las declaraciones
“contamina” los trazos de memoria percibidos came&ntos imaginados por el sujeto, es

decir, de origen interno (Manzanero y Diges, 19%l)normalmente el procedimiento
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habitual de validacion del origen de los atribuiesmemoria consiste en el contraste de
los resultados de la declaracién con los critedielsmodelo, también podria realizarse a
través de un proceso de razonamiento que implicanélisis de las caracteristicas
cualitativas del trazo, las caracteristicas dettagos relacionados, y las suposiciones
mnésicas. Que se proceda con un mecanismo u oaalepender de factores tales como
el tiempo, los diferentes tipos de informacion disple, los cotos de los posibles errores,
etc. Resulta necesario, asimismo, ejercer contimieslas fuentes de error, es decir, si el
trazo no es tipico de su clase, las caracteristieagazos incorrectos semejantes y los
fallos en el proceso de razonamiento. Sporer (1@@r@¢mento la lista de criterios a ocho:
1) Claridad (viveza en vez de vaguedad).
2) Informacion perceptual (informacion sensorial tamo sonidos, gustos o
detalles visuales).
3) Informacion espacial (lugares, ubicaciones).
4) Informacion temporal (ubicacién del evento en emipo, descripcion de
secuencias de eventos).
5) Afecto (expresion de emociones y sentimientos darahevento).
6) Reconstruccion de la historia (plausibilidad deorstruccion del evento tras la
informacion dada).
7) Realismo (plausibilidad, realismo y sentido deitdria).
8) Operaciones cognitivas (descripcion de inferenbeshas por otros durante el

evento).

Los siete primeros criterios se considera que temaarian a las declaraciones
verdaderas, mientras que el octavo estaria vinouwad declaraciones falsas. Esta nueva

categorizacion resulta mas efectiva que las amésio

Andlisis de la Realidad de las Declaraciones (Stant Reality Analysis, SRA).

Durante la década de los treinta en Alemaniatdaaliura juridica y psicoldgica
menciond una serie de caracteristicas vinculadaglcoontenido de las declaraciones que
funcionaban como indicadores de veracidad o fatk@idahnken, 1999). No obstante, las
primeras formulaciones que ofrecieron unos sistaieamalisis de la declaracion precisos

y semi-objetivos, bajo el etiquetamiento genériedditerios de realidad”, no aparecieron
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hasta la década de los sesenta y setenta (p.¢zeArri970; Undeutsch, 1967, 1988). El
supuesto tedrico subyacente al analisis de de@aexbasado en criterios de realidad, la
hipétesis Undeutsch, establece que las declaracigoe tienen su fundamento en la
observacion de hechos reales se diferencian diaiteente de las declaraciones que no
se basan en la experiencia directa y cuyo géngdasfantasia o inventiva del sujeto. Por
lo tanto, los criterios de realidad reflejarian laaracteristicas especificas que
diferenciarian los testimonios verdaderos de lgsritados. Undeutsch fue el iniciador de
la investigacion en este campo, asi en 1967 estaldeprimer compendio homogéneo y
amplio de los criterios de realidad aplicables alataciones de menores victimas de
abusos sexuales, el Andlisis de Realidad de lardemnes (SRA). Sin embargo, no
explicé el motivo de la inclusién de estos criterio presenté apoyo empirico alguno. El
SRA tiene como punto de partida el estudio del sioma completo, lo que supone el
conocimiento completo de las declaraciones del m@nta policia, al juez, etc.), de otros
testigos y del agresor. A continuacion se realiza entrevista en formato de recuerdo
libre conjuntamente con preguntas, en un climanaptque favorezca una declaraciéon
completa que ha de ser grabada. Una vez hayamesiabta declaracion procedemos a
su analisis de la realidad empleando los critagigsaparecen a continuacion:
a) Criterios derivados de la declaracion.
- Criterios generales, fundamentales:
» Anclaje, fijacion espacio-temporal (concrecion deaktcion en un
espacio y tiempo).

» Concrecion (claridad, viveza).

* Riqueza de detalles (gran cantidad de detallea earfacion).

» Originalidad de las narraciones (frente a estgresto clichés).

» Consistencia interna (coherencia logica y psicaygi

* Mencién de detalles especificos de un tipo concdetcagresion

sexual.

- Manifestaciones especiales de los criterios eomes:
* Referencia a detalles que exceden la capacidastejo (que van
mas alla de su imaginacion o capacidad de comgmensi
* Referencia a experiencias subjetivas: sentimiengspciones,
pensamientos, miedos, etc.

* Mencién a imprevistos o complicaciones inesperadas.
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» Correcciones espontaneas, especificaciones y coraptaciones
durante la declaracion.

» Auto desaprobacion (declaracion en contra de sués).

b) Criterios negativos o de control:
» Carencia de consistencia interna (contradicciones).
» Carencia de consistencia con las leyes de la hetara cientificas.
» Carencia de consistencia externa (discrepanciaotas hechos

incontrovertibles).

c) Criterios derivados de las secuencias de declaragio
» Carencia de persistencia (estabilidad en el tieynpantextos).

+ Declaracion inconsistente con la anterior.

Como se puede apreciar las tres primeras agrupscibs criterios se aplicarian
sobre una declaracion, mientras que el dltimo ravitee vincularia con mas de una
declaracion. Por lo tanto, no se analizan solad&daraciones independientemente sino
que a la vez se estudia la relacion entre ellasaas de este ultimo compendio de
criterios. Los dos primeros factores se vinculasitp@amente con la veracidad, o lo que es
lo mismo, su presencia indica que la declaraciéwezdadera, aunque su ausencia no
supone la falsedad de la misma. Por otro ladosdsgncia de los criterios de control y de
consistencia restaria valor de verdad a la dedfaradn cualquier caso, debemos
considerar que cada criterio tiene un peso limitadola determinacion categorica (si
versus no) o del grado en que una declaraciongepta algo vivido por el sujeto.

Ademas, establece el seguimiento de cuatro maxanak determinacion de si la
narracion describe un evento real o imaginado:
a) Laintensidad o grado de las manifestaciones edistisitos criterios.
b) El nUmero de detalles de la narracion que se melanicon uno o mas criterios.
c) Las capacidades del testigo para informar (edéeljgencia, sugestion, etc.).

d) Las caracteristicas del evento narrativo (commejidelevancia, etc.).
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Andlisis de Contenido Basado en Criterios (CraeBased Content Analysis,

CBCA).

En 1994, Steller y Kohnken, establecieron a padé& las aportaciones

precedentes, un sistema integrado de categorias fmglidad es la avaluacion de las

declaraciones de menores victimas de abusos sexEI€BCA se compone de cinco

categorias genéricas con 19 criterios para evasars son:

a) Caracteristicas generales:

Estructura l6gica (coherencia y consistencia irern
Elaboracion inestructurada (presentacion desorgda)z

Cantidad de detalles (abundancia de detalles coketiktintos).

b) Contenidos especificos:

Engranaje contextual (ubicacién de la narraciénuenespacio y
tiempo).

Descripcion de interacciones (cadena de acciones ehtestigo y
otros actores).

Reproducciéon de conversacion (réplica de convessas).
Complicaciones inesperadas durante el incidente gpemplo,

interrupcién imprevista).

c) Peculiaridades del contenido:

Detalles inusuales (detalles con baja probabildadcurrencia)
-Detalles superfluos (detalles irrelevantes que aumtribuyen
significativamente a los hechos)

Incomprension de detalles relatados con precigg@plicitacion de
detalles que el menor no comprende pero realmentiéersen
sentido)

Asociaciones externas relacionadas (inclusion d®rrnracion
externa a los hechos en si pero relacionada cos, ¢fll como en
una agresion sexual recordar conversaciones amergmbre este
tema)

Relatos del estado mental subjetivo (referenciasemtimientos,

emociones o0 cogniciones propias)
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» Atribucion del estado mental del autor del delitefdrencias al

estado mental del agresor y atribucion de motivos).

d) Contenidos referentes a la motivacion:
» Correcciones espontaneas (correcciones espontamee®ras de la
declaracion)
* Admisién de falta de memoria (reconocimiento deutes de
memoria)
« Plantear dudas sobre el propio testimonio
» Auto-desaprobacion (actitud critica sobre su propiaducta)
* Perddn al autor del delito (la declaracién de &iwia favorece al
acusado, o evitacion de mas acusaciones)
e) Elementos especificos de la agresion:
» Detalles caracteristicos de la ofensa (descripsigue contradicen

las creencias habituales sobre el delito)

Los criterios de contenido expuestos pueden amsdizzomo presentes o ausente,
también en cuanto a la fuerza o grado en que aamt el testimonio. Su presencia se
interpretara en el sentido de veracidad de la dhxitan, aunque su ausencia no implica la
falsedad de la misma. Diferentes investigacionespl@sto a prueba el sistema mostrando
resultados en la linea de que las declaracionéssréanen mas criterios del CBCA que
los relatos falsos (p.e., Landry y Brigham, 1992¢ll&, 1989), ademas de que
generalmente se comporta como un discriminadotiebeentre declaraciones verdaderas
y falsas (p.e., Kéhnken et al., 1995) y que resuoites efectivo en las deteccion del

testimonios verdaderos que falsos (v. gr., Vrip@0

Andlisis de la Validez de las Declaraciones (Steget Validity Analysis, SVA).

El Andlisis de la Validez de las Declaraciones ($\f#Ae. Steller, 1989; Steller y
Boychuck, 1992) se ha propuesto como una técniti@adl CBCA, que considera otras
fuentes de informacion complementarias al anatisiscontenido de la declaracién. Igual
qgue el SRA tiene como punto de partida el estudicdmario completo, lo que supone el

conocimiento de las declaraciones prestadas cari@mndad por el menor, por otros
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testigos y por el agresor. Realizado esto, se geocen la obtencion de una declaracion
fiable y vélida mediante una entrevista de invesiign que presenta una serie de
directrices que han de seguirse (por ejemplo, inmacagradable, no interrumpir al menor,
no darle refuerzos), asi como unas fases condjieftasme en formato de recuerdo libre
seguido de interrogatorio con preguntas de mastabia mas cerradas y especificas). A
continuacion, se realiza el analisis de conteniddaddeclaracion a través del CBCA.
Finalmente, se aplica este listado de validez guerasenta a continuacion, en el que se
recogen las categorias a evaluar en casos espsdjjie. Steller, 1989; Steller y Boychuk,
1992; Steller, Raskin, Yuille y Esplin, 1990):
a) Caracteristicas psicologicas:
» Adecuacion del leguaje y conocimientos.
» Adecuacion del afecto.

» Susceptibilidad a la sugestion.

b) Caracteristicas de la entrevista:
* Preguntas coercitivas, sugestivas o dirigidas.

* Adecuacion global de la entrevista.

c) Motivacion:
* Motivos del informe
» Contexto del informe o declaracion original.

* Presiones para presentar un informe falso.

d) Cuestiones de la investigacion:
e Consistencia con las leyes de la naturaleza.
« Consistencia con otras declaraciones.

» Consistencia con otras pruebas.

La conclusion extraida tras el andlisis ha de ajgsta las siguientes categorias
“creible” “probablemente creible”, “indeterminado”probablemente increible” o
“increible”. Sporer (1997) ha llevado a cabo larmra investigacion en la que se compara
la validez discriminativa de los dos procedimiemqicassentados (CBCA y RM), y si el uso
conjunto de los mismos puede favorecer una clasific mas correcta de los testimonios

como falsos o verdaderos. Mediante la aplicacidradélisis factorial, hallé la existencia
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de dimensiones comunes a ambas aproximacionesoguiamp llevar a la creacion de una
teoria integradora cognitivo-social de la detecail@h engafio. En ambos métodos, la
consistencia légica, el realismo y la posibilidad rdconstruccion del hilo de la historia
parecen ser caracteristicas globales esencialenisf#o, se presentan como dimensiones

relevantes el engranaje contextual y la riquezadetialles.

Estos resultados sugieren que la integracion deldasaproximaciones es, a

priori, no sélo posible, sino también deseable (SpA997).

Otros métodos basados en el analisis de contepéda la identificacion de la

verdad.

Al margen de estos métodos con resultados tanifetad, ha surgido otros en la
misma linea. Entre ellos destaca el Andlisis det&@ovdo Cientifico (SCAN) (Sapir,
1987). Partiendo de su experiencia personal entetrogatorio de sospechosos, Sapir,
propuso como caracteristicas de la mentira la pogsale introducciones mas largas, de
MAs conjunciones innecesarias (p.e., y, entonespuds) y desviaciones significativas en
el uso de los pronombres (v.gr., “tu podrias verlwgar de “yo podria ver”). Otro de los
métodos propuestos proviene de la linguisticaiarsidad léxica, que postula una menor
presencia de diversidad Iéxica en el discurso fdédmido a la gran motivacion existente
por aparentar honesto (Hollien, 1990), conducietadio ello al empleo de un lenguaje
mas estereotipado. Se computa una razon, la TT&Rseobtiene dividiendo el numero de
palabras distintas empleadas por el nUmero totphtibras de la declaracion o segmentos
de declaracion. Ademas, se han propuesto escaagesde fiabilidad y validez, como la
SAL (Sexual Abuse Legitimacy Scale) (Gardner, 198@sada en la experiencia clinica
del autor, que facilmente conduce a errores al laeezdterios que si pueden ser efectivos,
correlatos ausentes de valor predictivo e indigogetos al “error de idiosincrasia”
(indicios de engafio que también se pueden daisémtmios veraces). Ademas, los items

Se caracterizan por ser poco precisos en su définic

Algunas consideraciones sobre los diferentes noétdd deteccion de la mentira.
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A continuacion, se expondran los resultados enadof en varias de las
investigaciones que han puesto a prueba los méme@sentados. Dentro los diferentes
instrumentos, el que presenta una mayor contravasiel poligrafo. Por un lado, sus
acérrimos partidarios nos hablan de una tasa desésuperior al 90%, por el otro,
investigadores mas objetivos sefialan una tasa einé4 y el 65% (Swenson, 1997). En
cualquier caso, si el método se toma en términtsg6eaCcos excluyentes, culpable o
inocente, el margen de error es mayor. A contiua@e expone un ejemplo en términos
probabilisticos, tomado de lacono y Patrick (192&umiendo que el poligrafo tiene un
75% de éxito en la clasificacion correcta de lacemwia y de un 85% de la culpabilidad.
Si tenemos una poblacién de 1000 sospechosos dgiéo850 fueron culpables reales. El
sistema clasificaria correctamente como sospeclaoaag (el 85%) de los 250. En el caso
de los inocentes, nos encontrariamos que 188,esstb 25% de los 750 inocentes seria
etiquetados como culpables. En total tendriamoscé80s de culpabilidad, de los cuales
188, el 47%, serian verdaderamente inocentes, éongs llevaria a cometer un grave
error, a pesar de gue la técnica es fiable commedm en el 80% de los casos. Por lo
tanto, ante los términos maximalistas de la técretagran margen de error y la baja
eficacia en diferenciar entre verdaderos culpapledsos acusados han llevado a que esta
prueba usualmente sea inadmisible (Morris, 1994 )niestro ordenamiento juridico seria
una prueba indiciaria ya que no esta recogida cowdio de prueba en la LECrim. No
obstante, puede resultar de utilidad en la invasiign policial. En esta linea, la prueba de
conocimiento culpable puede resultar interesante lanexistencia de varios sospechosos
con la finalidad de reducir la lista de los misnexshre la base de que los elegidos poseen
conocimiento culpable, aunque esto no implicari@wdpabilidad (Lykken 1981; Saks y
Hastie, 1986).

Con relacion a los procedimientos que se fundamesnala observacion de la
comunicacién no verbal mencionar que estan sujatas grandes fuentes de error
(Ekman y O"Sullivan, 1994): el error de Otelo yealor de idiosincrasia. No obstante, de
acuerdo con Vrij, Edgard, Roberts y Bull (1999)osesmétodos pueden ser efectivos y
susceptibles de entrenamiento. Aun asi, Arce, &ariRreire (2002) en una comparacion
de los métodos de andlisis de contenido con losepimientos de andlisis no verbales y

extralinguisticos, observaron un valor mas alt@pas primeros.

Dentro del campo de los sistemas de analisis deemiolo, Yuille (1988) en un
primer estudio con dos evaluadores entrenados @BEIA, adoptando el protocolo del
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SVA, obtuvo unos resultados en los que se obsemvadalasificacion correcta del 90,9%
de las historias verdaderas y un 74% de las fatsas,un acuerdo inter-evaluador del
96%. Resultados semejantes han sido encontradagresn estudios, tanto con nifios
(Joffe, 1992) como con adultos (Landry y Brighan§92). Sin embargo, otras
investigaciones ofrecen resultados menos promeisddksi, Porter y Yuille (1996)
encontraron que soélo tres de las categorias del/SBBA distinguian entre verdad y
mentira. Vrij y Akehurst (1998) en una revisionldditeratura experimental, hallaron un
valor predictivo del SVA/ICBCA que oscilaba entre68 y el 85%, ademas de una
efectividad mayor en la deteccion de declaracimeedaderas que falsas. A pesar de ello,
observaron, en la misma investigacion, un valocldsificacién correcta del 100% de los
casos en estudios de campo, por lo tanto se depgigcen las actuaciones reales el valor
discriminativo es mayor que en las simulaciones.abgerdo con Farifia, Arce y Real
(1994) esa capacidad predictiva diferente podrieide a la diferente ansiedad situacional
entre ambos contextos, a la falta de empatia, imtlestos de respuestas a las demandas el
experimentador y a la falta de implicacion en logt®s que responden en una tarea de
laboratorio. Con el objetivo de poder generalizaroatexto real los datos experimentales,
Raskin y Esplin (1991) recomiendan llevar a caliodiss con el SVA un alto grado de
implicacion del sujeto, que posean un elementoédeigla de control, y con connotaciones
negativas. Teniendo en cuenta que estas premisase noumplen en los estudios
experimentales, el contexto en el que se obtiemeddtos podria ser el responsable de las
discrepancias existentes en la literatura. En ciggaso, o que parece evidenciarse es la
superioridad del sistema en el contexto real. Em lésea, destacan los datos obtenidos en
un estudio de Esplin, Boychuk y Raskin (1988) ercuidl se puso a prueba el valor
discriminativo de los distintos criterios del CB@Aravés de un analisis de contenido de
20 agresiones sexuales confirmadas (confesionodisldo o evidencia de la agresion) y
no confirmadas (falsas). Hasta siete categoriasecijpa en el 100% de los casos
confirmados (tabla presentada abajo). De los @dodt podemos inferir el peso de cada
categoria y de la importancia de no basarnos eagadas aisladas, sino que se trata de
una impresion global en la que, por lo menos, dglvtesentarse unas siete categorias de
contenido diferentes para estimar la veracidad. gdan no debemos olvidar que la
ausencia de los criterios no supone directamelsedad.

Schooler, Gerhard y Loftus (1986) realizaron urudist en el que pusieron a
prueba el RM, encontrando que en las historiagseaon relacion a las falsas, habia
menos referencias a procesos cognitivos, autoereters y palabras, y mas referencias a
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los atributos del estimulo (espacio, tiempo, saiddc.). Sin embargo, tal cual se habia
mencionado con anterioridad, los resultados pareaembiar de direccion si los sujetos
cuentan con tiempo para preparar la mentira. A$dngo-Quecuty (1995 para una
revision) encontré resultados similares, pero pasath semana del suceso, aparecia en
las declaraciones verdaderas mayor cantidad demafaon idiosincrasica y en las falsas
maés del tipo contextual y sensorial. Los estud@xahtraste de la capacidad predictiva
del RM, evidencian un valor predictivo ligeramenmtenor que el CBCA (Vrij, 2000 para
una revision). Asimismo, Arce, Farifia y Freire (2D@ncontraron que los criterios del
RM resultaban mas robustos a la introduccion dermméicion extralegal en casos de no
agresiones sexuales que los del CBCA, o lo que eBdmo, son mas fiables en contextos
diferentes al de la agresion sexual.

Porcentaje de presencia de los criterios en caso$irrnados (verdaderos) y no-

confirmados (falsos).

Criterio Confirmado No-confirmado
Estructura légica 100 55
Elaboracion no estructurada 95 15
Cantidad de detalles 100 55
Engranaje contextual 100 35
Descripcion de interacciones 100 30
Reproduccién de conversacion 70

Complicaciones inesperadas 70

Detalles inusuales 95 0
Detalles superfluos 100

Incomprensién detalles relatados con precision 5 5
Asociaciones externas relacionadas 90 0
Relatos del estado mental subjetivo 90 30
Atribucion estado mental del autor del delito 40 0
Correcciones espontaneas 100 10
Admision de falta de memoria 75 35
Plantear dudas sobre el propio testimonio 10 0
Auto-desaprobacion 25 0
Perdon al autor del delito 55 5
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Detalles caracteristicos de la ofensa 100 30

Finalmente, con relacion al analisis de contenidatifico (SCAN), que aunque
se denomine cientifico, se fundamente exclusivaenemtia intuicion del evaluador (Sapir,
1987). En 1996 Porter y Yuille encontraron quegdeoaimacion de la diversidad léxica no

diferenciaba entre la verdad y la mentira.

Una aproximacion integradora: el Sistema de Evalda Global (SEG).

Arce y Farifia (2005a, 2005b, 2006a, 2006b) conrepgsito de evaluar la
credibilidad del testimonio y la huella psiquicanttolando, asimismo, una potencial
simulacién, han desarrollado y validado un protoqmicol6gico forense, &istema de
Evaluacion Global(SEG). El SEG se estructura en torno a 9 fasessquenumeran y
describen brevemente a continuacion: obtencion adeldclaracion, repeticion de la
declaracién, contraste de las declaraciones hezhaslargo del sumario, analisis del
contenido de las declaraciones, analisis de ldlilad de las medidas, medida de las
consecuencias clinicas del hecho traumatico (IT&EP, depresion, hipocondria),
evaluacion de la declaracion de los actores imgbdisaanalisis de personalidad de los

actores implicados y finalmente, implicaciones panaresentacion del informe.

a) Obtencion de la declaracion. La declaracion deplases implicadas es el
primer material de trabajo. Para ello se apligaretedimiento de obtencién de
la informacion que mejor se ajuste al evaluadcseala entrevista cognitiva o
aquellos formatos existentes para casos espe(madgrres o discapacitados).

b) Repeticibn de la obtencion de la declaracion. Dwitdrse a una uUnica
declaracion no se podra llevar a cabo un analisidadconsistencia de la
declaracion en el tiempo. Ademas, obtener nuevaardeclaracion no tiene
por qué contaminar los datos procedentes de un@vesth no viciada
externamente (v. gr., Campos y Alonso-Quecuty, 1,980el protocolo de
obtencion es el adecuado, como era el caso dedesnados con anterioridad.
Asi, en la primera entrevista se procede solamenitela reinstauracion de
contextos, el recuerdo libre, el cambio de perspeect el recuerdo en orden
inverso, dejando el interrogatorio para la segunddida, con el objetivo de no
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contaminar el recuerdo del suceso. De la segundardeion se obtiene un
analisis de la consistencia que, siguiendo la bg$tUndetsch (1967), debe
entenderse en funcién de la centralidad-perifegh rdaterial que entra en
contradiccion. Por lo tanto, la contradiccion seelavante en la medida en que
afecta a detalles centrales para la accién deojuiitn el caso de que existiese
inconsistencia en informacion periférica u omisiencierta informacion, sélo
tendria importancia si fuese trascendente paramataiccion de un evento
verdadero. Con el objetivo de dar entrada a lasrferencias (teoria de la
interferencia del olvido), a la aparicion de nuewformacion (hipotesis
constructiva del olvido) y a la curva del olvidd, &empo entre ambas
entrevistas ha de ser superior a la semana pemunbo mas alla. Se plantean
tres hipotesis basicas en este punto. En primar,lumpmo se esta ante un
evento vital estresante el efecto del desuso ser@ni{en cuanto al testimonio
de victima y agresor, y contiguo a los hechos)ségundo lugar, se plantea
una teoria de racionalidad por parte del menticpg®d se materializa en que la
mentira es planificada, aprendida y, por consigeieconsistente en el tiempo
no viéndose afectada por interferencias e inforamagiost-suceso (hipotesis
constructiva). Para tal fin, es necesario que leladgacion sea obtenida en
formato de recuerdo libre, ya que el empleo deringatorio podria dar lugar
a la entrada de informacién post-suceso que se @@ a la nueva
reconstruccion. En tercer lugar, una persona qeeeldiverdad relata imagenes
provocando que la narracion de los hechos, audaienmy semejante, presente
una construccion diferente al no responder a esgsi@pisodicos. Por lo tanto,
en formato de recuerdo libre, la declaracion vezdade caracterizara por ser
menos consistente y la narracion sera significatergte distinta tanto en su
recuperacion como en su contenido aunque el esggacsiendo el mismo (p.e.
omisiones, inconsistencia en informacién periféricecuperacion de nueva
informacion de escasa relevancia para los hechparicedn de sucesos
diferentes a los hechos pero que guardan rela@anas mismos). Frente a
esto, el sujeto que miente relata una historia ngjida sirviéndose de un
esquema lo que lo llevard a repetir basicamentenismo en las dos
declaraciones.

Contraste de las declaraciones hechas a lo laidgsudeario. En conformidad
con el SVA se recaban las otras declaraciones gjUmars realizado a lo largo
del proceso judicial. No obstante, es necesariertpresente que su valor es
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d)

relativo. Muchas de ellas no reflejan con exactirldtestimonio de los
implicados ya que son transcripciones de lo quenmamfestado. Asimismo, el
tipo de interrogatorio puede haber afectado lauesa. Asi, no es dificil que
en los interrogatorios a menores aparezcan expesiy conceptos que
preguntando al menor no sabe qué son. Por constguida falta de
consistencia entre las declaraciones recabadadaagim del sumario con las
obtenidas por los peritos tiene un valor muy retatiDe ser asi, debe
explicitarse que esta inconsistencia no es trasrgadoara el analisis de la
plausibilidad de la declaracion. En continuidad émranterior, es necesario
resefiar la necesidad de tomar con precaucion lgsiones por parte del
acusado y, sobre todo, aquellas que se producambi@ de beneficios para el
declarante. Las técnicas comunmente empleadas |paphtencion de una
confesidbn siguen estrategias que suponen amenaa@igucion de
responsabilidad a causas externas, minimizaciola deavedad del crimen o
desarrollo de una relacion personal con el sospechGoncretamente, la
estrategia que sigue el dilema del prisionero [zacdbtencion de la declaracion
puede conducir tanto a estrategias de cooperacidm ade competicion que
generan distorsiones en el testimonio (v. gr., éely Stahelski, 1970). En
relacion con esto, una decision de la Corte Supréendos Estados Unidos
(Miranda versus Arizona, 1966) declar6 este tipoimterrogatorios como
coercitivos.

Andlisis de contenido de las declaraciones. Paxaflo a cabo se adoptara el
procedimiento SVA/ CBCA. Tal como se habia mendional SVA a través
del estudio del sumario al completo, analiza ladeal de la declaracion,
mientras que el CBCA centrado en el estudio deterodo de la declaracion,
la consistencia interna de la misma (fiabilidad)bi®n este procedimiento se
ide6 en un principio para el analisis de testimsrde menores victimas de
agresiones sexuales, también resulta efectiva kcaeipn en adultos (p.e.,
Landry y Brigham, 1992; Sporer, 1997; Vrij et 41999; Zaparnuik , Yuille y
Taylor, 1995), en secuencias medidas, y en otragisticas diferentes a la
agresion sexual (Arce, Farifia y Freire, 2002; Poyt&uille, 1996; Sporer,
1997). En estos casos es evidente que no todagalegorias resultan
productivas; en esta linea, Landry y Brigham (19B@)tan el uso a 14
categorias con adultos ya que tres de ellas séiansaplicables a menores
(incomprension de detalles relatados con precigiérdon al autor del delito y
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detalles caracteristicos de la ofensa) siendo, @esuotras dos (elaboracion
inestructurada y asociaciones externas relaciohatagroductivas. Por su
parte, Arce, Farifia y Freire (2002) encontraron ueategoria “perdén al
autor del delito” era productiva en las declaraegone los adultos, tanto en
casos de agresiones sexuales como de amenazasefiitive, a priori
deberian considerarse todos los criterios a la tienaealizar el analisis debido
a que su productividad estara en funcion del acdsdas particularidades de la
accion a examinar y del perfil sociodemografico dehluado. Ademas, la
combinacion del RM con este procedimiento resulisiljpe y efectiva, ya que
puede afadir sus efectos al andlisis (Sporer, 198y;et al., 1999). Esta
combinacion mejora ligeramente la fiabilidad dedtesina (en simulaciones),
mediante la adiccion al CBCA de los criterios d@rimacion perceptual y
operaciones cognitivas del RM (Vrij, 2000). Por sigmiente resulta
conveniente la inclusion de estos dos nuevos io#terlos del CBCA. Ademas
este procedimiento puede ser aplicado en medigasidas.
Andlisis de fiabilidad de las medidas. Garantizafidbilidad de la medida del
objeto pericial es sumamente trascendente, ya qudopde ahora solo se
cuenta con un instrumento fiable y versétil, pevauna medida fiable. Para tal
fin, ha de proceder de forma que obtengamos unsistencia inter- e intra-
medidas, inter-evaluadores e inter-contextos (WeieB5). La fiabilidad inter-
contextos puede conseguirse a través de un evalgwadenado que haya
demostrado su efectividad y consistencia en otwagegtos previos, esto es, en
pericias anteriores. Empleando dos evaluadoresj@ial menos uno entrenado
y fiable en evaluaciones previas, que ejecutem&lisas por separado permite
obtener una aproximacion a la consistencia intatuadores e inter-contextos.
Para el andlisis de la consistencia inter-evalleslose propone como
herramienta estadistica el indice de concordancialC= |
Acuerdos/(acuerdos+desacuerdos)], considerando uatopde corte 0,80
(Tversky, 1977). Esto supone que sélo se consideriitados fiables aquellos
en los que los evaluadores por separado se sugergonmas del 80% de las
categorias de evaluacion. La consistencia intantra-medidas se consigue
mediante la consistencia interna de las medidas. (ps escalas de validez del
MMPI, de las declaraciones en el tiempo o el estull las estrategias de
simulacién en la entrevista clinica), de la coesista entre diferentes medidas
(p. e. concordancia entre MMPI y la entrevista icih asi como de
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consistencia, esto es complementacion o no (v.uga, presenta indicios de
falsedad y otra de veracidad) de las evaluaciobeshmlas del presunto agresor
y la presunta victima.
Medida de las consecuencias clinicas del hechantitico (trastorno de estrés
postraumatico). La consecuencia psicolégica queeqedbuena parte de las
victimas de los delitos es el trastorno de estwés-aumatico, sobre todo en los
casos de agresiones sexuales, de delitos contridday de allanamiento de
morada (Arce y Farifia, 1995). La aparicion de ltoshatologia de este
trastorno en la victima es un indicador positivoviéimacion. No obstante, es
preciso establecer la relacion causal entre elodglel trastorno, descartando
como causas del trastorno sucesos diferentes i& diglhunciado. Ademas,
para asegurar la presencia del trastorno es nexeséener una medida clinica
aséptica que podria complementarse con otras pé&idoas (p. e., el MMPI-2
aporta dos medidas psicométricas del trastorncuiésepostraumatico) con el
objetivo de establecer la validez convergente. madidas psicométricas dan
“impresiones diagnosticas”, no diagnostican, noaddevalidas por si mismas,
ademas al consistir en tareas de reconocimientsigi®mas facilitan la
simulacion de los sintomas por parte del sujetadAFarifia y Freire, 2002;
Arce, Pampillon y Farifia, 2002; Arce, Farifia, Cddba Novo, 2006). Por su
parte, la entrevista clinica en formato de disclitse, tratada en los apartados
precedentes, implica una tarea de conocimientogdsmpresente que en mas
de 1000 pruebas que han llevado cabo hasta la, fiedhsidas simulaciones de
dafio psiquico, dafio moral, enajenacion mental,anomés del 5% de los sujetos
en condiciones de simulacion fueron capaces ddaimn TEP (Arce y Farifia,
2006a, 2006b). Por consiguiente, si a esto serte sl analisis de la validez
convergente con las pruebas psicométricas, la giatate los resultados se
veria incrementada. No obstante, es necesario f@mesente que no toda
agresion produce el trastorno de estrés postracongtia no presencia del
trastorno no implica que la agresion no sea cié&tt@studio de los protocolos
de las entrevistas clinicas requiere de la elabrate una hoja de registro con
los criterios del trastorno de estrés postraumateEloDSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2002), comprobar la cdesga de las medidas con
dos observadores independientes y constatar siusglen los criterios
suficientes para un diagnéstico del trastorno dé&é®spostraumatico.
Finalmente, se ha de continuar con la deteccidla d@entificacion de una o
51



9)

h)

mas de las seis estrategias que la literatura lsaritte que adoptan los
simuladores y que son productivas en formato deewista no directiva:
sintomas raros, combinacion de sintomas, sintorbe®s) consistencia de
sintomas, sintomas improbables y severidad densastgpara una definicion y
ejemplos de cada categoria, Rogers y Mitchell, 1991
Evaluacion de la declaracion de los actores imgitisa En un principio, la
técnica fue ideada para la evaluacion del testimdeila supuesta victima, no
obstante el mismo analisis de contenido de lasacizibnes puede ser aplicado
al supuesto agresor, lo que posibilitaria un aisatle las dos versiones. Con
ello se conseguira una estimacion de la validacomvergente de los datos.
Andlisis de personalidad de los actores implicadBk. estudio de la
personalidad del supuesto agresor es muy reledabido a que puede aportar
los motivos explicativos de la agresion o cualqwefermedad mental con
implicaciones juridicas relevantes. El procedinbennds recomendable
consiste en el uso conjunto del MMPI con una emdta\clinica en formato de
recuerdo libre. Ademas, este proceder facilitandlisis de la simulacién que
parece ser comun entre los agresores (Rogers, .1B873imulacion viene
definida en funcién de tres caracteristicas (Gitshb&991): voluntariedad
consciente del fraude, imitaciébn de trastornos lpgicos o sus sintomas y
finalidad utilitaria, es decir, el simulador proaufta obtencion de unos
beneficios. Para la medida de la simulacion existgrotocolo elaborado por
Arce, Pampillén y Farifia (2002) que sera tratadapartados posteriores.
Implicaciones para la presentacion del informe. éstimacion de la
credibilidad en cinco categorias de respuestay @dmo se establece en el
SVA, no se ajusta a los requisitos que presentatrmusistema de justicia, ya
que el TS exige la seguridad plena y no la altdaisidad. Sin embargo,
cualquier medida y, especialmente, la psicolégeta sujeta a error, lo que
obliga a reconocerlo, pero sin llegar a establegrados de certeza que,
siguiendo las consideraciones del TS so6lo generagomconfusion. Por
consiguiente, las categorias mas ajustadas sepmrbdblemente cierto”,
probablemente no cierto” y, si es necesario, “ieaeinado”. Ademas, no se
debe olvidar que el sistema es mas robusto entéaaién de la verdad que de
la mentira. Asimismo, no seria recomendable haoer descripcion de los
hechos basada en frases, sino en acciones de wynjarque el procedimiento
valida hechos y no frases aisladas.
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Recomendaciones para la puesta en practica de @steedimientos.

La fiabilidad de todo el procedimiento esta, eim@tinstancia en la habilidad del
evaluador. Por lo tanto, ha de ser llevado a caligpmfesionales con alta formacion y
experiencia, y con una alta capacidad de objetv{@donso-Quecuty, 1993a). Por ello, la
necesidad de un entrenamiento exhaustivo se hatmnt@ay deberia incluir: a)
entrenamiento en la diferentes modalidades de obtende la informacion, b)
entrenamiento en el andlisis de las declaraciot®s grogramas estructurados de
formacion, asumiendo una base de altos conocinsigrgicol6gicos, se organizan en torno
a siete pasos que se desarrollan a lo largo deesn(ikbhnken, 1999)), c¢) entrenamiento
en evaluacion de la personalidad con fines fore(\s&mse Arce, Farifia y Freire, 2002;
Arce, Pampillén y Farifia, 2002; Rogers, 1997), mfremamiento en la deteccién de la
simulacion y e) realizacion de las primeras evatres forenses bajo la supervision de un
perito experto (véase Arce, Farifia y Freire, 2802, Pampillon y Farifia, 2002; Rogers,
1997). Para finalizar, y adentrandonos en las ddasaa la estructura judicial, convendria
solicitar de la misma que facilite la intervencida la forma mas contigua posible a los
hechos y que controle la entrada de informacion-gposeso derivada de interrogatorios

policiales, sobre todo en la casuistica de la mmedomeéstica y del abuso sexual.
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ESTUDIO DE LA SIMULACION DENTRO DEL AMBITO LEGAL.

A lo largo de este segundo punto, se persiguezegalna aproximacion al campo
de la simulacién. Para tal fin, se tratard de praseuna definiciébn de la misma, de
exponer las diferentes tipologias de simulaciénnyukadores que han ido aparecido v,
para rematar el apartado, se realizara un acemctoragela tematica de la deteccion de la
simulacién, presentandose el protocolo de medidéad@mulacion de Arce, Farifia y
Pampillén (2002).

Definicién de simulaciéon

En el DSM-IV (Manual diagndstico y estadistico @s lrastornos mentales;
APA, 1995) la simulacion se clasifica dentro dehré@do“Problemas adicionales que
pueden ser objeto de atencidn clinicg’es definida como “la produccién intencionada de
sintomas fisicos o psicolégicos desproporcionaddalsns, motivados por incentivos
externos como no realizar el servicio militar, aviin trabajo, obtener una compensacion
econdmica, escapar de una condena criminal u abtinogas”. Incorpora ademas la
posibilidad de que la simulacién tenga lugar comma wconducta adaptativa ante
circunstancias adversas. Segun el manual convispeshar la existencia de simulacién

cuando se cumple alguno de los siguientes criterios

a) Se presenta en un contexto médico-legal (ej.: quealoracion médica se

realice por peticion de un fiscal).

b) Existe discrepancia entre la alteracion manifesfamtala persona y los datos
objetivos obtenidos a partir de la exploracionicin
c) El sujeto no colabora mientras se realiza la valoradiagnostica y no cumple

el régimen de tratamiento prescrito.

d) El sujeto presente un trastorno antisocial de tagrealidad.
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Diferentes clasificaciones de la simulacion

Seguidamente, revisaremos algunas tipologias ddasin y de simuladores de
trastornos fisicos y psiquicos. La primera fue gmésda por Porot en 1921, proponiendo
la siguiente clasificacion de simulaciones de sin@rs mentales:

a) Simulacién mental total o verdadera. La personabsslutamente consciente a
la hora de fingir un determinado trastorno y loéhean la finalidad de alcanzar
unos beneficios que previamente se ha propuestautél entiende que este
tipo de simuladores suelen ser identificados dehidoe, en la mayoria de los

casos, presentan sintomas absurdos o estructndasmicas incoherentes.

b) Sobresimulacién. Los individuos exageran ciertasnaiias o trastornos
psiquicos que verdaderamente padecen. La idea ciiigaa esta definicion
esta en la nocién compartida por muchos autoregidebajo la simulacion se

esconde generalmente una personalidad anomala.

c) Metasimulacién. Como el propio término indica, ih@ador se vale de los
conocimientos que tiene sobre la simulacion, cosakedad de que éstos
tienen su origen en una enfermedad que ha padactddormente. Ademas, se

requiere que busque obtener determinados beneficios

Ulteriormente, Porot (1977), en base a la persdadldel simulador y la actitud

que adopta, amplié su descripcion con la tipologigimuladores:

a) Simuladores pasivos. Simulan principalmente degefiiacionales. Adquieren

actitudes negativistas, de inhibicion.

b) Simuladores activos. Crean y mantienen su sintdogito por medio de

procesos psicomotores activos (se provocan lesifingsn cojera, etc.).

c) Simuladores absurdos. Se trata principalmente deviduos que simulan
trastornos mentales adoptando una conducta exaateggon la manifestacion
de sintomas absurdos.

Vallejo-Ngjera (1930) diferencid, en funcion depersonalidad del simulador,

entre simuladores “ocasionales” y simuladores “giergs 0 permanentes”, entre los que,
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segun el autor, aparece un mayor porcentaje de afa@psiquicas o psicolégicas que

conforman la base constitucional de su tendenkeasimulacion.

Para el grupo de los simuladores permanentes Wadlléjera establecio la

siguiente tipologia:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Simulador inculto. Sujeto de escasa inteligenaialjura.

Simulador sugestionable. Individuo de personaligattopatica con fuertes
sentimientos de inseguridad que simula la enferchedeno forma de afrontar

las dificultades.

Simulador paranoide. Hablamos de personas queestionan su personalidad

lo que los lleva a no reconocer situaciones deioridad.

Simulador histérico. Para este tipo la simulaciéradenfermedad es un modo
de demandar atencion. En la histeria auténticdtaesomplejo distinguir entre
simulacién consciente y aquello que se genera ese ks mecanismos

inconscientes.

Simulador mitémano o fabulador. En éste, la simdataaesponde a una
necesidad de suscitar admiracion y asombro en dosas para satisfacer su

vanidad.

Simulador emotivo. Este se caracteriza por su &migl cobardia. Simula por

miedo al ridiculo.

Simulador amoral. Persona que simula para obtem& recompensa
econdémica por parte de un seguro o eludir la resgwldad por haber

cometido un determinado delito.

Simulador profesional. Hablamos de individuos cayanera de vivir es la
simulacion de enfermedad en busca de las ventajes epto pueda

proporcionarle aprovechandose, por ejemplo, daridad de las personas.

Desde la perspectiva de las implicaciones cogusitipara el sujeto de la

simulacién, Utitz (1950) diferencié entre “autosiamion”, y “disimulacién”. La

autosimulacién seria el proceso por el que el iddiv que finge un determinado
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trastorno, llega a autoconvencerse de la auteaticitk sus sintomas, generandose el
desarrollo de un auténtico trastorno. Por su pdaegisimulacion consistiria en el
ocultamiento, de forma consciente y orientado@lesecucion de determinados objetivos,

de aquellos sintomas que padece.

Mas recientemente y desde el marco juridico, se pesentado otras
clasificaciones, segun se atienda a sus finesral@ta, causas, sintomas o formas de
expresion, entre otras (véase Gisbert, 1991, paanalisis mas profundo y detallado). A
continuacion, se presenta de forma resumida lafickson orientada por las finalidades
de la simulacion, la naturaleza del fraude y lasivaciones de la simulacion, que son las

mA&s operativas en términos psicoldgicos.

De acuerdo con las “finalidades” de la simulacgmdiferencian los siguientes tipos:
a) Simulacion defensiva. El simulador pretende evitea condena o sancion.

b) Simulacién ofensiva. El objetivo de la simulacids ietentar dafiar a otro

mediante la atribucién del origen del trastorno fijuge.

c) Simulacién exonerativa. Cuando la finalidad deifausacion es la evitacion de

una obligacion, se tipifica como exonerativa.

d) Simulacion lucrativa. El fin de la simulacion espeetension de explotar la

caridad de los demas.

e) Simulacién aduladora. La simulacion de defectoolerttias de sus maestros

por parte de los discipulos se denomina aduladora.

f) Simulacion ambiciosa. Como la aduladora pero cowbgbtivo de obtener

honor.

g) Simulacién afectiva. Tiene su origen en razonesraentales o afectivas.

Con respecto a la “naturaleza del fraude”, se elifeilan varias enfermedades:
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b)

d)

Enfermedades provocadas. Estamos ante una enfatnre@dh pero sus
sintomas o lesiones tienen un origen intencionamopprte del sujeto con el
objetivo de conseguir determinados fines.

Enfermedad alegada. El sujeto informa de una siatologia de la cual no

existe manifestacion objetiva.

Enfermedad imitada. El individuo imita los sintontasaracteristicas externas
de la enfermedad.

Enfermedad exagerada. El sujeto exagera sintomashgupadecido con

anterioridad.

Enfermedad imputada. En este caso la enfermedate enaalmente, pero el

sujeto procura falsear su origen.

Enfermedad disimulada. La persona trata de ocultaa patologia que

realmente padece.

En la evaluacibn de un posible simulador resulta interés conocer las

“motivaciones” que pueden llevar a un individudragir un trastorno. A continuacion, se

exponen las causas de simulacion mas habitualescjugian:

a)

b)

f)

Eludir obligaciones oficiales, como por ejemploegiar declaracion ante

tribunales y autoridades judiciales, evitar el @sgr en prision, etc.

Obtener indemnizaciones y/o perseguir venganzasopales, atribuyendo a

otros el origen de la enfermedad o trastorno.
Explotar la caridad publica, provocando sentimismte lastima en los demas.

Reclamar indemnizaciones a los seguros por enfemesd o accidentes
laborales o bien conseguir y/o aumentar el tiengbaja en el trabajo.

Rehuir la responsabilidad penal por un delito grategando un trastorno o

enajenacion que lo exima segun las leyes recogitlas Codigo Penal.

Conseguir ser declarado invalido de forma ofiaial los beneficios que ello

conlleva.
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g) Evitar el cumplimiento del servicio militar.

h) Disimular enfermedades que realmente padece eVidudi, para evitar la
incapacidad civil, poder acceder a determinadostpaeale trabajo, hacerse un

seguro de vida, etc.

Por otro lado, conocer los aspectos que caracteazés simuladores puede
resultar muy util a la hora de tomar en considéra¢a posibilidad de simulacién ante
determinados sujetos, favorecer su comprensioniitdéa la evaluacion en tales casos. En
esta linea, algunos autores han establecido, ia gartliversas investigaciones, diferentes
rasgos que se observan frecuentemente en sujetnsladores. Aldea (1994),

sintéticamente, ha presentado el siguiente pefisitnulador:
a) La simulacion presenta una mayor frecuencia en hesrdue en mujeres.
b) La edad de comienzo se establece entre los 2456la8os.
c) El nivel sociocultural del simulador suele ser bajo

d) Con relacién a su adaptacién social, el simulagoegalmente es oportunista y

cambiante.

e) Sus ingresos hospitalarios se caracterizan porssasez y baja duracion,
aunque en ocasiones, pongan en peligro su vidantahtar simular una

enfermedad grave.

f) La mayor parte de los simuladores rechazan lasuasahes y terapias
psicologicas y psiquiatricas, dificultando el comuento de la base

psicopatologica subyacente.
g) La génesis de la perturbacion es siempre consciente
h) El control de la sintomatologia es siempre voluatar

i) La simulacion persigue la consecucion de una indaanidn o algun tipo de

ventaja.
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En suma, en el analisis de la simulacion debeniderssse todas las modalidades

del simulador, su perfil, asi como la motivacioloy objetivos a alcanzar.

La deteccion de la simulacion de trastornos mentade

En ocasiones, se ha cuestionado la capacidad d¢éina®s para identificar a las
personas que de modo deliberado exageran o fabso@omas asociados a algun
trastorno mental. Rosenhan (1973), por ejemplo,o®@n@& como un grupo de
“pseudopacientes” no eran clasificados como sinmuéd a pesar de su presentacion
atipica y deliberada. Ademas observo que, si ladepionales eran alertados de la
posibilidad de que en muchos casos se encontra@n idividuos simuladores, se

incrementaba considerablemente el nimero de fpssisvos (Rosenhan, 1973).

Un buen numero de investigaciones (p.e., GroteerKglMeyer, 1986; Kane,
1999), en su mayoria realizados con poblacion eadi@ para simular, por la gran
complejidad que reviste encontrar muestras de amhoueés auténticos, han analizado la
capacidad de diferentes estrategias y escalasdeseatar simulacion, ofreciéndonos un
conjunto de instrumentos que, en mayor 0 menor gaedesultan Utiles y fiables para
identificar sujetos simuladores. Aunque ocasionatmelos autores difieren en sus
resultados, hasta el momento presente no existmign instrumento capaz de identificar
si un individuo esta simulando un trastorno memial.obstante, usando una combinacion
de diferentes estrategias, pautas de evaluacioitgdms de medidas podemos obtener
datos que nos ayuden a decidir si es 0 no prolipl@enos encontremos ante un caso de

simulacion (Kane, 1999).

Desde esta linea, se plantea que para llevar a wabaorrecta evaluacion en
aguellos casos en que se sospecha la simulacidebseproceder con el sujeto como si se
tratara de un auténtico enfermo, efectuando un ergonofundo de su estado mental y
considerando las circunstancias que rodean al ity para conocer si existe algun
movil o fin utilitario de su conducta (Gisbert, 199 Asimismo, es recomendable ser

cuidadoso en la entrevista de aquellos sujetoseshspos de estar simulando y dejar que
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expongan su discurso intentando evitar interrurogirlUna vez haya finalizado su

discurso, podremos aclarar con preguntas espexificsa detalles de interés (Resnick,
1997). Estas preguntas deben ser formuladas ewitdad al sujeto pistas acerca de
aquello que estamos preguntando o que puedan @ ralgdo facilitarle la elaboracion de

la respuesta (por ejemplo, si le preguntamos ackrcas alucinaciones, evitar darle pistas
acerca de la naturaleza de las auténticas aluomes). Es probable que los simuladores
no posean la sofisticacion psicoldgica y médicaunee correcta simulacién requiere para
fingir con éxito los sintomas (Grote, Kaler y Mey&©86). Ademas, debemos evitar
mostrar expresiones de irritabilidad o incredulidadies podriamos generar que el

individuo se pusiese a la defensiva (Miller y Gdge, 1959).

La entrevista debe ser larga ya que la fatiga digya@ la capacidad del simulador
para elaborar la falsificacion de su informe (Asder Trethowan y Kenna, 1959),
apareciendo contradicciones en su exposicion argoldel tiempo (Kane, 1999). La
realizacion de multiples preguntas también incram&nprobabilidad de que el simulador
entre en contradicciones en sus respuestas. Pogamdis a diferentes estrategias, como
plantear preguntas acerca de sintomas absurdesmgiuentes con aquello que simula y
observar si el individuo los acepta incorporand@osu elaboracion (Rogers, 1991). Es
conveniente tener presente que, por lo generalsifosladores no asienten a todos los
sintomas que de este modo se les plantean, pexaekin hacerlo cuando se trata de
sintomas obvios de sicopatologia, aunque no seigekn directamente con aquello que el

sujeto finge padecer.

Tal como ya se ha descrito entre los motivos desittaulacion, rehuir la
responsabilidad penal por un delito grave, alegamidrastorno o enajenacion, que lo
exima segun las leyes recogidas en el Codigo Pemadle llevar a un individuo a simular
un trastorno mental. Rogers (1997) establece uma de elementos a tener en cuenta en
la evaluacion clinica de un acusado criminal, peterminar si estd simulando algun
trastorno mental con la pretension de rehuir l@aresabilidad penal, por la comision de
un delito. Recomienda hacerse con toda la inforbmapisible a partir, por ejemplo, de
informes policiales, declaraciones de testigos delito, hallazgos de la autopsia,

informacion psiquiatrica previa, declaracion delsado, etc.

Antes de la realizacién del examen clinico es comvte entrevistar a los

miembros de la familia y a los testigos del dgbiéma obtener informacion relevante, tanto
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del individuo como del crimen, sin que el acusadelgue a saber que el perito posee dicha
informacion. De este modo podré llevarse a cabo wataracion de la veracidad del
autoinforme del sujeto, al compararlo con estarméxion previa. Asimismo, el acusado
ha de ser evaluado tan pronto como resulte posiate, disminuir la probabilidad de que
construya una historia falsa y para que se reduasagistorsiones de memoria. Debemos
informarle del propdsito del examen clinico y dédiga de confidencialidad. Si el clinico
se muestra empatico y manifiesta apoyo, le resultas facil obtener una informacion

mas completa (Resnick, 1997).

Como veremos a continuacion se han desarrolladosana de estrategias de
detecciéon de simulacion. Dentro de estas estratatgatacan, por ser las mas valoradas
actualmente, tras haber sido validadas a travésmddiples estudios, las cuatro
principales:sintomas rarosagrupacion indiscriminada de sintomasdntomas obvioy
sintomas improbablegLewis y Saarni, 1993; Rogers, 1997). En esteid@niSweet
(1999) recomiendan el uso de diferentes estrategiasd intento por descartar o detectar
simulacién: aplicar medidas especificas que evaladalta de esfuerzo, como tests de
eleccion forzosa, evaluar el exceso de inconsigtencomparar datos de la evaluacion
con el comportamiento diario del sujeto, comparhragtoinforme del sujeto con

informacién sobre su vida real, etc.

Instrumentos Utiles para detectar la simulacion.

El gran interés que despierta la deteccion deralacion de trastornos mentales,
explica la amplia variedad de estudios que analaagificacia de los instrumentos que se
pueden emplear a la hora de evaluar a un posibi@ailor, asi como la proliferacion y el
desarrollo de nuevas escalas y métodos, que enosmumdsos estan todavia siendo

validadas y perfeccionadas.
A continuacion, se recogen los instrumentos matadados en relacion con la

medicion de diferentes aspectos, como personaligda€moria, o sintomatologia

especifica.
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Cuestionarios de personalidad.

MMPI y MMPI-2.

En 1994 Shuman manifestd que el MMPI (Minnesotatidiiasic Personality
Inventory de McKinley, Hathaway y Meehl, 1948) etaest psicologico mas util para la
identificacién de exageracién o minimizaciéon ddeaims. Ciertamente, hasta el momento
presente continla siendo el test mas importanta emaluacion de la simulacion, debido
sobre todo a la utilidad de sus escalas de vapdez la identificacion de actitudes ante el
test (Rogers, 1997). El MMPI-2 es una version emasdel original MMPI.

Nos encontramos ante un cuestionario de medida gersonalidad, consta de
566 items a los que sujeto tiene que respondedadero” o “ Falso”. La evaluacion de la
personalidad se realiza mediante diez escalasatingue miden Hipocondria, Depresion,
Histeria, Desviacion Psicopatica, Masculinidad-Fedad, Paranoia, Psicastenia,
Esquizofrenia, Hipomania e Introversion Social. ismo, cuenta con una enorme
cantidad de escalas adicionales, que nos ofreéemnmiacion de diferentes caracteristicas
de la personalidad del sujeto (responsabilidadirelrdominancia, etc.), si bien la mayor
parte de las mismas cuentan con escasa efectierddpractica, hasta que no demuestren

su utilidad y validez (Roig-Fusté, 1993).

Tal como se ha descrito, el MMPI incorpora unaesee escalas de control o
validez, que nos posibilitan conocer hasta qué@laninformacién proporcionada por el
sujeto es valida y fiable, e informan de la actique el sujeto evaluado adopta, por lo que

resultan de especial importancia para el prop@gitose esta tratando.

Las principales escalas de validez son:

a) La escala de interrogantes (?) recoge el nUmeitedes a los que el sujeto no
contesta y aquellos en los que marca ambas opaitenesspuesta. Un elevado
namero de omisiones (mas de 30) invalida el cuasstio o, al menos, indica
gue debe ser considerado como altamente sospedRusg-Fusté, 1993;
Rogers, 1997).
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b)

d)

La escala L, escala de Sinceridad o Mentira, indicgaedida que la puntuacion
aumenta, el grado de distorsion, generalmente @anténcion de dar buena
imagen. Estd compuesta por 15 frases que hacernei@ a comportamientos
socialmente aceptables, pero que pocas personaplecunen todas las

ocasiones.

La escala F, escala de Validez o de Incoherencaya& el grado en que el
individuo se siente confuso o mal (Pope, Butch&eglen, 2000). Cuando la
puntuacion tipica supera 70 se interpreta, entiags qiosibilidades, como una
probable simulacion o un intento de dar mala ima@achar, 1974; Rogers,
1997).

El factor corrector (K), mide hasta qué punto gk&uesta a la defensiva o
adopta una postura demasiado critica, acentuarglaspectos negativos. Se
compone de items mas sutiles que los de la esc¢alarinitiendo asi detectar
posturas defensivas incluso en individuos sofidbsaen sus respuestas. Una
puntuacion baja en K (T menor a 40) se puede irdg&pcomo un intento de
simulacién o de exageracion de sintomas. Esterfaetaitiliza para corregir

determinadas escalas clinicas (Roig-Fusté, 1998eiRp1997).

A partir de las tres ultimas escalas (L, F y K)psefilan dos configuraciones

especificas que han mostrado tener un significaflevante (Duckworth y Anderson,

1995):

a)

b)

Perfil en V invertida: con L y K por debajo de 5@ \sobre 60; sugiere que el
sujeto demanda ayuda. Si F esta sobre 80 debedecarsie la posibilidad de

exageracion de sintomas.

Perfil en V: con L y K significativamente sobredefiala que, posiblemente, la

persona miente para dar buena imagen.

El indice F-Kfue desarrollado por Gough en 1950, para ideatifperfiles de
buena y mala imagen (Kane, 1999). Si este indicmfesor o igual a -8,
podemos considerar que la persona no finge miemuasuna puntuacion
superior a 25-30 indicara simulacion o enfermedagida (Rogers, Sewell y
Salekin, 1994).

65



Por su parte, Samuel, DeGirolano, Michals y O’'Bfi#994) encontraron que, las
personas inmersas en litigios por dafio personaitiaamsus respuestas ante un mayor
namero de preguntas que otras personas. Ademéadpcuanor era el tiempo transcurrido
entre el dafio y la evaluacion mayor era la prolutgull de que se produjese un perfil
invalido (motivado por un exceso de omisiones) ak099). En el MMPI-2 el nimero
de preguntas que los individuos dejan sin contestanenor, debido a que, en esta nueva
version, se han eliminado cinco de los diez iteeddMMPI que con mas frecuencia eran

omitidos.

La escala Obvio- Sutile Weiner-Harmon, ha sido elaborada con el propdtst
identificar la simulacién, existiendo durante afina controversia respecto a la eficacia de
la misma (Kane, 1999). Segun Rogers et al. (1984)pwuntuacion de 74 o menor sugiere
que la persona no simula, mientras que una puidtuate 190 o mayor indica que la
simulacién es extremadamente probable. Por su @adene (1997) considera que sélo

una puntuacion igual o superior a 250 advierterdeprobabilidad alta de simulacién.

La escala de simulacion positiyvip), ha sido desarrollada con el objetivo de
conocer la defensividad del sujeto ante el MMP1.dtsas investigaciones han encontrado
que se trata de una escala muy efectiva (Cald®d@d7; Greene, 1997). Nichols y Greene
(1991) actualizaron esta escala para el MMPI-2paemandolaescala de otros engafios
(O Decp). Una puntuacion de 18 en esta ultima asdahtifica al 90% de los simuladores

mientras que una puntuacion de 20 reconoce al ¥Risdmismos.

Por otro lado, el MMPI-2 afiade nuevas escalas dideza de entre las que

destacan las siguientes:

a) Escala Fh contiene 40 items con una frecuencia de respegt@madamente

baja.

b) Escala VRIN mide la consistencia de respuestas, por medarcks de items

cuyo significado es muy parecido o opuesto.

c) Escala TRINdisefiada para identificar a personas que tiendesponder sin

atender al contenido de los items.

Aldea (1994) realizé una revision de diferentebdjas para detectar poblacion

simuladora (cfr., Beaber, 1985; Bernard, 1990; Bmd992; Gillis, 1991, Grignolo, 1988;
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Hawk, 1989; Leeshaley, 1990-91) por medio de laslas de validacion del MMPI y
MMPI-2, obteniendo que los resultados de los “sadales” en estas pruebas se

corresponden con el siguiente patron:
a) Puntuaciones extremadamente altas en la escala F.
b) Valores altos en el indice F-K.

c) Perfiles clinicos elevados en las escalas 2, 4,8 (Represion, Desviacion
Psicopatica, Paranoia y Esquizofrenia, respectinae

d) Descenso de la escala ES (escala de la Fuerzaylel Y

e) Puntuaciones mayores de 100 en la subescala Ohtilo{@ferencia entre la

suma de puntuaciones T de Obvio y las de Suitil).

Frente al amplio nUmero de estudios similares zadtis con anterioridad en
contextos experimentales, con individuos entrenados fingir sintomas psicopatolégicos
y la escasez de investigaciones con sujetos eagrald poblaciones clinicas o forenses,
Wasyliw, Grossman, Haywood y Cavanaugh (1988) zaan, utilizando muestras
forenses, la eficacia de las escalas de validezMi@Pl como detectoras de sujetos
simuladores. Las conclusiones extraidas del estedidenciaron que el MMPI es un
instrumento util en la deteccion de simuladoresgyea diferenciaba, en las escalas de
validez, entre individuos previsiblemente simulasoen el campo forense y otros ya

declarados no imputables por razon de enfermedathime

Ademas, los datos mostraron una correlacion pasgivsignificativa entre la
duracién de la pena privativa de libertad, queesponderia a los sujetos en caso de ser
condenados, y las puntuaciones obtenidas en lakegpe indican simulacién, Ds y O-S.
A su vez, pusieron de manifiesto una correlacidgatiea, también significativa, entre la
duracién de dicha pena y las puntuaciones en leslassque evalian minimizacion de

sintomas, L y Mp.

Por su parte, Nicholson, Mouton, Bagby, Buis, Retery Buigas (1997)
encontraron, al estudiar la utilidad de difereressalas de validez del MMPI-2 como

indicadores de distorsion de respuestas, que tatassF y F-K eran indicadores robustos
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de los intentos de dar mala imagen, mientras quedite O-S se mostraba mas débil

aungue también util en esta tarea.

En la actualidad, la eficacia del MMPI y el MMPléh la evaluacion de la
simulacién sigue siendo ampliamente reconocidanporerosos autores y contrastada por
multitud de investigaciones que la incorporan comstrumento de evaluacion de
exageracion o fabricacién de sintomas (p.e, Rodé88y7; Lyons y Wheeler, 1999; Pope,
Butcher y Seelen, 2000).

Existe una ultima version del MMPI, el MMPI-A, etalada para aplicar a
adolescentes de entre 14 y 18 afos, debido a gteegabMMPI como el MMPI-2 estan
desarrollados para su aplicaciéon en poblaciéon adslit bien se ha demostrado que el
MMPI puede ser usado con adolescentes desde laBds3que posean al menos un nivel
de estudios correspondiente al sexto curso de panfiane, 1999). También con el
MMPI-A, se constat6 la fiabilidad a la hora de dtde psicopatologia fingida (Rogers,
Hinds y Sewell, 1996).

Inventario de Valoracion de la Personalidad (PAI)

El PAI fue creado por Morey en 1991, suponiendcavance importante en la
evaluacion de psicopatologias mediante medidastivdge de personalidad. A nivel

psicomeétrico, presenta una serie de ventajas ¢acige a otras medidas de personalidad:

a) Las respuestas a los items reflejan cuatro gradosamtobacion (falso,

ligeramente cierto, medianamente cierto y muy @jert

b) Su validez discriminante se ve incrementada akatikescalas no solapadas.

Otras caracteristicas positivas de esta pruebawsdéacil comprension lectora, la
integracion de subescalas para la interpretacitimical y la validez y, por ultimo, su
seleccion de sintomas y caracteristicas asocigg@srepresenta un amplio y completo
espectro de sindromes y trastornos. No obstargegdoasos estudios realizados sobre la

deteccion de simulacion mediante el uso de esteimento oorgan un efecto potencial al
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PAI. Al respecto, cuenta con cuatro escalas quilavaliferentes estilos de respuesta:
inconsistentes (INC), infrecuentes (INF), impres®megativas (NIM) e impresiones
positivas (PIM).

Las escalas INC, compuestas por 10 pares de itéanseate correlacionados, y
la INF, con 8 items sobre psicopatologia no correteados, son sensibles a la

consistencia de las respuestas.

Por su lado, la escala PIM contiene 9 items quilavalefension, mientras que
la escala NIM, construida a partir de 9 items attai® atipicos sobre psicosis, disforia y

trastornos organicos, esta disefiada para valonatagion.

Morey (1991) ha puesto a prueba este instrumentourenestudio sobre
simulacién, encontrando que una puntuacion mayd® da la escala NIM, suponia una
correcta clasificacion del 88,6% de los simuladoyesna clasificacion incorrecta del
10,2%. A partir de este estudio, el autor plantetbdcesidad de comprobar la efectividad
de esta escala en la deteccion de simulacion déonas especificos. En esta linea
Rogers, Ornduff y Sewell (1993) confirmaron la #fedad de la escala NIM para la
deteccion de esquizofrenia fingida. Sin embargsylté marginalmente efectiva en casos
de simulacién de depresion e ineficaz para detsataulacion de trastornos de ansiedad
generalizada. Aunque los resultados obtenidos &enimgestigacién variaban en funcién
del trastorno simulado, la preparacion o entrenatmiao mostrd ser relevante en el éxito
de la simulacion, si bien los sujetos sofisticadogntrenados alcanzaban mayores
puntuaciones clinicas. Este resultado confirmactaxlusiones de otras investigaciones
(p.e., Petersen y Vigilione, 1991), que han plaiida cuestion de que el conocimiento de
los indices de deteccion del cuestionario utilizgeede resultar Gtil para eludir tal
deteccion, mientras que el conocimiento sobreastdrno solamente produce un efecto

marginal sobre el éxito de la simulacion.

Aungue estos investigadores comparten la idea deegRAI puede resultar atil
en la deteccion e la simulacion, recomiendan usanoo un método de acercamiento, con

finalidad exploratoria.

Con posterioridad, el propio Rogers (Rogers etl8l96) llevé a cabo un nuevo

estudio para evaluar la eficacia del PAI a la hdea detectar trastornos mentales
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simulados, en el que introdujo la novedad de coampaElrdesempeiio de los simuladores,
ingenuos y entrenados, con los resultados de vemsdacientes con esquizofrenia,
depresién y ansiedad generalizada. Aunque modermdanefectiva con simuladores
ingenuos, la escala resultaria sélo modestamentecan simuladores expertos o
entrenados. Ante este resultado, por medio de ahsendiscriminante, obtuvieron una
tasa de éxito moderadamente alta para el PAI (maly80%), independientemente del
entrenamiento de los sujetos y del trastorno guellasen. Ademas, observaron que los
simuladores ingenuos adoptaban un estilo de respugsbal con elevaciones en la
mayoria de las escalas clinicas, mientras queokiisados eran mas consistentes con el
trastorno que se le habia designado, produciendtelo® de sintomas bastante creibles.
Sin embargo, ambos grupos encontraban dificultpdes fabricar un patrén completo de
sintomas, similar al manifestado por muestrasaa®iAsi, de acuerdo con los resultados
obtenidos en su estudio, los autores concluyeran eluempleo del PAI con fines

diagndsticos no es recomendable, pero si comamstrto de investigacion.

Posteriormente, Rogers, Ustad y Salekin (1998)izagain un estudio con
poblacion penitenciaria para comprobar la valideizRAl. Lo que hicieron fue comparar
los resultados de las escalas del PAI con otraslassccomo la Escala de Trastornos
Afectivos y Esquizofrenia (SADS), la Entrevista fasturada de Sintomas Informados
(SIRS) y la Escala de Probabilidad de Suicidio (SB8s resultados obtenidos sugieren
una aceptable validez del PAI para la investigadérsimulacion de trastornos mentales,
y a la vez una buena validez convergente de léasumentos utilizados para la deteccion
de simulacion, el establecimiento de correlatosicds entre trastornos comunes y la

evaluacion de potencial ideacién suicida.

Entrevistas Estructuradas.

Debido a que se ha evidenciado que las entrevigtdikionales no estructuradas
eran poco eficaces en la deteccion de la simulasi®man realizado pruebas orientadas a
la identificacion y evaluacion de la utilidad develisas estrategias y se han creado
entrevistas estructuradas que nos facilitan laatate discriminacion de individuos

simuladores (Rogers, 1995). Tales entrevistas pasencialmente de la metodologia de
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eleccion forzosa, donde el rol de la observacidmcz esta controlado y estrechamente
definido (Rogers y Mitchel, 1991).

Diversos autores, partiendo de la idea de que losc@s tienen enormes
dificultades a la hora de evaluar un posible sichlaa través de entrevistas no
estructuradas, ofrecen tres alternativas (Rog88s)1

a) Complementacion de la entrevista tradicional codides estandarizadas.

b) Incorporar a la entrevista tradicional preguntasicias, que sirvan como fuente

adicional de datos.

c) Investigacidon de las motivaciones o incentivos mxte que puedan indicar la

posibilidad de simulacion.

Ademas, las entrevistas estructuradas proporcionanétodo sistematico para la
evaluacion de sintomas y caracteristicas asoc@ttastornos mentales, pues estandarizan

la forma y secuencia de las preguntas clinicascydatificacion de los sintomas.

En este contexto, el autoinforme del paciente puseée analizado por la
consistencia de los tres siguientes parametros:

a) Plantear preguntas idénticas en diferentes momentos
b) Realizar entrevistas colaterales a otros informaslor

c) Utilizar la narrativa inestructurada o discursardiltlel sujeto con preguntas

estructuradas.

Rogers (1990) ofrecié un modelo que introduce ®ides de cuatro estrategias de
deteccidbn de psicopatologia fingida: sintomas raregitomas obvios, sintomas
improbables y agrupacion indiscriminada de sintomAsce y Farifia (2001),
posteriormente, completaron el modelo concretandolmueve estrategias que validaron
en diferentes estudios. Dicho modelo incluye lgaisntes 9 estrategias:

a) No cooperacion con la evaluacién. Se codifica pesibilidad cuando el sujeto
no mostraba interés en la evaluacién o no respaadé misma (American
Psychiatric Association, 2002; Lewis y Saarni, 1993

b) Sintomas sutiles. Los sintomas sutiles no sonmeadaeales, sino problemas
cotidianos que se informan como sintomas asociadosm enfermedad mental
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d)

g)

h)

(p.e., ser desorganizado, falta de motivacion,culiiades en la toma de
decisiones ordinaria) (Rogers, 1990).

Sintomas improbables. Son sintomas improbablesllagugque tienen un
caracter fantastico o ridiculo (opiniones, actitidecreencias extrafias) y que
no gozan de referentes reales (esto es, se exchg@nlos sintomas raros)
(Rogers, 1990).

Sintomas obvios. Estos son sintomas de caractedtiosi que se relacionan
con lo que vulgarmente se conoce como locura areeftad mental (Greene,
1980).

Sintomas raros. Esta contingencia se da cuandgedd glice padecer sintomas
gue raramente se dan incluso entre poblacionesiigBigas reales (Rogers,
1990).

Combinacion de sintomas. Este indicador de simutase codifica cuando el
participante informa de sintomas reales que difigilte se dan juntos (v.gr.,
esquizofrenia y extroversion) (Rogers y Mitche@91).

Severidad de sintomas. Esta categoria analizaadogte severidad de los
sintomas manifestados. Es frecuente que los siongdadatribuyan a la
sintomatologia que dicen padecer una severidagreat(Rogers y Mitchell,
1991).

Inconsistencia de sintomas (observados y manifestaésta categoria tiene
por objeto analizar la correspondencia entre lososias elicitados por el
sujeto y las observaciones del codificador sobreesbs sintomas se
corresponden con la actitud, presencia y compoetatmidel sujeto (Jaffe y
Sharma, 1998).

Agrupacion indiscriminada de sintomas. El sujetforma de problemas

psiquiatricos de forma indiscriminada (Rogers, 1988

De acuerdo con algunos de estos postulados, Corhtivk (1989) observaron,

tras realizar una valoracion sistematica de lasrelifcias en la presentacion clinica entre
39 simuladores y 25 pacientes psicéticos, que ksepos respondian con menos
incoherencia, menos neologismos y mas respuessasdals que los auténticos pacientes.
Ademas, los simuladores mostraban un comportamimatexagerado, mayor numero de

alucinaciones visuales y mas sintomas falsos.
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Dos de las entrevistas estructuradas mas inveasgaditilizadas en evaluacion de
sujetos simuladores, son la Escala de Trastornestifbs y Esquizofrenia (SADS) y la
Entrevista Estructurada de Sintomas Informadosptfee se presentan a continuacion.

Escala de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (SAD

En 1978 Spitzer y Endicott presentaron la escal®S&Aon la finalidad de
estandarizar la entrevista diagnostica. Consistenenentrevista semiestructurada larga
que requiere una gran destreza y sofisticacionppde del sujeto que intenta simular, a
diferencia de las entrevistas tradicionales, puelsedpresentar su informe de forma
detallada y ordenada en episodios discretos, prbis su comienzo y la severidad y
duracién de los sintomas. Este instrumento propoaccomparaciones estandarizadas de
sintomas. Utilizando partes del SADS en entrevistaimborativas, se analiza un mismo
episodio y se confirma (Rogers, 1986). Existe uei@ion del SADS aplicable a nifios y
adolescentes (entre 6 y 18 afnos), el K-SADS (Anmbiroc8000). Posibilita llevar a cabo
un examen profundo de la consistencia del autamdadel paciente, cuya variabilidad en
entrevistas no estructuradas puede ser debid&jgroplo, a cambios en el estilo o0 énfasis
de las preguntas clinicas (Rogers, 1997). La eataation del SADS permite un control

sobre estas fuentes de variabilidad.

Rogers (1997) proporciono una serie de datos alierde tres fuentes diferentes,
tres estudios (Rogers, 1988; Duncan, 1995; Ust@86)1que evalian simulacion en
diferentes muestras de individuos (esquizofrénicpsesos y pacientes forenses
respectivamente), cuyas puntuaciones excediannsigtaente algunas puntuaciones de
corte del SADS. Para la deteccion de la simulasgmplicaron, adoptando el paradigma
de Rogers (1988) cinco estrategias: sintomas raimt®mas contradictorios, combinacion
de sintomas, severidad de sintomas y agrupamiedisciiminado de sintomas. De los
resultados obtenidos se concluyd que no era aaidsegmplear la estrategia “sintomas
raros” en el SADS como detectora de simulacionjdiehll elevado porcentaje de falsos
positivos encontrados. Ademas, se observo quessantes estrategias resultaban eficaces
en la deteccién de sujetos simuladores, debideeasgperaban las puntuaciones de corte
establecidas por el SADS en un porcentaje mayotaguetras muestras.

73



Entrevista Estructurada de Sintomas InformadosSSIR

La SIRS aparece en 1986 de la mano de Rogers,osgametida a numerosas
revisiones desde entonces. Fundamentandose eneupadg estrategias clinicas que
estaban demostrando su eficacia como indicadorepodible simulacion, como una
presentacion fantastica por parte del sujeto (Bawvid 1949; Ossipov, 1944),
inconsistencia en el autoinforme (Rogers, 1986; Mijpess, Berenberg y Jacobson,
1953), manifestacion de sintomas incompatible datiagndstico psiquiatrico (Resnick,
1984, 1988; Rogers, 1987; Sadow y Suslick, 196Dirgs estrategias desarrolladas para
formar parte del cuestionario de personalidad MM, comentadas (indices de
consistencia de respuestas, manifestacion de sAstoamos, numerosos sintomas obvios y
pocos sutiles, variedad de sintomas de forma indistada), Rogers (1986) desarrolla
esta entrevista estructurada para detectar sindulaEsta entrevista posee como principal
ventaja la eliminacién de la subjetividad propidalebservacion clinica (Kropp y Rogers,
1993) y, como indica la literatura clinica (Roger888) y estudios de psicologia social
(Tesser y Paulhus, 1983; Tetlock y Manstead, 198&fipck, 1996), la influencia que la
actitud del clinico podria tener sobre la preseéatacel sujeto, pues en este caso el
evaluador no interviene con preguntas aclaratajesa veces pueden reflejar actitudes

como desconfianza o incredulidad hacia el testimdei sujeto.

La Entrevista Estructurada de Sintomas Informadté @esarrollada a partir de
tres tipos de preguntas, que conforman un totdl7@eitems elaborados especificamente
para medir simulacién. Estos tres tipos de cuessi@on (Rogers, 1997):

a) Preguntas detalladas: valoran sintomas especifisoseveridad.
b) Preguntas repetidas: miden la consistencia desmiestas.

c) Preguntas generales: evallan sintomas especifizoblemas psicolégicos y
patrones de sintomas.

En un principio la entrevista constaba de 14 escalaboradas para minimizar
los falsos positivos (identificar como simuladogeauténticos enfermos), pero su numero
se ha ido reduciendo a lo largo de mudltiples estudjue evaluaban su eficacia en la
deteccion de la simulacién (Rogers, Gillis y Bagh990; Rogers, Gillis, Dickens y
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Bagby, 1991; Rogers, Gillis, Bagby y Monteiro, 19%n funcion de la robustez de sus

propiedades psicométricas. En la actualidad, seleaimp8 escalas principales, cuya

fiabilidad ha sido comprobada por diferentes ingasiones (Rogers, Kropp, Bagby y
Dickens, 1992; Linblad, 1994):

a)

b)

d)

f)

9)

Sintomas raros (RS): Se pregunta al sujeto acezcairtomas reales que
raramente se observan en pacientes psiquiatriigg&nelose en funcion del
escaso numero de veces que son informados porcumi#a clinicas.

Sintomas improbables o absurdos (IA): Caracterzado poseer una cualidad
fantastica o ridicula, que los diferencia de agsetjue, aunque raros, podrian

ser reales.

Sintomas combinados (SC): Se plantean al sujetonsés psiquiatricos reales,
pero que dificilmente aparecen de forma simultdaeague de forma separada

sean sintomas corrientes.

Sintomas patentes u obvios (BL): Esta escala skafoanta en los hallazgos de
estudios del MMPI que indican que los simuladoresden a manifestar un
amplio numero de sintomas que son sefales obviasndgemedad mental
(Greene, 1980). Son aquellos sintomas que indigidegos pueden identificar

como indicativos de trastornos mentales graves.

Sintomas sutiles (SU): Esta estrategia se basaqaell@s sintomas que
personas inexpertas pueden percibir como problesoidianos y no como

indicativos de enfermedad mental.

Seleccion de sintomas (SEL): Se trata de una meglidel de los sintomas
gue, de entre un subconjunto de 32, el sujeto afjpadecer. Esta estrategia
parte de observaciones clinicas que sugieren gue@s simuladores informan

de problemas psiquiatricos de forma indiscriminada.

Gravedad de los sintomas (SEV): Parte de la obsérvale que numerosos
simuladores afirman padecer sintomas caracterizamws una gravedad
extrema o insoportable. Los sujetos deben sefialana lista de 32 sintomas,

cudles sufren de forma “insoportable” o “demasiddi@rosa de aguantar”.
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h) Sintomas informados versus observados (RO): Genend¢ se centran en
sintomas lingulisticos y motrices que puedan sduagas directamente por el
experto, planteando a los sujetos preguntas adert¢a conducta observable y

comparando sus respuestas con la observacioneclinic

Se entiende que el SIRS es un instrumento valtopoblaciones criminales y
no criminales (Gothard, Rogers y Sewell, 1995; RagE997), ya que posibilita distinguir
entre sujetos honestos y simuladores (Rogers, Baghgkens, 1992) y entre simuladores
de distintos trastornos mentales, auténticos pgsey sujetos normales, tal como
evidencian varios estudios (Melton et al., 1997g&ts, Gillis, Dickens y Bagby, 1991,
Rogers, Kropp, Bagby y Dickens, 1992). En estaalin@othard (1993) realizé una
investigaciéon empleando el SIRS con delincuentesl@sados y pacientes psiquiatricos,
en el que encontré importantes diferencias en teewsta estructurada entre sujetos
simuladores, enfermos mentales y sujetos horm@tas posterioridad Gothard, Vigilione,
Meloy y Sherman (1995) llevaron a cabo un nuevadéstpara evaluar la eficacia del
SIRS, en este caso como instrumento de detecciémudacion de incapacidad en la sala
de justicia. Empleando una puntuacion total, airpdet las ocho escalas primarias, como
criterio de clasificacion, la tasa de éxito era 8@J8%. De facto, de acuerdo con los
autores, la elevacion de tres o mas escalas pamaeéria el mejor indicador de
simulacion, con una tasa de éxito de 97,8%. Esegltados confirman la validez del

instrumento como indice de simulacion.

Por su parte, Norris y May (1998) llevaron a caloestudio con poblacion
penitenciaria, con la finalidad de conocer el porage de simulacién entre los presos,
empleando 5 de las 8 escalas principales del $IRB8teadas como una forma acortada de
la escala. Los resultados obtenidos a través @evession reducida fueron comparados
con los obtenidos a través de la entrevista complebservandose una elevada
consistencia entre ambas. Los datos obtenidos abastrque este instrumento clasificaba
correctamente al 88 % de los sujetdgstacando ademash mayor porcentaje de
simulacién entre individuos con menos afos de asgation y menor edad, entendiendo
estos dos aspectos como caracteristicos de sgjgtokdores, tal como se habia expuesto

en estudios anteriores (Rogers et al., 1992; HanKarnard y Robbins., 1993).

No obstante, Norris y May (1998) entienden que tiidad de esta version

reducida del SIRS es adecuada para un nivel in#alevaluacion pero no como
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determinacion final de simulacion, para lo que seréesario complementarla con otras

medidas como el MMPI, entrevista clinica, obseragi otras fuentes de informacion.

A continuacion veremos como diversos autores, doobgetivo de evaluar la
eficacia del SIRS en la deteccion de sujetos sidaués, han utilizado muestras de sujetos
entrenados para fingir un trastorno mental. De esbelo, Rogers y Mitchell (1991)
encontraron que un grupo de sujetos mentalmentes sarstruidos para fingir trastornos
mentales (incentivados con la consecucién de dirggr@onseguian engafar a los
evaluadores) y un grupo de pacientes psiquiatrguees se presuponia eran realmente
simuladores, obtenian resultados similares en kaetsta Estructurada de Sintomas
Informados. Ademas, estos resultados eran sigtivfezaente diferentes a los obtenidos
por un grupo de pacientes psiquiatricos (sin evi@dgsnde simulacion) y por un grupo de
sujetos mentalmente sanos, instruidos para serstomnen sus respuestas. En el mismo
sentido, Rogers, Gillis, Bagby y Monteiro (1991) aexnaron los efectos del
entrenamiento sobre la habilidad de los sujetoa faagir un trastorno mental. A pesar de
gue estos sujetos fueron capaces de modificarespsiestas en el SIRS gracias al efecto
del entrenamiento, la entrevista mantuvo su capdqgudra discriminar entre simuladores

y auténticos pacientes psiquiatricos.

Una tercera investigacion, llevada a cabo por Kyrideyer (1994) evalué la
eficacia del SIRS para clasificar correctamentauadores, entrenados y no entrenados, y
sujetos honestos (pacientes psiquiatricos y sujatosnales), evidenciandose que la
entrevista era altamente efectiva en dicha tareamddo que clasificaba de forma

adecuada al 88,8% de los participantes en su expeto.

La utilidad de las escalas de la SIRS como det@sie simuladores se confirmd,
en base a sus significativas correlaciones comitises de disimulacion del Test M y los
indices de simulacion y consistencia de los iteglsMiMPI, encontradas por Rogers,
Gillis, Dickens y Bagby (1991). En este mismo, dstd996) comprobo la validez de las
escalas primarias del SIRS, comparandolas con sdiseescalas del Test M (Beaber,
Marston, Michelli y Mills, 1985) y del PAI (Inventa de Evaluacion de la Personalidad;
Morey, 1991) en una investigacion con reclusos $ioloe a tratamiento psicologico. Los

resultados ofrecieron evidencia de la utilidadSUI&S para detectar posibles simuladores.
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Conviene destacar, ademas, la ventaja de que ¢ $lRede ser aplicado a
adolescentes tal y como demuestra un estudio adalipor Rogers, Hinds y Sewell en
1996, en el que compararon la utilidad de tres dasjiel MMPI-A, el SIRS y el SIMS
(Structured Inventory of Malingered Symptomatology) una muestra de delincuentes
adolescentes. No obstante, Rogers (1997) sostipreeel SIRS debe ser utilizado con
adolescentes s6lo como una fuente de datos coatdlm®, nunca como un determinante

primario de simulacion.

Rogers y Mitchell. (1991) mantienen que el SIRSedsler utilizado como
complementacion del MMPI, pero nunca como sustit@Gtathard et al. (1995), en sintonia
con Rogers, sostienen que el modo mas preciso/paf@ar si se da simulaciéon, parte del
uso de multiples medidas. Estos y otros autoretachss la importancia de estimular la
utilizacion de una aproximacion multimétodo en laleacion de la simulacién de

trastornos mentales.

Protocolo de medida de la simulacién de Arce y Fdia (2007a, 2007b).

Para finalizar con este apartado dedicado a la lsaidm, se procedera con la
exposicion del Protocolo de Medida de la Simulaclérrce y Farifia. Este establece una
serie de criterios positivos y negativos que sirdenfundamento para el desarrollo del
protocolo, y se detallan a continuacion:

a) Criterios positivos la no evitacion de respuestas y la deseabilidadals

Aquellos sujetos que sean evaluados por las esgalesntrol del MMPI en el
sentido de que se abstienen significativamenteadeaspuesta (Escala CS) y
gue tienden a dar respuestas de deseabilidad ,sncigiguen las estrategias
tipicas de simulacion, lo que debe entenderse m@® indicio de veracidad
del protocolo que un intento de simulacion. Es saxde recordar que este
criterio se ha interpretado en términos forensesocan indicador fiable de
simulacion (v. gr., Rogers, 1992; Lewis y Saar@R3; Bagby et al., 1997). No
obstante, esta relacion no puede ser generalizaolaoa contextos legales
como la evaluacion de dafios. Asi, cuanto menorebgé@mpo transcurrido
entre el dafo y la evaluacién, mayor sera la prididatl de que se produzca un
perfil invalido (debido a un exceso de omisiond&ane, 1999). Esto es, la

evaluacion necesita, en este contexto concretogebdafno esté consolidado.
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Segun, Samuel et al. (1994) observaron que, pessonicadas en litigios por
dafio personal, dejaban mas preguntas sin contgsirotras personas.
Ademas, si se emplea el MMPI-2 es necesario teresepte que el nUmero de
preguntas que los individuos dejan sin contestamersor, debido a que, en esta
nueva version, se eliminaron cinco de los diez stetal MMPI que eran

omitidos con mas frecuencia.

b) Criterios negativaslos resultados obtenidos por Arce y Fariiia evidanque
existe una serie de criterios negativos, es dgeo&,anulan o mitigan la validez
del protocolo. Estos son: 1) los sistemas de madidMMPI, entrevista u
otros, no detectan, en protocolos validos, enfeatiedental (en otras palabras,
si los instrumentos de medida no detectan enferthedapacitante alguna no
se puede sostener la misma); 2) las escalas deokal® validez y sus
combinaciones detectan simulacion; 3) la detecdénalguna estrategia de
simulacién en la entrevista; y 4) ausencia de cal@mwia inter-medidas. El
primer criterio es eliminatorio, esto es, si laggnfedad mental no es medible,
no se puede sostener no imputabilidad por causandgenacion mental
(ttngase presente que hemos excluido la oligofreniatraso mentgl Los
demas, por si solos, no son determinantes, coruéosg requerira, cuando
menos, la complementacion de dos criterios y aldastde las hipotesis
alternativas para concluir en relacion a la no iapilidad. Para estos ultimos
indicios de no validez es para los que formulamosorcepto de “invalidez
convergente” que requiere de, al menos, dos irglicde invalidez para

desestimar un protocolo como valido.

Todo ello llevé a los autores a formular el sigtegorotocolo de actuacion:

a) Acudir a sistemas de medida complementarios y adaotes, en los que la
simulacién no sea una tarea facil (MMPI, SCL-90€eRf{revista, entre otros
posibles). Es aconsejable el empleo de dos sistdmasedida que impliquen
tareas diferentes tal como reconocimiento (p.e., )My de conocimiento
(p.e., entrevista no directiva). De recurrir a lastentos psicométricos
concordantes debe tenerse en cuenta que la tasandistencia no va a ser
total. No debe olvidarse que incluso las medidassragest se alejan mucho de

la perfeccion.
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b)

d)

9)

Andlisis de la consistencia interna de las medida®s como escalas de
control, consistencia temporal en la entrevistagoasistencia interna de la
entrevista en relacion con el analisis de las estitegias que la literatura ha
descrito que siguen los simuladores: sintomas racsbinacion de sintomas,
sintomas obvios, consistencia de sintomas, sintom@®bables, y severidad

de sintomas).

Se recomienda que dos evaluadores, por separaden la cabo la evaluacion,
con lo que se podra comprobar la consistencia-evaluador. Este sistema

sirve para controlar posibles sesgos de medideegpnetacion en el evaluador.

Estudio de la fiabilidad: consistencia internaeifinedidas, inter-contextos

(antecedentes, pruebas documentales, etc.), eevairadores (Wicker, 1975).

Control de falsos positivos, es decir, enfermofeseonsiderados simuladores,
mediante el estudio de los antecedentes e hisjernaral del sujeto, de las
hipdtesis alternativas en cada indicador de naleal{(véase Roig Fuste, 1993,
Graham, 1992), y del cumplimento de los criterie$ Modelo de Decision
Clinica para el establecimiento de la simulaciéani@en, 1997).

Anamnesis o0 estudio de los antecedentes. En laladate cuenta con mas
informacion acerca del sujeto lo que facilita, amnno determina la
evaluacion. De este modo, se puede reforzar laiasién con los antecedentes
del sujeto, los datos del entorno, un estudio decamportamiento, el

recabamiento de pruebas documentales, otros testm@tc.

Estudio psicologico del grado de responsabilidads Imedidas objetivas
ofrecen datos relativos a la informacion biolégiparo ésta requiere de una
complementacion psicologica que clarifigue la rnélacde la enajenacion
mental con la responsabilidad penal. Es necesaner tpresente que ésta se
refleja en las capacidades cognitivas o volitivas slijeto que deben estar
anuladas para ser declarado no imputable, o degdas para reducir su grado

de responsabilidad. Todo ello referido al momertdod hechos.
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h) Para finalizar, puede ponerse también a pruebalidez discriminante. O lo
gue es lo mismo, realizar una medida no relacioadael caso, tal como de
valores o personalidad (16-PF, S.1.V., o S.P.VIp aspera de que no guarde
relacion alguna con la evaluacion objetivo y seedes un intento de

manipulacion de la imagen, tanto en positivo comaegativo.

El sistema de evaluacibn deberia cefirse a la esitgs categorias:
“probablemente simulador”; “probablemente no sirdatd. Es importante dejar a un lado
la intencion de establecer la certeza, y utilizto® términos probabilisticos, puesto que
nuestros sistemas de evaluacion, tal y como pudseven el presente estudio, estan
sujetos a error. No obstante, tal y como habiangrscionado para los casos del Sistema
de Evaluacion Global y el Protocolo de medida deskecuelas psicolégicas consecuencia
de violencia de género y control de la simulaci@rc¢ y Farifia, 2007a), el TS exige la
seguridad plena, no la alta probabilidad, pero cdoda medida esta sujeta a error,
debemos reconocerlo, pero absteniéndonos de esnbét grado de certeza (p.e.,
sentencia del TS de 29 de octubre de 1981, RA 3802 Imente, debe tenerse en mente
la maxima “in dubio pro reo”, también aplicablesatudio de la imputabilidad, esto es, en
caso de duda razonable decantarse a favor deldacuSaria recomendable para estos
casos recurrir a una tercera categoria ‘“indefinidga que posicionarse por
“probablemente no simulador” supone la asuncidumeiesgo mas alla del margen de

error cientifico.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

De las multiples prestaciones que concede el riBéstde la Seguridad Social
Espafola, destaca por su importancia social, |alsaaitaria y econémica, el subsidio por
incapacidad temporal. De facto, en 2007 el Estashirdd un total de 7.313 millones de
euros en los Presupuestos Generales, esto esneratd,7% del Producto Interior Bruto,
a cubrir éstas (Sala y Salas, 2007). Pero éstasnods que una parte del coste, pues
indirectamente repercute gastos en el sistemaldd sgntal, en la productividad de las
empresas o en la competitividad. Esta cifra nonedatio aislado, sino un continuum en el
tiempo y, en contraste con la prevalencia de léreedades mentales y con las cifras de
otros paises de nuestro entorno, un estado de&ii@u previsiblemente sujeto a engafio o

exageracion.

En el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembeeprocedimiento para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grate minusvalia se define el trastorno
mental como “el conjunto de sintomas psicopatotimyicientificables que interfieren el
desarrollo personal, laboral y social de la persaleamanera diferente en intensidad y
duracién” (BOE de 13 de marzo de 2000). No obstasereciso establecer el contenido
de lo que puede ser objeto de una incapacidad tampar trastorno mental. Para ello nos
manejaremos en dos parametros: la enfermedad baudar un déficit cognitivo o en el
comportamiento que incapacite para el desempeitodiap el caracter del dafio ha de ser
temporal (segun el articulo 128 del R. D. 1/94,28ede junio, BOE de 29 de junio de
1994, de una duracién prevista de hasta 12 mesmsogables por otros seis cuando se
presuma que durante ellos pueda el trabajadorasky de alta médica por curacién), en
contraposicion al permanente. Como consecuencideseartan los trastornos propios de
incapacidad permanente, tal como la demencia, lastornos disociativés la
esquizofrenia o los trastornos psicoéticos (estoagsiellos que anulan las capacidades

cognitivas o volitivas del sujeto o aquellos gue h@erman significativamente como para

® Se excluyen los sintomas disociativos del Trastole Estrés Postraumatico, Trastorno por Estrésidgu
Trastorno de Somatizacion.
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incapacitarlos laboralmente) porque han de set@bie un analisis de incapacitacion, en
Su caso, permanente. Asimismo se descartan ldertras propios de la infancia, aunque
no sus plasmaciones en la edad adulta. Esto g®m@gie para ser un trabajador se ha de
ser adulto (>16 afos) y para ser objeto de balmste estar en edad de trabajar y contar
con historial laboral. Tampoco, por su propia relera, se puede considerar como causa
de una baja temporal ni el retraso mental, poraécter permanente, ni los trastornos
sexuales y de la identidad sexual, éstos porgunaausa en si mismos de incapacidad
laboral. Los trastornos cognoscitivos (demencidiriden, trastornos amnésicos y otros),
aungue puedan incapacitar temporalmente no sotoaigeuna evaluacion forense mental
porque lo imprescindible es la determinacion detialogia (v. gr., enfermedad médica,
sustancias) a fin de poder establecer su alcancersp. Por su parte, los trastornos
inducidos por sustancias no son propios de la aaildn de incapacidad temporal y, en
todo caso, la evaluacion de su estado y tratamieatcesponderia no al técnico en
evaluacion de incapacidad por causa psiquica,asins profesionales de la evaluacion y
tratamiento de las drogodependencias. Por su phkose,trastornos de la conducta
alimentaria no son objeto de una evaluacion depadad laboral temporal porque no se
relacionan directamente con ésta. No obstantdedarla ser el caso su evaluacion podria
llevarse a cabo en términos biolégicos. Finalmemtepueden ser causa de incapacidad
temporal los trastornos de la personalidad ya qusi enismos son incompatibles con la
temporalidad ya que se definen como un papérmanentee inflexible de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta acusadiarde las expectativas de la cultura
del sujeto, tiene su inicio en la adolescenciaincpio de la edad adulta, es estable a lo
largo del tiempo y comporta malestar o perjuiciasagel sujeto.

Las causas que pueden llevar a una incapacidadalatemporal pueden ser
endogenas al sujeto (enfermedad comun) o derivddhgropio trabajo (enfermedad
profesional o accidente). Entra éstas Ultimas ooosael acoso laboral, estrés laboral,
exigencias laborales, burnout, conflicto, exigemqgiaofesionales y accidentes laborales.
Las secuelas primarias de éstas (se clasifican cprmoarias porque posibilitan el
establecimiento de una relacién causa efecto ¢amrearacteristicas y circunstancias del
trabajo y las secuelas) son el Trastorno Adaptativen algunos casos, el Trastorno de
Estrés Postraumatico, siendo los trastornos sedosdeSomatizacion, Ansiedad,
Depresion, Manias Persecutorias e Hipocondriases fusfelder, 2000; Gomez, Burgos y
Martin, 2002; Gonzalez de Rivera, 2002; Leymanr@61®Pifiuel y Zabala, 2000). Estos
trastornos secundarios son los referentes centtaeléss causas enddgenas junto cualquier
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otro trastorno no permanente que pueda resultan@pacitante para un desempefio
laboral adecuado, a saber: los Trastornos del Syef@ Trastorno Transitorio de
Despersonalizaciéon. En suma, las causas de incahdaboral temporal por causa
psiquica se circunscriben a los Trastornos deldgstiel Animo, Trastornos de Ansiedad,
Trastornos Somatomorfos (se excluyen los asociadesfermedad meédica), Trastornos
del Suefo, y Trastornos Adaptativos (sélo referidlo Trastorno Transitorio de
Despersonalizacion).

Pero, en el contexto de evaluacion médico-lega¢sisuficiente con diagnosticar
un trastorno o trastornos, sino que ha de sospEElsamulacion (American Psychiatric
Association, 2002). Para este doble objetivo, @guibstico clinico y control de la
simulacién, la evaluacion clinica tradicional no edlida ya que no informa
sistematicamente de simulacién porque no la sogp@dbgers, 1997a), siendo necesaria la
adopciéon de una aproximacion multimétodo para ¢ahetido (Rogers, 1997b). Dicha
aproximacion multimétodo ha de implicar la ejecuncite tareas distintas: una evaluacién
psicométrica y una evaluacion por medio de entiavisa tarea de reconocimiento es
abordada usualmente a través del MMPI-2 cuya éficat la deteccion de la simulacion
ha sido contrastada (i.e., Pope, Butcher y Se@@0d6), mientras que en la entrevista se
han utilizado entrevistas estructuradas como lacgired Clinical Interview for DSM-IV
(SCID-1V) (Spitzer, Williams, Gibbon y First 1995)a Clinician Administered PTSD
Scale for DSM-IV (CAPS) (Blake et al., 1998), laugtured Interview for PTSD (SIP)
(Davidson, Malik y Travers, 1997) o la PTSD Sympt&uwale-Interview (PSS-I) (Foa,
Riggs, Daneu y Rothbaum, 1993). Ahora bien, lom#&dos de entrevista usados implican,
al igual que la evaluacion psicométrica, el somietto al participante a una tarea de
reconocimiento de sintomas que facilita la ejequdél simulador al tiempo que dificulta
la discriminacién entre verdaderos enfermos y sachales (Arce, Pampillon y Farifia,
2002).

En este contexto, nos planteamos llevar a cabostuiie experimental con un
doble objetivo. Primero, evaluar el potencial dawdacion de un estado mental propio de
una incapacidad temporal en una tarea de recoraiojiel MMPI-2, y en una tarea de
conocimiento, la entrevista clinico forense (Arc&arifia, 2001). Segundo, conocer del
potencial de deteccion del mismo de las escalasvalelez del MMPI-2, de las

configuraciones de las escalas de validez del mistabanalisis de las estrategias de
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simulacién en la entrevista clinico-forense, dedasistencia inter-medidas y de su efecto

acumulativo.

METODO

Participantes

Para la realizacion del estudio tomamos 150 sujktgss en psicopatologia,
trabajadores por cuenta ajena, el 24,7% (37) diiacidn sindical, que no habian estado
en baja temporal por causa psiquica, 62 varone3%#)ly 88 mujeres (58,7%), todos ellos
mayores de 18 afios, con un rango de edad entid lp$H4 afios y un promedio de 32,65
(DT=9,63). Por lo que se refiere al estado civil, e668(103) estaban casados o vivian en
pareja, el 28,7% (43) solteros, y el 2,7% (4) sapas/divorciados. En lo referente al nivel
de estudios, se tuvo en cuenta que todos dispnstkrauna capacitacion minima para
simular al tiempo que se controlaron posibles daosbrales o déficits en las funciones
neuropsicolégicos adquiridos por medio de entrasisAsi, el 55,3% cursaban o habian
cursado estudios universitarios habiendo concléstos el 32%, el 12% bachillerato, el
14% formacion profesional y 18,6% completaran lse@anza obligatoria. Salarialmente,
los ingresos mensuales oscilaban entre aproximadanies 600 y los 3000€, estando
alrededor del 50% entre los 800 y los 1500€.

Disefio

La metodologia de investigacion empleada fue e &xperimental y en un
ambiente de simulacién de alta fidelidad. De hegana dotar de mayor realismo a este
experimento y para lograr una mayor implicacion lo®e participantes, recurrimos al
ofrecimiento de una recompensa de tipo econ6mi&® Euros) a las cuatro mejores
simulaciones. En concreto, se planificé un dise@amddidas repetidas para conocer la
capacidad de simulacion de los participantes ensélumento psicométrico de referencia
para la evaluaciéon de dafio psiquico en la praétieense (Butcher y Miller, 1999), el
MMPI-2, manipulando para ello las instrucciones susiradas: respuesta al MMPI-2 bajo
las instrucciones estanday respuesta al MMPI-2 bajmstrucciones de simulaciéde

dafio psiquico. Estas consistian en solicitarlessgupusiesen en el lugar de una persona
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que simulaba una incapacidad laboral temporal posa psiquica y a la que se le va
valorar la salud mental al respecto. La falsa bajgustificaba en base a la obtencion de
algun beneficio asociado (v. gr., malestar familpgoblemas laborales, u otras causas). A
su vez, se planific6 un contraste de la ejecuc®nod sujetos en dos formatos de tarea
distintos: tarea de reconocimiento en el MMPI-2tftdavay y McKinley, 1999) y tarea de
conocimiento en lantrevista forens@Arce y Farifia, 2001).

Instrumentos de medida

Como instrumentos de medida en la tarea de recomsuio utilizamos la
adaptacion espafola de TEA del MMPI-2 (HathawaycKMIley, 1999). Dados nuestros
propoésitos de medida de la salud clinica y de Hauksicion, tomamos las diez escalas
clinicas béasicas y las escalas de validez. La pairde las escalas clinicas béasicas es la
hipocondria (Hs), que hace referencia al estadcofigeneral, digestion, apetito, vista y
sensibilidad, valorando el grado de preocupacioa tigne el sujeto por sus funciones
corporales y que permite diferenciar a los neunticipocondriacos de otros grupos de
trastornos mentales o de los sujetos normales.egansla, la escala de depresion (D),
evalla la apatia, pérdida de interés, negacion xperiencias agradables y escasa
capacidad para el trabajo, consistiendo su findletadiagnosticar cuadros depresivos. La
tercera, la escala de histeria de conversion (fig) elaborada para diferenciar histéricos
de conversion de personas normales. Sus itemsnadudgeejas sobre problemas organicos
(musculares, gastrointestinales o cardiacos), siem&s de tension, angustia o miedo. La
cuarta, la escala de desviacion psicopatica (Pule mwsicopatia o personalidad asocial y
los items se refieren a inadaptacion familiar Yks¢ conflictos con la autoridad, negacion
de las convenciones sociales y pobreza en el juieizvalores. La quinta, la escala de
masculinidad-feminidad (Mf), cubre un rango de cg@mes emocionales, intereses,
actitudes y sentimientos sobre el trabajo, relasosociales y aficiones en los que
generalmente difieren varones y mujeres. La sé&scala de paranoia (Pa), la componen
items que comprenden ideas delirantes, fragilidgacbfibgica o sensibilidad acentuada. La
séptima, la escala de psicastenia (Pt), que esescaa que posibilita diagnosticar el
trastorno obsesivo-compulsivo, esta compuesta f@msi referidos a ansiedad, baja
autoestima, dudas acerca de su propia capacidasipiidad elevada y dificultad para
tomar decisiones. La octava, la escala de esqgeizafr(Sc), evalla este trastorno. Los
items aluden a distorsiones o peculiaridades gereepcion, sensaciones de persecucion,
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sentimientos de enajenacion interpersonal, relasiéamiliares pobres, falta de interés por
la vida sexual, dificultad de concentracion y esaamntrol de los impulsos. La novena, la
escala de hipomania (Ma), hace referencia a umlesteaniaco moderado, ya que un
estado maniaco grave seguramente haria impositdpliacion de cualquier prueba al
sujeto que lo padeciera. Los items de esta esuelayen ideas de grandeza, excitacion,
elevada actividad, extraversion y altas aspiracoha décima, la escala de introversion
social (Si), se refiere a la tendencia de los egjataislarse de los demas y a no participar

en las actividades sociales.

Para el control de la validez de los protocolo$/IPI-2 cuenta con cuatro escalas
originales de validez: La Escala de No Respue8jasa( Escala K, la Escala F y la Escala
L. La puntuacion interrogante, que es la suma delaro de item dejados en blanco o
respondidos a la vez como verdadero y falso, pugdepretarse como un indicador de
simulacion por falta de cooperacion con la evali¢American Psychitaric Association,
2000), invalidandose un protocolo con 30 o mas dtem respondidos, aunque Graham
(2006) advierte que ese punto de corte es demaldiedal, reduciéndolo a mas de 10. La
Escala K (Factor Corrector) se utiliza como esdaacorreccion para aumentar el poder
discriminativo de algunas escalas clinicas deltauesio y permite valorar la actitud del
sujeto frente a la situacion de evaluacion. En @nc una puntuacion elevada>@b) es
propia, entre otras hipétesis, de “defensividadtario una puntuacion baja (T<40) es util
a la hora de detectar a sujetos que fingen tem@ssdificultades emocionales (Graham,
2006). La Escala L (Mentira) fue construida pareeckar a aquellas personas que intentan
deliberadamente presentar una imagen socialmestable, tomando aquellos items que
las sitban en la posicion social mas favorablar(dikcion), estableciéndose generalmente
como punto de corte para la disimulacion una pwibaal superior a 70 (Graham, 2006).
La Escala F (Infrecuencia), se relaciona con caddsn insdlitos y extravagantes,
experiencias raras, dificultad de concentraciomate religiosos, reacciones impulsivas o
paranoides, trastornos somaticos o del suefio, esfocaracteristicas dificilmente
aceptables por personas atentas, del tal modo gowigriones elevadas (T>70) son
indicativas de una potencial simulacion (Bagby, &egBuis y Kalemba, 1994). A su vez,
calcularemos los indices producto de las combinasiale las escalas de validez estandar
gue se han mostrado efectivos en la deteccion sienlalacion de trastornos (Duckworth y
Anderson, 1995): el indice F-K y el perfil en “Wartida”. El indice F-K se ha observado
gue puede detectar los intentos de proporcionarnu@a imagen. Si bien se admiten
puntos de corte especificos para cada contextd&Bra2006), el punto de corte promedio
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de 30 en puntuaciones T (12 en puntuaciones d¥effRgers, Sewell, Martin y Vitacco,
2003). Por su lado, el perfil en “V invertida”, guaciones en L y K por debajo de 50 y
puntuaciones F>80 (Jiménez y Sanchez, 2003), aedvie exageracion de sintomas
(Nicholson et al., 1997). Adicionalmente, el estude los resultados nos llevo a prestar
atencion al estudio délerfil en Vporque, si bien se dirige a la medida de la dikoon
(Lachar, 1974), también puede un papel significatitravés de la validez discriminante

en el andlisis de la simulacién.

Ademas de las escalas de validez estandar delcptofotomamos, a fin de
contrastar su efectividad y complementariedad dasg¢ los indicadores adicionales de
validez relacionados en la literatura previa cositaulacion (Berry, Baer y Harris, 1991;
Berry et al., 1996; Dearth et al., 2005; Grahan62@reene, 1997; Jiménez y Sanchez,
2003; Rogers et al., 2003; Rogers, Sewell y Salel®84): la Escala F posterior (Fb), la
Escala de Disimulacion de Gough (Ds) y la Escal@sieopatologia Infrecuente (Fp).
Puntuaciones directas > 7 en la Escala Fp (Rogails €003); puntuaciones directas en la
Escala Ds>26 (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemni989); y una

puntuacion T > 70 en Escala Fb son indicativasrdalacion.

Finalmente, consideramos las escalas de medidaa deonisistencia de las
respuestas, la Escala TRIN y la Escala VRIN, asiccta diferencia en valores absolutos
entre Fy Fb,| F-Fb| (Greene, 1997). Se considera, para la deteccida dienulacion,
gue una puntuacién directa igual o superior a 1R y TRIN, una puntuacién T >70
en la adaptacion espafiola del MMPI-2 (Hathaway yKiley, 1999), advierte de
inconsistencia en las respuestas. La media y daSmidipica de| F-Fb| en los grupos
normativos son 2,63 y 2,07, respectivamente, towssadina T de70 como punto de
corte (0 =6,77).

En la tarea de conocimiento, los sujetos fueronesiols a una “entrevista clinico
forense” (Arce y Farifia, 2001). Esta entrevistdaegdaptacion de la entrevista cognitiva
mejorada (Fisher y Geiselman, 1992) usada en eéxtunforense por los psicélogos para
obtener una evaluacién del estado clinico. El mhogiento consiste, tras instaurar un
ambiente agradable y explicar el propésito de laeeista, en pedir a los sujetos que
relaten, en formato de discurso libre, todo aquglle ha cambiado en su vida (i.e.,
sintomas, conductas, pensamientos) en relaciotea de presentar el estado que motiva la
solicitud de una baja laboral temporal consecuedeiain deterioro en la salud mental.
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Posteriormente se reinstauran, de ser necesaritextos significativos (eje V del DSM-
IV) para la evaluacion clinica (i.e., relacioneseipersonales, el contexto de trabajo o
académicos, relaciones familiares y, en su cas@adga). Finalmente, el entrevistador
resume lo manifestado por el evaluado y, en lauacédn de casos reales, se cierra la
entrevista con la desactivacion emocional del exddu Se optd por este formato de
entrevista frente a las entrevistas estructuradasda Structured Clinical Interview for
DSM-IV (SCID-1V) (Spitzer et al.,, 1995) por la fddad que suponen para una
manipulacion de las respuestas los instrumentdssenue los sujetos tienen que reconocer
sintomas (tarea de reconocimiento) y no descridioectamente, en funcion de lo que
padecen (tarea de conocimiento), al ser incluidss dintomas en las preguntas. La
entrevista clinico forense presupone la asunciogugelos casos clinicos son capaces de
delimitar los sintomas, conductas y pensamientestignen a menos que no se muestren
colaboradores, sufran lesiones neurologicas o pademna deficiencia mental (ambas
contingencias se descartan en nuestro caso). Edimsa, estudios previos han mostrado
gue la entrevista clinico forense es fiable y pobiga en el contexto forense (Arce et al.,
2002; Arce, Farifia, Carballal y Novo, 2006; Fariieze y Novo, 2004).

Procedimiento

En un primer momento, la tarea de los participaectmsistié en responder a la
version espafiola del MMPI-2 (Hathaway y McKinley999) bajo las “instrucciones
estandar” del propio MMPI-2 para un cotejo de dadsclinico. Se les comunico que se
iba a efectuar una evaluacion clinica de cada ergllds y que, si lo deseaban, se les haria
un informe de su estado clinico. Todos ellos padaron de forma voluntaria. Los pases se
produjeron individualmente. Al terminar de cumplinter el MMPI-2, se les solicité la
participacion en un estudio sobre simulacion. $edian a ello se les instruia en lo que
denominamos ‘“instrucciones de simulacién’. Estassistian en solicitarles que se
pusiesen en el lugar de una persona que, por ds/emsotivos (malestar familiar,
problemas laborales, u otras causas), simulabatadaclinico o exageraba un problema
de salud mental para obtener una incapacidad latberearacter temporal. En linea con la
revision de Rogers (1997c), se prest0 especiaki@tera que las instrucciones fueran
comprensibles (se probaron previamente con un grapatrol), especificas y
contextualizadas en la incapacidad temporal. Adesgkes informaba de la relevancia de

los resultados para la deteccion de las falsapaw@ades (i.e., los costes que suponen
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para la Seguridad Social, aseguradoras, produci#das empresas). La motivacion para
qgue los participantes se implicaran en la tareasidailacion se abordé mediante el
ofrecimiento de una recompensa de tipo econ6mi&® Euros) a las cuatro mejores
simulaciones (un incentivo que equivaldria, sidargéxito en la tarea de simulacién, a la
obtencion de la incapacidad temporal deseada Estremuladores reales). No se les dio
ninguna instrucciébn de entrenamiento, pero si se delicitd que hicieran sus
presentaciones creibles y que se implicaran earéea t(se les advirti6 a aquellos que por
uno u otro motivo no pudieran o quisieran implieags la tarea que dejaran de participar
en el estudio). Tras instruirlos, se les dio umaas® de tiempo antes de la evaluacion para
gue se formaran o entrenaran en lo que estimarareo@nte. Al cabo de una semana, los
participantes fueron evaluados por medio de una\wsta clinico forense que fue grabada
en video para los subsecuentes analisis. Dos fuesoentrevistadores que recabaron los
protocolos clinicos, repartiéendose en torno a kadnie ellos cada uno. Aproximadamente
una semana después, los participantes fueron eleslude nuevo a través del MMPI-2
bajo las instrucciones de simulacion. Finalmergeprecedid a un debriefing en el que se
presto atencion a si los participantes habian &gdoula tarea correctamente (recuerdo y
comprension de las instrucciones), a la motivacpara participar, limites en la
preparacion y la preparacion y grado de implicaeida tarea. De este modo supimos que
los participantes habian comprendido y ejecutadarka correctamente y que se habian
implicado en la misma. Los resultados confirmaendmpresion de la tarea e implicacion
de los sujetos ya que mayoritariamente simular@uedas psicologicas propias de una
incapacidad, discriminaron entre secuelas espesadassperadas, y todos informaron, al

menos, de un sintoma propio de un trastorno ind@pée en la entrevista clinico forense.

Anélisis de los protocolos

Las entrevistas en formato de discurso libre, s&rsgrabadas en video, fueron
sometidas a un analisis de contenido sistematicabjEto de este andlisis de contenido era
detectar los criterios diagnosticos de dafio eraladsmental. Las categorias de andlisis
fueron tomadas del DSM-IV-TR (American Psychia#igsociation, 2000). Asi, creamos
un sistema categorial mutuamente excluyente, fighlélido, en lo que Weick (1985) ha
denominado sistemas de categorias metddicas. ®medb se registraron todos los sintomas

manifestados u observados en los simuladores quecan recogidos en el DSM-IV-TR.
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La deteccion de las categorias respondia a daslogtomplementarios: expresion
directa del sujeto e inferencias de los codificadotras analizar los protocolos. Por
ejemplo, el deterioro de memoria puede ser maaiestirectamente por el sujeto o ser

inferido por el codificador en la codificacion @edntrevista.

A su vez, se codificaron, por los mismos evaluasigrero en distintas tareas, 9
estrategias de simulacion a las que los potenceitasladores recurren a la hora de
simular, siendo el protocolo la unidad de analiBigta la seleccion y confeccion de las
categorias seguimos las normas redactadas al t@gp&c Anguera (1990) con lo que
creamos un sistema categorial mutuamente exclyydiasiele y valido. Ademas, el
procedimiento se complete con un sistema de apemiones sucesivas para identificar
nuevas categorias. Para ello, los codificadorgsodian de una categoria abierta bajo la
denominacion de “otras estrategias” en la que ianleualquier otra potencial estrategia
de simulacion que observaran a lo largo de la wadibn de las entrevistas. Las
categorias asi como su definicibn se muestrantincakion:

a) No cooperacion con la evaluacid®e codifica esta posibilidad cuando el sujeto no

mostraba interés en la evaluacion o no respon@iareasma (American Psychiatric
Association, 2002; Lewis y Saarni, 1993).

b) Sintomas sutilesLos sintomas sutiles no son sintomas reales, [@oblemas

cotidianos que se informan como sintomas asociadoea enfermedad mental
(p.e., ser desorganizado, falta de motivacioncuitaides en la toma de decisiones
ordinaria) (Rogers, 1990).

c) Sintomas improbablesSon sintomas improbables aquellos que tienenatacier

fantastico o ridiculo (opiniones, actitudes o coé&s extrafias) y que no gozan de
referentes reales (esto es, se excluyen aquintmsrsds raros) (Rogers, 1990).

d) Sintomas obviasEstos son sintomas de caracter psicético quelasianan con lo

gue vulgarmente se conoce como locura o enfernteéathl (Greene, 1980).

e) Sintomas raro€sta contingencia se da cuando el sujeto dicegeadgintomas que

raramente se dan incluso entre poblaciones psimaigireales (Rogers, 1990).

f) Combinacion de sintoma&ste indicador de simulacion se codifica cuando e

participante informa de sintomas reales que difieiite se dan juntos (v. gr.,
esquizofrenia y extroversion) (Rogers y Mitche891).

g) Severidad de sintomaSsta categoria analiza el grado de severidadsdgihtomas

manifestados. Es frecuente que los simuladordsugtin a la sintomatologia que
dicen padecer una severidad extrema (Rogers y #itd®991).
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h) Inconsistencia de sintomas (observados y manifestasta categoria tiene por

objeto analizar la correspondencia entre los siasoalicitados por el sujeto y las
observaciones del codificador sobre si esos sirgos®a corresponden con la
actitud, presencia y comportamiento del sujetdéJaSharma, 1998).

i) Agrupacion indiscriminada de sintoma&l sujeto informa de problemas

psiquiatricos de forma indiscriminada (Rogers, 1988
Tras el analisis de contenido de la entrevistacalda sujeto, los codificadores

evaluaban si, a tenor de los criterios detectassumplia algun trastorno y, en su caso, Si

dicho trastorno era constitutivo de un estado dpacidad temporal.

Entrenamiento de Codificadores

En este estudio participaron dos codificadores @xperiencia previa en
codificacion de este tipo de material y con condemos de evaluacion psicopatolégica
(Arce et al., 2002; Arce et al., 2006; Farifia et aD04). Los codificadores fueron
exhaustivamente entrenados en estos sistemas deamdn. Para ello creamos unos
manuales de codificacion. En el primero se inclui@s definiciones de los criterios
diagndsticos recogidos en el DSM-IV asi como ejesgle cada categoria obtenidos de
otros estudios. El segundo recogia las definiciaeedas categorias de analisis de las
estrategias de simulacién junto con ejemplos de aategoria, tomados de estudios
previos y de la escaldtructured Interview of Reported Symptdi®HRS) (Rogers, 1992).
El entrenamiento consistio, tras presentarles mgjécarles cada categoria de analisis, en
la ejecucion con material similar al del estudie quo iban a codificar posteriormente,
utilizando el indice de concordancia como instrutmate cotejo de la ejecucion lo que
permitia, constatada inconsistencia, subsanar esrrde codificacion a través de la

homogeneizacion de criterios.

Analisis de la fiabilidad de las entrevistas y coficaciones

Los dos entrevistadores del estudio, entrenadosnyexperiencia en entrevistas
clinicas en el campo forense, obtuvieron unos pobbs similares, tanto en términos de la

sintomatologia observada, F(1,148)=1,22; ns, comolas estrategias de simulacion
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detectadas, F(1,148)=0,11; ns. En suma, las estasvino estan contaminadas por el factor

entrevistador. A su vez, estos entrevistadores itamde habian mostrado consistentes y

productivos en otros estudios (e.g., Arce et 8022 Arce et al., 2006; Fariia et al., 2004).

En suma, los protocolos obtenidos son fiables.

Por lo que se refiere a la codificaciéon de los quolos, éstos se dividieron

aleatoriamente en dos mitades asignando cada uma @dificador. Para calcular la

fiabilidad intra-jueces, los codificadores repitier una semana después del fin de la

codificacion original, la codificacion del 20% deslentrevistas que ellos mismos habian

evaluado. Asimismo y para obtener la fiabilidaciftieces, cada codificador analizé el

20% de los protocolos que inicialmente habia ccalifo el otro codificador.

Tabla 1. indice de concordancia de las codificagson

Variable Intra | Intra | Inter | Inter
1 2 1-2 2-1

Agresividad 1 1 1 1
Ni desea ni disfruta las relaciones personales 1 11 1
No tiene amigos intimos ni personas de confianza 11 ,875 1
Ideas delirantes 1 1 ,875 ,875
Escoge actividades solitarias 1 ] 1 1
Se ve a si mismo socialmente inepto o inferiorsadlemas 1 1 1 1
Se expresa con vocabulario limitado L 1 1
Lagunas de memoria 1 1 1 1
Impulsividad 1 1 1 1
Pensamientos distorsionados N 1 L
Escalofrios 1 1 1 1
Sudoracion 1 1 1 1
Irritabilidad 1 1 1 1
Dificultad para controlar impulsos agresivos Il 1 1
Insomnio 1 1 1 1
Nerviosismo o inquietud 1 1 1 1
Alucinaciones 1 1 1 1
Carece de empatia 1 1 1 1
Pesadillas 1 1 1 1
Nauseas o0 molestias abdominales 1 1 1 1
Sospec~ha sin justificacion que los demas le quieaeer dafio, 1 1 1 875
0 enganar '
Pre_ocupacién_ por dudas injustificadas acerca taltad de oS 1 1 1 1
amigos 0 S0Cios
Reticencia a confiar en los demas por temor irfjoatlo a que

] y . L 1 1 1 1
la informacion compartida pueda ser utilizada ensura
Escaso interés por experiencias sexuales 1 1 1
Disfruta con pocas 0 ninguna actividad IR ,8[75 1
Alberga rencores durante mucho tiempo 1 1 1
En las observaciones o hechos mas inocentes visdumb 1 1 1 ,875




Variable

Intra

Intra

Inter
1-2

Inter
2-1

significados ocultos que son degradantes 0 ameosesad

Tristeza

Deterioro social, laboral u otras areas

Labilidad emocional

Ausencia de remordimientos

Masoquismo sexual

Sadismo sexual

Ha utilizado arma que puede causar dafio fisicoea personas

Ha manifestado crueldad fisica con animales

Cansancio

Frialdad emocional

Gran sentido de autoimportancia

Cree que es especial, solo puede ser comprenda&aaonarse
con otros especiales

Cree que los demas le envidian

Presenta comportamientos o actitudes arrogantelseslsos

Falta de concentracion

Miedo a perder el control o a volverse loco

Cefalea tensional

O~

Percibe ataques a su persona, no aparentes paenads y est
predispuesto a reaccionar con ira 0 contraatacar

,875

Experiencias de distanciamiento o de ser un obdenexterno
de los propios procesos mentales o del cuerpo

,875

Durante el episodio de despersonalizacion, el deoke
realidad permanece intacto

,875

Hipersomnia

Restriccion de la vida afectiva

Reduccion acusada del interés o participacion gvidedes
significativas

Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estisinternos o
externos que recuerdan el acontecimiento traumatico

Amnesia para el acontecimiento traumatico

Creencias raras o pensamiento magico que influy en
comportamiento

Experiencias perceptivas inhabituales

Suspicacia e ideacion paranoide

Presencia de dos o0 mas identidades o estadosstmakdad

Al menos dos de las identidades controlan de fosoarrente
el comportamiento del individuo

Preocupacion por la posibilidad de ser criticadeahazado en
situaciones sociales

Muestra rigidez y obstinacion

Necesidad de que otros asuman la responsabilidis en
principales parcelas de su vida

Dificultades para tomar decisiones si no cuentasswesivo
aconsejamiento y reafirmacion por parte de los dema

Comportamiento raro (en cuanto a su estilo de vida)

Deterioro de memoria

Apatia

Rk P

Rk -

RlR|R| P

RR|R| P
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Variable

Intra

Intra

Inter
1-2

Alteraciones del ritmo del suefio

Disminucion acusada del interés o capacidad pataetr en
todas o casi todas las actividades

Insercién de pensamientos

Aplanamiento afectivo

Estado de animo depresivo

Esta preocupado por la posibilidad de ser criticadechazado
en las situaciones sociales

N G

R RRk| -

N G

Es reacio a implicarse con la gente si no estareatpique va g
agradar

|

Demuestra represion en la relaciones intimas defdidoedo a
ser avergonzado o ridiculizado

Evita trabajos o actividades que impliquen un ottota
interpersonal importante debido al miedo a lascast

Le roban las ideas

Difusion de pensamiento

Lenguaje raro o desorganizado

Irresponsabilidad persistente, indicada por lapacalad de
mantener un trabajo con constancia o de hacerge dar
obligaciones econdmicas

Robos en la infancia

Un patron de relaciones interpersonales inesta&biletensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos

Llanto sin motivo

[ —

[ERN

=

[ —

Descuido del cuidado personal

Miedo a tener una enfermedad grave a partir detéagretacion
personal de sintomas somaticos

Confusion

Abulia

Interpersonalmente explotador, saca provecho deduwss par
alcanzar sus metas

Aplanamiento afectivo

Abulia

Hipervigilancia

Aumento del apetito

Pérdida peso

Aumento peso

Pérdida de apetito

Ataques bulimicos

Sentimientos de culpa

RiRRRRIRRRPRIR P |[RR -

RRRRRRIRRR PRk -

e e e T e g e ey o S 1Y =N IS

RiRRRRIRPRRRPRIR P |[RR -

Sentimientos de soledad y vacio

Frustracién

[ —

[ERN

=

[ —

Rumiaciones

=

[ERN

[

o

Ideacion suicida

[ —

[ERN

=

[ —

Pensamientos recurrentes de muerte

Baja autoestima

Opresion o malestar toracico

Ansiedad
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Variable

Intra

Inter

Inter

Angustia

Sensacion de ahogo/falta de aliento

Tension muscular

Comportamientos de evitacion

Tartamudeo

=

[ERN

'_\

Vértigos

[ —

[ERN

H

Mareos/desmayos

[ —

[ERN

H

Dificultad para tomar decisiones

Desesperanza

Inseguridad

Taquicardia/palpitaciones

Temblores

Trastorno en entrevista

Combinaciéon de sintomas

Sintomas obvios

Sintomas sutiles

ol

w

i

Sintomas raros

Sintomas improbables

Severidad de sintomas

O R ORI R

(o)

RIRRORRRR R R~

e e e e

\l

N N e L L R

No cooperacion con evaluacion

=

=
=

Inconsistencia de sintomas

[ —

[ERN

=

H

Agrupacion indiscriminada sintomas

!_\

=
=

Consistencia inter-medidas (psicométrica y enttayis

Combinacion de sintomas

Sintomas obvios

Sintomas sutiles

Sintomas raros

RIRRP P =

RIRR P |-

RRRP P =

G

Sintomas improbables/absurdos

Severidad de sintomas

=

[

'_\

No cooperacién con la evaluacion

Inconsistencia de sintomas

=

=

=

=

Agrupacion indiscriminada de sintomas

Nota IC= Acuerdos/(acuerdos+desacuerdos).

Se consideran evaluaciones concordantes aquebasugeran el punto de corte ,80

(Tversky, 1977), que es mas restrictivo que loreal kappa. Contrastados nuestros

resultados, que pueden verse en la Tabla 1, pauaiterios clinicos del DSM-IV-TR y las

estrategias de simulacidpodemos sostener que las evaluaciones son consssiater-,

intra-evaluadores, en el tiempo e inter-contextwssuma, los datos son fiables (Wicker,

1975).
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RESULTADOS

Estudio de la simulaciéon en las escalas del MMPI-2

Para poder cumplir el primero objetivo de este ddsfuconocer el potencial de
simulacibn de una enfermedad mental incapacitapteaparalmente procedimos a
comparar las respuestas bajo la condicion de mw@tmes de simulacion en las escalas
clinicas basicas del MMPI-2 con el punto de corpadir del cual se tiene “la impresion
diagndstica” de que un sujeto es patolégice7’(). Los resultados (ver Tabla 1) ponen de
manifiesto que los sujetos igualan o sobrepasanifis@tivamente este punto en las escalas
clinicas de hipocondriasis, depresion, histeria cdaversion, desviacion psicopatica,
paranoia, psicastenia, esquizofrenia e introversamial. Estos resultados confirman que
los participantes instruidos para que simulararoda@ntal incapacitante son capaces de
realizar una doble tarea: simular dafio que coreidercapacitante temporalmente y no
asumir otros dafios que no estiman causa de incaga@mporal (trastornos de género e
hipomanid). Por lo que se refiere a la efectividad de lausation hallamos que aciertan
en unos trastornos (depresién, hipocondriasiseistpsicastenia, inadaptacion social) en
tanto fallan en otros. No obstante, los mismos lt@dos también advierten de dafios
clinicos que, en su caso, no son causa de unaacita@pon temporal, sino permanente
(e.g., paranoia, esquizofrenia, y otros que no samsa de incapacidad (desviaciéon
psicopatica). Finalmente, encontramos que losqiaatites, en la condicion de simulacion,
no incluyen entre los dafios psiquicos causa depaoctdad laboral temporal el
padecimiento de un trastorno de género (masculdigiainidad) ni hipomaniaco. En
otras palabras, los participantes son capaces cmnageer algunas patologias como
impropias de la incapacitacion temporal y abstendesasumir sus sintomas en una tarea

de reconocimiento.

Tabla 2. T para una muestra con el valor de prdeb&d. Respuestas simuladas

Escalas clinicas t p M Sx

Hipocondria 6,39 ,000 77,25 13,90
Depresion 7,77 ,000 78,51 13,42
Histeria 1,11 ,241 71,03 11,46

" Los episodios hipomaniacos, en contraposiciéni@®maniacos, no provocan un deterioro social grkib
importante (American Psychiatric Association, 2002)
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Desviacion psicopatica 2,74 ,007 72,45 10,92

Masculinidad-feminidad -23,75 ,000 51,71 9,43

Paranoia 6,69 ,000 77,35 13,44
Psicastenia 6,53 ,000 75,63 10,57
Esquizofrenia 10,98 ,000 83,47 15,14
Hipomania -10,57 ,000 61,24 10,16
Introversion social 3.09 ,193 72,96 11,72

Nota gl (149).

Estudio del cambio en la evaluacion clinica en el MPI-2

Si bien de los resultados anteriores se desprendpotencial de simulacion
efectiva en las medidas directas e indirectas @élodpsiquico relacionado con la
incapacidad temporal, a la vez que confunden é@steotra sintomatologia independiente,
éstos no garantizan el mismo, ya que no se haastatio si los efectos ya estaban
presentes previamente a la medida de simulacibra Pader dar respuesta a este
interrogante, procedimos con un disefio de medejastidas a estudiar los efectos de las
instrucciones en la medida clinica. Los resultathderman de un efecto multivariado
mediado por el factor “instrucciones” (instruccienestandar vs. instrucciones de
simulacién) en las escalas clinicas del MMPI-Rui#ariada (10, 140)= 107,55; 9,001,
eta?= ,885; I3=1. Ademas, la potencia de la relacion es tal djf@ctor “instrucciones” da

cuenta del 88,5% de la varianza.

Los efectos univariados, que pueden verse en baT3 nos indican que los
participantes incrementan las puntuaciones ernrég@on patoldgica en todas las medidas
clinicas en la condicion de “instrucciones de sanidin”, en contraste con la respuesta
bajo "instrucciones estandar”, donde encontramosalidad clinica (M alrededor de 50
en puntuaciones T). Asimismo, el estudio de casescaita patologia entre los
participantes en la condicién de “instruccionesamdar’”. En suma, los sujetos siguen
como tactica general de simulacion “la asunciéneggnde sintomas, pero no de forma
sistematica (de hecho, no informan de patologiacimhada con el género o de

hipomania)”.
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Tabla 3. Efectos univariados en las escalas cBrbéaicas del MMPI-2 por el factor

instruccionesEfectos intra-sujetos

Escalas MC F p Eta Mg Mg 1B
Hipocondriasis 69008,33 518,27 ,000 ,780 46,92 57,2
Depresion 86870,08 683,86 ,000 ,821 44,48 7851 1
Histeria 44896,33 491,42 ,000 ,767 46,57 71,03 1

Desviaciéon Psicopéatica 44359,68 499,77 ,000 ,770,134872,45 1
Masculinidad-feminidad 152,65 2,03 , 156 ,013 502B71 ,286

Psicastenia 70963,32 792,99 ,000 ,842 44,87 75,63 1
Paranoia 83600,21 641,83 ,000 ,812 43,96 77,35 1
Esquizofrenia 116900,28 746,86 ,000 ,834 43,99 B34
Hipomania 10956,56 183,00 ,000 ,551 49,15 61,24 1
Introversion Social 40786,68 397,98 ,000 ,728 498496 1

Nota gl (1; 149). Me= Media de la condiciémstrucciones estandaM;s= Media de la

condiciéninstrucciones de simulacién

En el estudio de casos no hallamos sujeto algumoucodafio propio de una
incapacidad laboral temporal mientras que bajotrlicsiones de simulacion” simulaban
una impresion diagnéstica (T>70) de hipocondrid28b (1=108), de depresion el 77,3%
(n=116), de histeria el 60,79%%91), de psicastenia el 74,6%=(112) y de introversion
social el 65,3% r=98), esto es, una patologia compatible con lapacdad laboral
temporal. En términos de efectividad concreta emaoros que el 88%n€132) de los
sujetos en condiciones de respuesta bajo “instvaesi de simulacién” lograba simular la
impresion diagnodstica de, al menos, una causa ddigaon la incapacidad laboral

temporal.

Estudio de la simulacién en las escalas de validégl MMPI-2

Estudio del cambio en las escalsa originales o estéar del MMPI-2.

Mediante un contraste multivariado encontramos lgaeescalas de control de la
validez de las respuestas son sensibles a la nbacijnu del factor simulacion

(instrucciones estandar vs. instrucciones de suin® Fnuitivariada (4,146)=142,598; p<
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,001; etd= ,796; 1p=1. Ademas de la significatividad del efecto, eri@mos que dicho
factor explica casi el 80% de la varianza.

Tabla 5. Contrastes univariados. Efecto de lasuosiones en las escalas de control del

MMPI-2. Pruebas de los efectos intra-sujetos

Escalas de control de validez  MC = p eta2 Mie Mis-B 1
Escala ? (No Respuestas) 10,45 8,63 ,004 055 014 ,831
Escala L (Mentira) 12,40 0,18 ,668 ,001 48,33 38,071

Escala F (Incoherencia) 113958,03 471,09 ,000 ,760,99 86,97 1

Escala K ( Factor Corrector) 9701,45 203,92 ,00078,551,30 39,93 1
Nota gl (1;149). Me= Media de la condicidimstrucciones estandaM;s= Media de la

condicioninstrucciones de simulacion

Los contrastes univariados (ver Tabla 5) informamud aumento significativo en
los valores de la Escala F (Incoherencia), de soafeso en la Escala K (Factor Corrector),
de un decremento en la Escala ? (Escala de No Bssg) mientras que la escala L
(Mentira) se mantiene constante. Estos resultaldotadan de una posible funcionalidad

de las escalas de validez ?, F y K en el conteéxente.

Estudio de la potencia estadistica y de clasificari clinica de las escalas estandar de

validez.

Conocido el posible potencial de uso de estadassda validez para la deteccion
de la simulacion de una incapacidad temporal posagsiquica, el siguiente paso a dar
era averiguar la potencia estadistica y la direaidad de la sensibilidad mostrada ante la
simulacion, a la vez que la robustez en la clasgifn de casos, esto es, con disefios de

n=1 tal y como es propio en la préactica forense.

El modelo criminolégico explicativo de la simulagi@sume como estrategia
bésica del simulador la no respuesta o no cooperami la evaluacion (Lewis y Saarni,
1993; American Psychiatric Association, 2000). ENMBIPI-2, ésta se mide a través de la
Escala de Interrogantes (o, lo que es lo mismaoodespuestas), cuyo punto de corte para

anular un protocolo se establece en 30 6 mas itemespuesta. En nuestro caso, ninguno
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de los participantes, en la condicion de respudstps “instrucciones de simulacion”, fue
detectado por este indicador como simulador. Aunmés, la tendencia observada
estadisticamente incide en la direccién contraradescenso en el niumero de item no
contestados en la condicion de simulacion (ver &&)l Tampoco se anularia ningun
protocolo por falta de cooperacion en las repueb&e las instrucciones estandar.
También se observa este mismo patrén de resultadosun punto de corte mas

conservadorRd=10).

En la escala de validez L, que no es una medidasihelacion sino de
disimulacion, puntuaciones muy altas>{D) estarian advirtiendo que el sujeto estaria
manipulando su imagen hacia la deseabilidad so@akiamente, esta estrategia es
contraria a los intereses del simulador con lo mueleberian presentar puntuaciones en
esta linea. Los datos nos advierten que los simargdacho obtienen puntuaciones elevadas
en esta dimension, o lo que es lo mismo, que noipuiam las respuestas hacia la
deseabilidad socialM= 48,73;DT= 10,58), t(149)=-24,62; p<,001. Por su parte saldio
de casos informa que 6 (4%) de los protocolos alsrbajo instrucciones de simulacion
y 2 (1,33%) recabados bajo las instrucciones eatamuesentan un estilo de respuestas
propio de la deseabilidad social, o sea, de acuewdceste indicador, estarian ocultando
sintomas. En resumen, las respuestas de los sionetacho estan sesgadas hacia la
deseabilidad, pero la observacion de respuestastadias a la deseabilidad social no es un
indicador fiable de no simulacion al hallarse parigual en la condicion de respuestas
bajo las instrucciones estandar e instruccionesimelacion por lo que esta escala es
totalmente improductiva para el estudio de la satidh.

El contraste de la media observada en la Escald=#8,97; DT=21,44), que
mide caracteristicas dificilmente aceptables posgras atentas, con el punto a partir del
cual se obtiene la “impresién diagnéstica” de sanidin (T>70), nos advierte que estamos
ante un indicador fiable de simulacion, t(149)=9,69,001. Por su parte, el estudio de
casos puso de manifiesto que el 76% de los sugitosladores (114) eran clasificados
correctamente por esta escala como simuladoregpjddo convierte en un indicador de
simulacion mejor que el azap?(1, N=150)=40,56; p<,001. No obstante, el margen de
falsos negativos (no identificacion como simuladaeestos en la condicion de respuestas
bajo instrucciones de simulacion), el 2484636), es muy elevado, superando el margen de
error admisible estadisticamente (,05),NZ{50)=1056; p<,001. A su vez, en las
respuestas bajo instrucciones estandar encontramds33% (=2) de falsos positivos
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(T>70), resultando una eficacia neta (clasificae®rtorrectas — falsos positivos) del
74,67%.

El contraste de la media observada en la escatal&saespuestas de la condicion
de simulacion 1=39,92;DT=7,29) con el punto de corte a partir del cual $erina de
posible simulacion (T<40) nos indica que este emlion de la simulacion no es
estadisticamente efectivo, 1(149)=-0,12; ns. Popate, el estudio de casos mostrd una
clasificacion correcta como simuladores del 48&/R) de los participantes, con lo que no
es un indicador fiable de simulacig@(1l, N=150)=0,24; ns. Por lo que se refiere al estudio
de los falsos positivos (advertencia de simula@dnrespuestas honestas), hallamos, en
protocolos bajo instrucciones estandar, que el {RPb son informados por la Escala K
como potenciales simuladores. En suma, la eficaatia (clasificaciones correctas — falsos
positivos) de la Escala K en la deteccion de laukipsion esta en torno al 40%.
Complementariamente, el estudio de casos revelaiggeno de los sujetos en una tarea
de simulacion presenta una puntuacién T igual ®msoipa 65, esto es, no utilizan una
estrategia de fingir una buena imagen de si miseoganto que el 10,67% (16) de los
sujetos en la condicién de respuestas bajo lasuatsbnes estandar es informado como

disimulador por la escala K¥65).

Configuraciones de las escalas de validez.

Para el estudio de la validez de los protocolosnes de las escalas de validez
estandar del MMPI (v. gr., “interrogantes”, L, KFy, también se han propuesto diversas
combinaciones de las mismas. Estas, en principitstituyen indices mas robustos con los
gue validar o invalidar los resultados obtenidoglgorotocolo. Dos son las combinaciones
de los indices de validez con implicaciones pardelaccion de la simulacién que se han
mostrado efectivas (Duckworth y Anderson, 1995):irelice F-K y el perfil en *V
invertida”. De nuestros datos se desprende que ulstupcion media obtenida en
puntuaciones TM= 46,90;DT= 24,65), 1(149)=8,40; p<,001, supera el punto deequara
sospechar simulacion (30). A su vez, el estudio de casos nos muestralgineice F-K
clasificaria correctamente al 73,3% (110) de losufadores, lo que le convierte en
robusto,x?(1, N=150)=32,67; p<,001, ya que el valor de clasifiéaaiorrecta es superior
al azar (,5). Complementariamente, el indice F-K clasificaria errbneamente como
simuladores en la condicibn de respuestas bajoinistsucciones estandar a ningun
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participante, restando una eficacia neta (clagiiocees correctas — falsos positivos) del
73,3%. Por lo que se refiere al perfil en “V inwdat (v. gr., puntuaciones en L y K por
debajo de 50 y puntuaciones F>80) sé6lo permit@blaecta deteccion de 51 simulaciones,
es decir, un 34% lo que le convierte en un indicagmsiblemente menos efectivo que el
azar,y?(1, N=150)= 15,36; p<,001. Ahora bien, este indice ndadaigar a ninguna falsa
alarma, esto es, identificar como simulador a ningajeto con respuestas honestas
(instrucciones estandar). En suma, el perfil enri%értida” no es un indicador robusto de
simulacién, pero no lleva a la comision de falsositvos (advertir de simulacion en
respuestas honestas). Por su parte, no observamdgetfil en V”, un indicador de

disimulacion, en ningan protocolo ni en las respagede simulacion ni en las honestas.

Estudio de las escalas adicionales de MMPI-2 para Heteccion de la simulacion.

En la Escala Fb observamos un incremento signifanediado por el factor
instrucciones (ver Tabla 6) de modo que bajo Issucciones de simulacién los valores de
Fb son mayores. Asimismo, contrastado el valorideode corte para la sospecha de
simulacién (T con la media obtenida en la condicion “instrune® de simulacion”
(M=86,69; DT=19,87), encontramos que este estimador de sindula@s fiable
estadisticamente, t(149)=10,29; p<,001. En el estle casos registramos un total de 121
(80,7%) respuestas de simulacion detectadas coles, tsto es, esta escala clasifica
correctamente a la mitad de los simulacionégl, N=150)=56,43; p<,001, aunque la
probabilidad de falsos negativos (,193) es sigaifiamente superior al admisible
estadisticamente (,05), €150)= 7,94; p<,001. En relaciéon a los falsos passt la
Escala Fb informa de simulacion en el 2,7% de s honestas£4) con lo que la

eficacia neta (clasificaciones correctas — falssstivos) se cifra en torno al 53%.

La escala Fp es sensible al factor instrucciones Tabla 6). En concreto, los
valores de Fp son significativamente mayores bajacdndicion de instrucciones de
simulacion. No obstante, comparada la media enoladicion de instrucciones de
simulacién M=6,11; DT=4,56) con el punto de corte para la simulacion tiparién
directa >7), los resultados mostraron que la esEglano es un indicador fiable de
simulacioén, t(149)=-2,40; p<,05. Por su parte,stl@io de casos pone de manifiesto una
correcta clasificacién de simuladores del 32,7&0), con lo que clasifica la simulacion
pero que el azar (,5)°(1, N=150)=18,03; p<,001. En todo caso, la probabilidadalsos
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positivos (informe de simulacion en la condicionrdpuestas bajo condiciones estandar),
es muy baja, el 0,7%€1), resultando una eficacia neta (clasificaciccwsectas — falsos
positivos) del 32%.

Tabla 6. Efectos univariados en las escalas aditgerdel MMPI-2 mediados por el factor

“instrucciones”. Efectos intra-sujectos.

Escalas Adicionales de validez MC F p eta2 Mie Mid-f
F posterior (Fb) 124236,75 569,88 ,000 ,793 45,863 1
Psicopatologia Infrecuente (Fp) 1399,68 110,44 06 1,79 6,02 1
Disimulacion de Gough (Ds) 26545,61 439,31 ,0007.,2£2.63 3144 1

Nota gl (1,149). ). M= Media de la condiciémstrucciones estandaMis= Media de la

condicidninstrucciones de simulacion

El factor instrucciones (respuestas al MMPI-2 hagirucciones estandar vs. bajo
instrucciones de simulacion) media diferencias iBggivas (ver Tabla 6) en la Gough
Dissimulation Scale (Ds). En concreto, en las resfas bajo condiciones de simulacion
los valores de la Escala Ds son mayores. En la airaa, la comparacion de los valores
de la Escala Ds en la condicion de respuestasnad@agion con el punto de corte para
simulacion (puntuaciones directa6) revela que la Escala Ds es un indicador fidele
simulacion, t(149)=-6,38; p<,001. Por su partegkastudio de casos encontramos que la
Escala Ds clasifica correctamente como simuladair@®,7% (=106), esto es, mejor que
el azar (,5)¥%(1, N=150)=25,63; p<,001, aunque la probabilidad deofatsegativos (,293)
es superior a la admisible estadisticamente (,B8)Y=150)= 13,65; p<,001. En las
respuestas bajo instrucciones estandar hallamosagtscala Ds erraria al sefalar como
simuladores (falsos positivos) al 3,3%5%) de los participantes. En suma, la efectividad
neta de la Escala Ds estaria en el 67,4%.

Medidas de la inconsistencia de las respuestas.

Las escalas de validez TRIN y VRIN (ver Tabla ©) son sensibles al factor
instrucciones en tanto el estudio de casos invalida falta de consistencia en las
respuestas simuladas 6 (4%) en TRIN y 12 (8%) eiNVRor su parte, el indice F-Fb (ver
Tabla 7) discrimina entre respuestas simuladasngegtas al tiempo que el estudios de

casos advertiria de una potencial invalidez erb&% (83) de los protocolos de respuestas
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simuladas, cometiendo un 30% de falsos positivoen(ificacion como respuestas
simuladas a respuestas honestas) resultando wa&iafneta (clasificaciones correctas —
falsos positivos) del 25,3%. Aditivamente, dos ecids de inconsistencia anulan el
protocolo en 8 casos (5,3%) y tres criterios erl,3%), con lo que la probabilidad de
inconsistencia en las respuestas es similar al(@arZ(N=150)= 0,72; ns. En suma, las

respuestas de los simuladores son, en generalstamiss.

Tabla 7. Efectos univariados en las escalas adileerde control del MMPI-2 mediados

por el factor instrucciones. Efectos intra-sujetos

Variables MC E p eta2 M Mis 1-B

TRIN 0,65 8,48 ,741 ,001 9,93 984 ,063
VRIN 22,96 15,12 ,186 ,012 7,04 7,59 ,262
F-Fb 1056,56 2582 000 ,148 5,69 9.45 ;999

Nota gl (1;100). Me= Media de la condicidimstrucciones estandaM;s= Media de la

condiciéninstrucciones de simulacién

Estudio global de la deteccion de la simulacion aavés de los indicadores de validez
del MMPI-2.

Dada que la eficacia aislada de las distintas rnasdik la simulacion en el
MMPI-2 es muy limitada, procedimos a estudiar elced acumulativo de estos indices y
sus configuraciones. Los resultados, cuyas comniige pueden verse en las Tabla 8, para
las escalas estandar de validez a las que afadintescala Fb por estar disponible su
valor para los forenses en la version comerciaMfePI-2 (F, K, Fb, F-K, y perfil en “V
invertida”) y Tabla 9, para todas las medias deukinion (F, K, Fb, F-K, perfil en “V
invertida”, Ds y Fp), muestran que en las respsebtaestas pueden hallarse 2 6 3
indicios de simulacion, para las escalas estandarfh y todas las medidas de simulacion,
respectivamente. Asi, para no cometer falsos positi(advertir de simulacion en
respuestas honestas) es necesario verificar eotecplo, al menos, 3 escalas estandar de
validez mas la escala Fb 6 4 de todas las mediglasntllacion, con lo que la correcta
clasificacion de la simulacion seria del 72%, @sdscalas estandar y el 71,3% con todas
las medidas de simulacion, o, lo que es lo misa®medidas de control disponibles en la

version comercial del MMPI-2 gozarian de un valerdiscriminacion significativo entre
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respuestas de simulacion y honestas sin cometswsfadositivosy?(1, N=150)=29,04;

p<,001.

Tabla 8._Escalas e indices de validez disponibteka eversion comercial del MMPI-2 y

numero de simuladores detectados.

indices Respuestas simuladas Respuestas honestas
0 14(9,3%)(9,3%) 135(86%)(90%)

1 20(13,3%)(22,7%) 13(8,7%)(98,7%)

2 8(5,3%)(28%) 2(1,3%)(100%)

3 34(22,7%)(50,7%)

4 40(26,7%)(77,3%)

5 34(22,7%) (100%)

Nota Las escalas e indices disponibles en la versagreccial del MMPI-2 son: F, K, Fb, F-K,

y el perfil en “V invertida”.

Tabla 9. Todas las medidas de simulacion del MMBi-Z©)mero de simuladores

detectados

indices Respuestas simuladas Respuestas honestas
0 14(9,3%)(9,3%) 132(87,4%)(87,4%)
1 20(13,3%)(22,7%) 14(9,3%)(97,3%)

2 6(4%)(26,7%) 3(2%)(99,3%)

3 3(2%)(28,7%) 1(0,7%)(100%)

4 34(22,7%)(51,3%)

5 23(15,3%) (66,7%)

6 19(6,3%)(79,3%)

7 31(10,3%)(100%)

Nota Medidas de simulacién: F, K, Fb, F-K, perfil evi ihvertida”, Ds y Fp.

Estudio de la simulacién en una tarea de conocimiem la entrevista clinico-forense

El andlisis de contenido y la observacién y registonductual de la entrevista

clinico-forense puso de manifiesto que todos Igetasi en la tarea de simulacién eran

capaces de introducir sintomas clinicos llegandujeito mas productivo hasta un total de

29 sintomas, con un rendimiento promedio de unadrit®@masI=9,96;DT=4,65).
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En las declaraciones simuladas de dafio psiquiccaa®oa una incapacidad
laboral temporal (ver Tabla 10), se observa queslggetos presentan los siguientes
criterios de dafio clinico mas alla de lo esperéaprpobabilidad de error estadisticamente
admisible ,05), o sea, constituyen sintomatologéesible a la simulacion:

1) Agresividad.

2) Dificultad o afectacion de la relaciones interpeedes.

3) No tiene amigos o personas de confianza a partesdamiliares de primer
grado.

4) Escoge actividades solitarias o0 aficiones que muieean interacciones con
otras personas.

5) Se percibe a si mismo como socialmente ineptos.

6) Irritabilidad.

7) Insomnio.

8) Nerviosismo o inquietud.

9) Nauseas o0 molestias abdominales.

10)Disfrute con pocas o ninguna actividad.

11)Tristeza.

12)Deterioro social, laboral u otras areas importadeeka actividad del individuo.

13)Cansancio.

14)Falta de concentracion.

15)Restriccion de la vida afectiva.

16)Reduccién acusada del interés o participacion evidedes significativas.

17)Malestar psicologico intenso al exponerse a estismuternos o externos que
recuerdan el acontecimiento traumatico.

18)Suspicacia e ideacién paranoide.

19)Apatia.

20)Alteraciones del ritmo del suefio.

21)Disminucién acusada del interés o capacidad pgreetr en todas o casi todas
las actividades.

22)Estado de animo depresivo.

23)Llanto sin motivo.

24)Abulia.

25)Pérdida de peso.

26)Aumento de peso.
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27)Pérdida del apetito.
28)Rumiaciones.
29)Ansiedad.

De estos 29 sintomas clinicos, los simuladores bptutado la tarea
correctamente en los siguientes sintomas: Difidulta afectacion de la relaciones
interpersonales; irritabilidad; insomnio; nervioss o inquietud; nduseas o molestias
abdominales; tristeza; deterioro social, laboratras areas importantes de la actividad del
individuo; cansancio; falta de concentracion; resibn de la vida afectiva; reduccion
acusada del interés o participacion en actividaigsificativas, malestar psicoldgico
intenso al exponerse a estimulos internos o exteque recuerdan el acontecimiento
traumatico; apatia; alteraciones del ritmo del suafisminucion acusada del interés o
capacidad para el placer en todas o casi todactasdades; estado de animo depresivo;
llanto sin motivo; pérdida de peso; aumento de ;ppéalida del apetito; rumiaciones; y
ansiedad. En este conjunto de sintomas hallamteriasi de trastornos de ansiedad,
trastornos adaptativos, trastornos del estado mietca trastornos del suefio, trastornos
somatomorfos, y trastornos de la conducta alimentadosolégicamente, dos son
agrupaciones sintomaticas que parecen constituirelarencia de la simulacion: la
depresién y el trastorno adaptativo. Del cuadraet@po en las simulaciones encontramos
los criterios Al (estado de animo depresivo; ibiltdad tristeza; apatia; y llanto); A2
(disminucion acusada del interés o capacidad pagdaeer en todas o casi todas las
actividades); A3 (pérdida o aumento de peso); A¥sqofinnio); A6 (cansancio); A7
(rumiaciones); A8 (falta de concentracion); y Ctédiero social, laboral o en otras areas
importantes de la actividad del individuo). Dektano adaptativo (podria llegar a ser un
trastorno de estrés postraumatico o por estrésoagudl estresante fuera de intensidad
extrema y se cumplieran los criterios diagnostideséstos, pero como no es el caso
procede un trastorno adaptativo) registramos libsricrs B4 (malestar psicoldgico intenso
al exponerse a estimulos internos o externo queeréan el acontecimiento traumatico);
C4 (reduccion acusada del interés o participacidnaetividades significativas); C6
(restriccion de la vida afectiva); D1 (alteracionkes ritmo del suefio); D2 (irritabilidad); y
F (deterioro social, laboral u otras areas impéetade la actividad del individuo).

Por su parte, han errado en los siguientes sint@oa$o corresponderse con
sintomatologia clinica de trastornos que dan lagana incapacidad temporal: agresividad
(trastornos de control de impulsos; trastornoscrafedos con el consumo de sustancias;
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trastorno antisocial de la personalidad); no ti@mégos o personas de confianza a parte de
los familiares de primer grado (trastorno esquieald la personalidad); escoge actividades
solitarias o aficiones que no requieran interacgsorcon otras personas (trastorno
esquizoide de la personalidad); se percibe a shanomo socialmente inepto (trastorno
de la personalidad por evitacion; trastorno dedesgnalidad por dependencia); disfrute
con pocas O ninguna actividad (trastorno esquizaldela personalidad); y abulia
(esquizofrenia; trastorno delirante). Por lo queefiere a las manias persecutorias, si bien
son propias de trastornos psicoticos, se admitesl eontexto de un acoso laboral si se
relacionan con persecuciones con un referenteEaauma, los simuladores se equivocan
fundamentalmente con la inclusién de sintomas psode trastornos de personalidad vy,

especialmente, con tendencias psicoticas.

De estos mismos datos (ver Tabla 10) también serelede que hay una
sintomatologia propia de una enfermedad mental acalés incapacidad temporal no
accesible a la simulacion §05), esto es, sutil: déficit de memoria; pensatoEmtrusos
de caréacter recurrente; escalofrios; sudoraci@mjraciones; pesadillas; miedo a volverse
loco; cefalea tensional; hipersomnia; dificultagasa tomar decisiones; miedo a tener una
enfermedad grave a partir de la interpretaciongmedsde sintomas somaticos; confusion;
aumento peso; ataques bulimicos; sentimientos ga;cy frustracion. A la que hay que
afadir toda aquella otra sintomatologia clinica gaese ha registrado en la entrevista
clinico forense. Esta sintomatologia es de esemtieiés para el control de los falsos
positivos. Complementariamente observamos sintdowito erronea, o sea, que han
introducido en la tarea de simulacion pero que e@@responde con un dafio clinico
propio de una incapacidad laboral temporal, a saldeas delirantes; expresarse con
vocabulario limitado; impulsividad; dificultad pacantrolar impulsos agresivos; carencia
de empatia; sospecha sin justificacién que los ddmauieren hacer dafio, o engafiar;
preocupacion por dudas injustificadas acerca déeddtad de los amigos o socios;
reticencia a confiar en los demas por temor irfjuaatio a que la informacion compartida
pueda ser utilizada en su contra; escaso interésxperiencias sexuales; albergar rencores
durante mucho tiempo; en las observaciones o hechéas inocentes vislumbra
significados ocultos que son degradantes o ameogesgdabilidad emocional; frialdad
emocional; creer que los demas le envidian; corapoentos o actitudes arrogantes o
soberbios; percepcion de atagues a su personaparendées para los demas y esta
predispuesto a reaccionar con ira 0 contraatagperiencias de distanciamiento o de ser
un observador externo de los propios procesos teentadel cuerpo; durante el episodio
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de despersonalizacion, el sentido de realidad perosaintacto; experiencias perceptivas
inhabituales; preocupacién por la posibilidad decsiicado o rechazado en situaciones
sociales; muestra rigidez y obstinacidon; necesdadue otros asuman la responsabilidad
en las principales parcelas de su vida, comportamiearo; deterioro de memoria;

insercion de pensamientos; aplanamiento afectistar @reocupado por la posibilidad de
ser criticado o rechazado en las situaciones ssgiaér reacio a implicarse con la gente si
no esta seguro de que va a agradar; demostrasi@pen las relaciones intimas debido al
miedo a ser avergonzado o ridiculizado; evitardjad o actividades que impliquen un

contacto interpersonal importante debido al mieddas criticas; irresponsabilidad

persistente, indicada por la incapacidad de manten&abajo con constancia o de hacerse
robos en relaciones

cargo de obligaciones econdmicas; la dérdanpatron de

interpersonales inestables e intensas caracterigadda alternancia entre los extremos;

descuido del cuidado personal; y sentimientos tlad y vacio.

Tabla 10.
. Proporcién

Variable observada z p
Agresividad ,173 6,83 ,001
Dificultad o afectacion de la relaciones interpaedes ,46 22,78 ,001
No tiene amigos intimos ni personas de confianza 93,0 2,38 ,05
Ideas delirantes ,02 -1,67 ns
Escoge actividades solitarias ,193 7,94 ,001
Se ve a si mismo socialmente inepto ,173 6,83 ,001
Se expresa con vocabulario limitado ,007 -2,39 ,05
Déficit de memoria ,047 0,16 ns
Impulsividad ,06 0,56 ns
Pensamientos intrusos de caracter recurrente (@bsgs ,02 -1,67 ns
Escalofrios ,02 -1,67 ns
Sudoracion ,06 0,56 ns
Irritabilidad ,56 25,56| ,001
Dificultad para controlar impulsos agresivos ,02 671 ns
Insomnio ,527 26,5 ,001
Nerviosismo, inquietud 327 15,39| ,001
Alucinaciones ,013 -2,06 ,05
Carece de empatia ,007 -2,39 ,05
Pesadillas ,073 1,28 ns
Nauseas o molestias abdominales ,107 3,17 ,001
Sospecha sin justificacion que los demas le quieaeer dafio, o engafia ,047 -0,17 ns
SP(;ii(:)csupacmn por dudas injustificadas acerca tsltad de los amigos d 047 0,17 ns
Reticencia a confiar en los demés por temor irfjoatio a que la
. 2 ; o ,04 -0,56 ns
informacion compartida pueda ser utilizada en sureo
Escaso interés por experiencias sexuales ,067 0,94 ns
Disfruta con pocas o ninguna actividad ,367 17,61 ,001
Alberga rencores durante mucho tiempo ,013 -2,06 ,05
En las observaciones o hechos mas inocentes vigusignificados

,013 -2,06 ,05
ocultos que son degradantes o amenazadores
Tristeza 247 10,94| ,001
Deterioro social, laboral u otras areas 74 38,33| ,001
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. Proporcién
Variable observada z p
Labilidad emocional ,013 -2,06 ,05
Cansancio 413 20,17| ,001
Frialdad emocional ,02 -1,67 ns
Creer que los demas le envidian ,013 -2,06 ,05
Presenta comportamientos o actitudes arrogantesestsios ,013 -2,06 ,05
Falta de concentracion ,213 9,06 ,001
Miedo a perder el control 0 a volverse loco ,02 671, ns
Cefalea tensional ,08 1,67 ns
Percibe ataques a su persona, no aparentes palentds y esta
. ) . ,027 1,67 ns
predispuesto a reaccionar con ira 0 contraatacar
Experiencias de distanciamiento o de ser un obderexterno de los
i ,007 -2,39 ,05
propios procesos mentales o del cuerpo
Durante el Qplsod|o de despersonalizacion, eldeid realidad 007 2.39 05
permanece intacto
Hipersomnia ,053 0,17 ns
Restriccion de la vida afectiva ,16 6,11 ,001
Reduccion acusada del interés o participacion evidades significativag ,16 6,11 ,001L
Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulternos o externos
S e ,087 2,06 ,05
gue recuerdan el acontecimiento traumético
Experiencias perceptivas inhabituales ,007 -2,39 ,05
Suspicacia e ideacion paranoide ,107 3,17 ,001
Pre_ocupamon por la posibilidad de ser criticadeahazado en situaciones 08 1.67 ns
sociales
Muestra rigidez y obstinacion ,007 -2,39 ,05
Necesidad de que otros asuman la responsabilided @nincipales 007 2,39 05
parcelas de su vida
Dificultades para tomar decisiones si no cuentasc@esivo
T X Iy . ,007 -2,39 ,05
aconsejamiento y reafirmacién por parte de los deméa
Comportamiento raro (en cuanto a su estilo de vida) ,007 -2,39 ,05
Deterioro de memoria ,027 1,67 ns
Apatia ,46 22,78| ,001
Alteraciones del ritmo del suefio ,233 10,17| ,001
Disminucién _a(_:usada del interés o capacidad pgtaetr en todas o casi 293 135 001
todas las actividades
Insercion de pensamientos ,007 -2,39 ns
Aplanamiento afectivo ,02 -1,67 ns
Estado de animo depresivo ,493 24,61 ,001
E_sta p_reocupad_o por la posibilidad de ser criticadechazado en las 073 1.28 ns
situaciones sociales
Es reacio a implicarse con la gente si no estareatpique va a agradar ,013 -2,06 .G
Demuestra represion en la relaciones intimas dedlidoedo a ser 013 2,06 05
avergonzado o ridiculizado
Evita trabajos o actividades que impliquen un ocoténterpersonal
. . ; - ,013 -2,06 ,05
importante debido al miedo a las criticas
Irresponsabilidad persistente, indicada por lapac@ad de mantener ur
! | : . ,007 -2,39 ,05
trabajo con constancia o de hacerse cargo de oldiggs econdmicas
Robos en la infancia ,007 -2,39 ,05
Un patrén de relaciones interpersonales inestabiet®nsas caracterizado
X ,013 -2,06 ,05
por la alternancia entre los extremos
Llanto sin motivo 247 10,94/ ,001
Descuido del cuidado personal ,08 1,67 ns
Miedo a tener una enfermedad grave a partir detéagretacion personal
! - ,02 -1,67 ns
de sintomas somaticos
Confusion ,04 -0,56 ns
Abulia 347 16,5 ,001
Aumento del apetito ,013 -2,06 ,05
Pérdida peso ,08 1,67 ns
Aumento peso ,013 -2,06 ,05
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. Proporcién

Variable observada z p
Pérdida de apetito ,34 16,11| ,001
Ataques bulimicos ,02 -1,67 ns
Sentimientos de culpa ,053 0,17 ns
Sentimientos de soledad y vacio ,02 -1,67 ns
Frustracion ,053 0,17 ns
Rumiaciones ,213 9,06 ,001
Ideacion suicida ,033 -0,94 ns
Pensamientos recurrentes de muerte ,027 1,67 ns
Baja autoestima ,027 1,67 ns
Ansiedad ,113 3,5 ,001
Angustia ,073 1,28 ns
Sensacion de ahogo/falta de aliento ,053 0,17 ns
Tension muscular ,007 -2,06 ,05
Comportamientos de evitacion ,013 -2,06 ,05
Tartamudeo ,007 -2,39 ,05
Vértigos ,007 -2,39 ,05
Mareos/desmayos ,047 -0,17 ns
Dificultad para tomar decisiones ,013 -2,06 ,05
Hipervigilancia ,027 1,67 ns
Sentimientos de desesperanza ,04 -0,56 ns
Taquicardia/palpitaciones ,067 0,94 ns
Temblores ,033 -0,94 ns

El estudio de casos clinicos nos advierte que74Rde los participantes fueron capaces
de simular efectivamente un trastorno que pudieraausa de incapacidad laboral temporal. En
suma, la accesibilidad de la simulacion en la tadea conocimiento es similar a la
significatividad estadistica (,05) y el grado dficditad de simulacién es mayor en la tarea de
conocimiento (,027; n=4) que en la de reconocini€/@8; n=132)x*(1)=120,47; p<,001.

Estudio de las estrategias de simulacién en |l&wsta clinico-forense.

El primer dato resefiable es que ninguno de lostaijrecurre a la estrategia
general descrita en el modelo criminologico (Amemi®sychiatric Association, 2000) “la
no cooperacion con la evaluacién” (medida a trale$a evitacion de la evaluacion o no
respuesta) y, contrariamente a la propuesta desbgwiaarni (1993), no fue advertida en
ningun caso la falta de consistencia entre loosias manifestados por el sujeto en su
evaluacion y lo observado por el codificador. Etdgecategorias productivas encontramos
(véase la Tabla 11) que la referencia a sintomgialobvia, es decir, sintomas que se
relacionan popularmente con la locura (Greene, 128dforma una estrategia efectiva en
la deteccion de los simuladores de incapacidaddeshpor causa psiquica. Asimismo, los
simuladores informan de sintomas sutiles (estadserten padecer problemas cotidianos

gue no son propios de un dafio psiquico causa dednitlad laboral temporal). También
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sefialan que presentan sintomas raros o, lo quermsino, sintomas que dificilmente se
observan incluso en poblaciones psiquiatricas. Adembservamos que los simuladores se
valen de lacombinacién de sintomassto es, agrupan indiscriminadamente sintomas o
informan de sintomas que es muy poco probable guies conjuntamente. A su vez, los
resultados muestran un impacto significativo en postocolos de simuladores de la
estrategia sintomas improbables; en otras palabetstos de sintomas con caracter
fantastico o ridiculo. Finalmente, los simuladaresfieren a los sintomas informados una
alta severidad. Por su parte, los simuladores Tadéda 11) acuden con una frecuencia
significativa (>,05) a las estrategias de simulac®intomas obvios”, “sintomas sutiles”,
“sintomas raros”, y severidad de sintomas, en tactiden muy ocasionalmente<(@5) a

las estrategias “combinacion de sintomas” y “siat®mmprobables”. Acumulativamente,
los participantes utilizaron alguna de las estiatefabituales de simulacién en el 78,7%
de los protocolos con lo que este indicador de Isiotin es mas fiable que el azar (p=,5),
v?(1,N=150)=49,31; p<,001.

Tabla 11 Puntuaciones Z para las estrategias observadasogadode prueba de ,05

Estrategia Proporcion observada Z p
Sintomas obvios ,267 12,19 ,001
Sintomas sutiles ,680 35,39 ,001
Sintomas raros ,120 3,93 ,001
Combinacién de sintomas ,004 -0,56 ns
Sintomas improbables/absurdos ,004 -0,56 ns
Severidad de sintomas ,220 9,55 ,001

Note gl (1). Las estrategias “no cooperacion con la ecadmd e “inconsistencia de

sintomas” fueron improductivas.

Estudio global de la deteccidon de la simulacion

El estudio de casos pone de manifiesto que dé sogetos que lograron simular un
trastorno mental causa de una incapacidad labemgbdral en la entrevista, todos fueron
capaces de simular en el MMPI-2 un trastorno prapg@ouna incapacidad temporal
(depresion, hipocondriasis, histeria). En otragimpas, 7 participantes fueron diligentes a
la hora de simular un trastorno psicoldgico causandapacidad laboral temporal inter-
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instrumentos de medida. Ahora bien, la consistemt&x-instrumentos no fue total. De
hecho, en la medida psicométrica también habianuladn otros dafios clinicos
inesperados y que no se verificaron en la enteewinico forense (p.e., paranoia,
esquizofrenia). Finalmente, estos 7 sujetos fudirctados como simuladores tanto por
las medidas de la consistencia interna de la asteefl.e., sintomas sutiles, sintomas raros,
combinacion de sintomas) como del instrumento psétoco (F, K, Fb, F-K, perfil en “V
invertida”, Ds y Fp). En concreto, no menos de 6ed®s indicadores informaban de

simulacion.

DISCUSION

Previamente al establecimiento de unas conclusieneferencias de los resultados
aqui mostrados es preciso llevar a cabo una réfiesdbre el alcance y limitaciones de los
mismos. Tres son las precisiones que merece etrgeegstudio al respecto. Primera, la
tarea que desempefan los sujetos no es real, €30 sufren las consecuencias de una
enfermedad mental incapacitante para el trabajamia recibir la subsecuente baja laboral
por incapacidad temporal. Asimismo, tampoco sorukidores en un contexto real. Si
bien hemos contrastado que los participantes hatberprendido y ejecutado la tarea
correctamente y se habian implicado en la mismgeteralizacion a contextos reales ha
de realizarse con cautela (Konecni y Ebbesen, 1&8)unda, nuestros sujetos son solo
simuladores con lo que no disponemos de verda@erf@smos para contrastarlos con los
simuladores. Asimismo, los resultados de este estaldno contar con una muestra clinica
de contraste, s6lo son generalizables a sujetosicastado pre-morbido de normalidad.
En todo caso, ha de tenerse presente que éste@detto habitual de evaluacién forense.
Tercera, dado que diferentes procesos de victimgmidvocan secuelas clinicas diferentes
y que los sujetos utilizan diferentes estrategiassinulacion segun sea el caso, los
resultados no pueden generalizarse a otros costétenses que no sean lo relacionados
con la incapacidad laboral temporal por causa derrmedad mental (O’'Donnell et al.,
2006; Koch, Douglas, Nicholls y O’Neill, 2006).

Con estas matizaciones en mente, de los anteresakados se pueden dibujar las
siguientes conclusiones:
a) La simulacién en el MMPI-2 del dafio psicolégico gatible con una causa de baja

laboral temporal es muy facil (88%), por lo que helllazgo de ésta en este
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b)

d)

instrumento no es prueba de realidad de dafio. Estana facilidad para la
simulaciébn se ha encontrado sistematicamente emgague se basan en el
reconocimiento de sintomas, tal como checklist,reeigtas estructuradas o
instrumentos psicométricos (i.e., Burges y McMiJl&001; Less-Haley y Dunn,
1994). En suma, la verificacion en una tarea dermecmiento de dafio psicoldgico
no es prueba valida y suficiente en la evaluadderfse.
Las respuestas de los participantes en el MMPI-2oeliciones de simulacion no
son inconsistentes (VRIN, TRIN y el indice F-Fly,decir, los simuladores no solo
son capaces de simular dafio psiquico, sino queesgsiestas son consistentes. En
otras palabras, los simuladores en una tarea daageicniento adoptan la estrategia
de content-responsive faking (CRF) (Nichols, Gregrig&chmolck, 1989); es decir,
evallan si el contenido de cada item es favorallestavorable para la creacion de
una impresion de enfermedad mental incapacitanipdealmente.
Contrariamente a las predicciones del modelo cotagico (Lewis y Saarni, 1993;
American Psychiatric Association, 2000), los sirdoles asumen una estrategia de
cooperacion en la evaluacion tanto en el MMPI-2i@an protocolo incluye 10 o
MAas no respuestas) como en la entrevista clinicense (todos los protocolos
incluyen, al menos, un sintoma propio de un detmoental causa de incapacidad
temporal).
De todas las medidas de simulacion del MMPI-2,(iFe. K, Fb, F-K, perfil en
“invertida V", Ds, y Fp) solo la Escala F (76%),Hacala K (48%), F-K (73,3%); la
Escala Fb (80,7%), y la Escala Ds (70,7%) preseuatan eficacia discriminativa
entre repuestas honestas y simuladas superiorab afjb0%, permitiendo, en todo
caso, un margen de falsos positivos inadmisibledoTello conduce a que estos
indicadores de simulacion hayan de ser consider@acosulativamente.
Para discriminar entre respuestas honestas y siamilsin cometer falsos positivos
es necesario verificar las escalas e indices dédevaldisponibles en la version
comercial del MMPI-2 (i.e., F, K, Fb, F-K, el péréin “V invertida”), al menos, 3
indicadores de simulacion, o 4 entre todas las asedie simulacion (v. gr., F, K, Fb,
F-K, perfil en “V invertida”, Ds y Fp). Con estosterios de decisidén se detectaria al
72% de los simuladores, dejando un margen de @memumible en la practica
forense, el 28%. Todo ello sin tener en cuentadaabilidad de identificacion como
simuladores (falsos positivos) de casos reales af® gbsicologico incapacitante
temporalmente. En consecuencia, las medidas d#eradiel MMPI-2 no son prueba
vélida y suficiente para tal fin.
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f)

9)

h)

)

En la entrevista clinico-forense la simulacion esgaccesible, pero puede llegar a
simularse en ella. Esta menor accesibilidad daralacion entendemos que se debe
a que el simulador es sometido a una tarea de itoleoto de la sintomatologia lo
que le dificulta la reproduccion de los criteriogaghosticos propios de las
enfermedad mentales ligadas a una incapacidad tampg®or el contrario, los
verdaderos enfermos pueden informar de los sintoques padecen, pero el
psicologo o psiquiatra forense ha de tener preseuoi si no lleva a cabo
adecuadamente la entrevista clinico-forense puede & sujeto con un causa
psiquica de incapacidad temporal no informe dechiterios diagnésticos de tal
sindrome.

El estudio de la consistencia interna de las eistias/ a través de las estrategias de
simulacion se ha mostrado como un indicador fiaddesimulacion al clasificar
correctamente al 78,72% de los protocolos de stiariacomo tales, pero no es
prueba suficiente para la practica forense puesdbabilidad de falsos negativos no
sélo no es 0, sino que es mayor incluso de la dderestadisticamente:(20).

Para la practica forense, la entrevista clinicetise y el control de consistencia
interna de ésta no son prueba totalmente suficigntes admite una cierta
probabilidad de de falsos positivos (,027). En aidn, la evaluacion psicologica
de la incapacidad temporal y el control de la sauidin requiere de una
aproximacion mutimétodo.

Con la utilizacion de una aproximacién multimétqdealuacion psicométrica en el
MMPI-2 y entrevista clinico forense) se afiade uawvoucriterio de evaluacion: la
consistencia inter-medidas. Los resultados debestton simuladores muestran que
los efectivos en la entrevista clinico-forense t@mdograron simular una causa
psiquica de incapacidad temporal en el MMPI-2, pgr@son consistentes en otras
patologias.

Con una aproximacion multimétodo se puede llegadetectar a todos los
simuladores pero no sabemos con exactitud cuaatms verdaderos de sujetos con
causa de incapacidad temporal no serian informeaio® tales. Por ello, el forense
ha de tomar medidas para la no comision de falssstiyps (informar como
simulador a un caso real) tal como contrastar @hic@l Decision Model for
Establishing Malingering (Cunniem, 1997); la vesdftion en la entrevista clinico-
forense de sintomatologia de enfermedades mermaless de incapacidad temporal
no accesible (i.e., déficit de memoria; pensamiimtrusos de caracter recurrente;

escalofrios; miedo a volverse loco; cefalea terajdnipersomnia; dificultades para
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tomar decisiones; miedo a tener una enfermedack gagvartir de la interpretacion
personal de sintomas somaticos) o la presencia ritierias positivos de no
simulacién en el MMPI-2, es decir, que no se olm®en los protocolos simulados

(K>65, mas de 10 no respuestas; “perfil en V).

En resumen, el juicio forense corresponde al f@epe ha de formarlo sobre la base
de una aproximacion multimétodo y de la verificacie dafio psicolégico propio de una
incapacidad laboral temporal en ambos métodos didmeSi se ha encontrado este dafio
en la salud mental en ambos métodos, el forense @ncio habra de tener presente todas
las medidas de consistencia (las medidas de validézMMPI-2, las estrategias de
simulacion en la entrevista clinico-forense; lagistencia inter-medidas tanto en el dafio
esperado como en otras medidas de la salud me§tdh. evaluacion pasa todos estos
controles, el juicio sera que el sujeto tiene ufodan la salud mental compatible con una
baja laboral temporal. Para responder a la demiagadh de establecer una relaciéon causa
efecto entre el dafio y la baja laboral, el psicdltagense se valdra de los motivos que se
relacionen en la entrevista clinico forense corsiotomas. Finalmente, antes de descartar
una evaluacion por simulacion, el forense habr&eatdicar que no esté ante un falso

positivo.
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I) CONSTITUCION ESPANOLA DE 1978 (Boletin Oficial del Estado de 29 de
diciembre de 1978).

TITULO | DE LOS DERECHOS Y DEBERES FUNDAMENTALES
CAPITULO Il DERECHOS Y LIBERTADES

Seccién Primera. De los derechos fundamentales y lde libertades publicas
Articulo 25.

2. Las penas privativas de libertad y las medigaseatjuridad estardn orientadas hacia la
reeducacion y reinsercion social y no podran ctingis trabajos forzados. El condenado a
pena de prision que estuviere cumpliendo la misozarg de los derechos fundamentales
de este Capitulo, a excepcion de los que se vgaesamente limitados por el contenido
del fallo condenatorio, el sentido de la pena Jelapenitenciaria. En todo caso, tendra
derecho a un trabajo remunerado y a los benefimiosespondientes de la Seguridad

Social, asi como al acceso a la cultura y al delsaintegral de su personalidad.

Seccidon Segunda. De los derechos y deberes de iodadanos
Articulo 31.

3. Sélo podran establecerse prestaciones persanphlismoniales de caracter publico con

arreglo a la ley.

CAPITULO 1ll DE LOS PRINCIPIOS RECTORES DE LA POLIT ICA SOCIAL Y
ECONOMICA

Articulo 39.

1. Los poderes publicos aseguran la protecciorak@mondmica y juridica de la familia.
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2. Los poderes publicos aseguran, asimismo, legen integral de los hijos, iguales
éstos ante la ley con independencia de su filiagi@e las madres, cualesquiera que sea su
estado civil. La ley posibilitara la investigacide la paternidad.

3. Los padres deben prestar asistencia de todo erdtes hijos habidos dentro o fuera del

matrimonio, durante su minoria de edad y en losaderasos en que legalmente proceda.

4. Los niflos gozaran de la proteccion previstaosnatuerdos internacionales que velan

por sus derechos.
Articulo 40.

1. Los poderes publicos promoveran las condicidaesrables para el progreso social y
econdmico y para una distribucién de la renta regiy personal mas equitativa, en el
marco de una politica de estabilidad econdmicanBeera especial realizaran una politica
orientada al pleno empleo.

2. Asimismo los poderes publicos fomentaran unéipalque garantice la formacion y
readaptacion profesionales; velaran por la segiiridaigiene en el trabajo y garantizaran
el descanso necesario, mediante la limitacion dgolaada laboral, las vacaciones

periodicas retribuidas y la promocion de centracaddos.
Articulo 41.

Los poderes publicos mantendran un régimen publc&eguridad Social para todos los
ciudadanos, que garantice la asistencia y presi@gisociales suficientes ante situaciones
de necesidad, especialmente en caso de desempdeadasistencia y prestaciones

complementarias seran libres.
Articulo 42.

El Estado velara especialmente por la salvaguaeli@s derechos econémicos y sociales

de los trabajadores espafioles en el extranjensemtara su politica hacia su retorno.
Articulo 43.
1. Se reconoce el derecho a la proteccion deda sal

2. Compete a los poderes publicos organizar yautalsalud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios eioss La ley establecera los derechos y

deberes de todos al respecto.
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3. Los poderes publicos fomentaran la educacioitesir la educacion fisica y el deporte.
Asimismo facilitardn la adecuada utilizacion deboc

Articulo 49.

Los poderes publicos realizaran una politica devigin, tratamiento, rehabilitacion e
integracion de los disminuidos fisicos, sensoriglegsiquicos, a los que prestaran la
atencion especializada que requieran y los ampaes@ecialmente para el disfrute de los

derechos que este Titulo otorga a todos los ciumesda
Articulo 50.

Los poderes publicos garantizaran, mediante peesiadecuadas y periodicamente
actualizadas, la suficiencia econdémica a los ciadas durante la tercera edad. Asimismo,
y con independencia de las obligaciones familignpesmoveran su bienestar mediante un
sistema de servicios sociales que atenderan sbhtepras especificos de salud, vivienda,

cultura y ocio.

CAPITULO IV DE LAS GARANTIAS DE LAS LIBERTADES Y DE RECHOS
FUNDAMENTALES

Articulo 53.

1. Los derechos y libertades reconocidos en elt@apil del presente Titulo vinculan a
todos los poderes publicos. Sélo por ley, que eo twaso debera respetar su contenido
esencial, podra regularse el ejercicio de talesaihes y libertades, que se tutelaran de

acuerdo con lo previsto en el articulo 161. 1. a).

2. Cualquier ciudadano podra recabar la tutelaadditbertades y derechos reconocidos en
el articulo 14 y la Secciéon Primera del Capitul@ndte los Tribunales ordinarios por un

procedimiento basado en los principios de preféaspsumariedad y, en su caso, a traves
del recurso de amparo ante el Tribunal Constitudidbste Ultimo recurso sera aplicable a

la objecién de conciencia reconocida en el arti@dlo

3. El reconocimiento, el respeto y la proteccion lde principios reconocidos en el
Capitulo Il informaran la legislacién positiva, paactica judicial y la actuacion de los
poderes publicos. Sélo podran ser alegados adteikdiccion ordinaria de acuerdo con lo

que dispongan las leyes que los desarrollen.
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TITULO VII ECONOMIA Y HACIENDA
Articulo 129.

1. La ley establecera las formas de participac®lod interesados en la Seguridad Social y
en la actividad de los organismos publicos cuyaiitmafecte directamente a la calidad de

la vida o al bienestar general.
Articulo 133.

1. La potestad originaria para establecer lostivbaorresponde exclusivamente al Estado,

mediante ley.

TITULO VIII DE LA ORGANIZACION TERRITORIAL DEL ESTA DO
CAPITULO lIl DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Articulo 148.

1. Las Comunidades Auténomas podran asumir comgatean las siguientes materias:
202, Asistencia social.

2123, Sanidad e higiene.

Articulo 149.

1. El Estado tiene competencia exclusiva sobrsitagentes materias:

172, Legislacion basica y régimen econdémico deelguBdad Social, sin perjuicio de la

ejecucion de sus servicios por las Comunidadesnbmas.
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Texto refundido de la Ley General de la Seguridad &ial, aprobado por R.D. L. 1/94,
de 20 de junio.

Uno.

Articulo 38.1.c), primer parrafo.

«c) Prestaciones econOmicas en las situacionesapdcidad temporal; maternidad;
invalidez, en sus modalidades contributiva y no trdfomtiva; jubilacion, en sus
modalidades contributiva y no contributiva; desesoplen sus niveles contributivo y
asistencial, muerte y supervivencia; asi como lgs gp otorguen en las contingencias y
situaciones especiales que reglamentariamente t&migen por Real Decreto, a
propuesta del Ministro de Trabajo y Seguridad Socia

Dos.

Articulo 106.4.

«4. La obligacion de cotizar continuara en la siiiia de incapacidad temporal, cualquiera
gque sea su causa, en la situacion de maternidaddemas situaciones previstas en el
articulo 125 en que asi se establezca reglamentzmia.»

Tres.

La rubrica del capitulo IV, Titulo I, ser& la dmeapacidad temporal».

Cuatro.

«Articulo 128. Concepto.

1. Tendran la consideracion de situaciones detamtes de incapacidad temporal:

a) Las debidas a enfermedad comin o profesionalagcalente, sea o no de trabajo,

mientras el trabajador reciba asistencia sanitdgida Seguridad Social y esté impedido
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para el trabajo, con una duracion maxima de doceeseprorrogables por otros seis
cuando se presuma que durante ellos pueda el adavager dado de alta médica por

curacion.

b) Los periodos de observacion por enfermedad gioofal en los que se prescriba la baja
en el trabajo durante los mismos, con una durani@xima de seis meses, prorrogables por
otros seis cuando se estime necesario para ei@gtdihgndstico de la enfermedad.

2. A efectos del periodo maximo de duracion detlesion de incapacidad temporal que
se sefiala en el apartado a) del nimero anterd®,sy posible prorroga, se computaran los
de recaida y de observacion.»

Cinco.

«Articulo 130. Beneficiarios.

Seran beneficiarios del subsidio por incapacidatpteal las personas integradas en este
Régimen General que se encuentren en cualquielasdgtuaciones determinadas en el
articulo 128, siempre que reunan, ademas de laajendégida en el nimero 1 del articulo

124, las siguientes condiciones:

a) En caso de enfermedad comun, que hayan cumpiigeeriodo de cotizacion de ciento
ochenta dias dentro de los cinco afnos inmediatanaemériores al hecho causante.

b) En caso de accidente, sea 0 no de trabajo ynieeneedad profesional, no se exigira

ningun periodo previo de cotizacion.»

Siete.

Articulo 131, nimeros 2y 3.

«2. El subsidio se abonara mientras el beneficim@o encuentre en situacion de

incapacidad temporal, conforme a lo establecidel anticulo 128 de la presente Ley.
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3. Durante las situaciones de huelga y cierre patrel trabajador no tendra derecho a la

prestacion econdmica por incapacidad temporal.»

Ocho.

«Articulo 131 bis. Extincién del derecho al subsidi

1. El derecho al subsidio se extinguira por eldcamnso del plazo maximo establecido para
la situacion de incapacidad temporal de que se,tgdr ser dado de alta médica el
trabajador, con o sin declaracion de invalidez peente; por haber sido reconocido al
beneficiario el derecho al percibo de la pensiéjutdgacion, o por fallecimiento.

2. Cuando la situacion de incapacidad temporalxs@ga por el transcurso del plazo
méximo fijado en el apartado a) del numero 1 ddicalp 128, se examinara
necesariamente, en el plazo maximo de tres mdsestaeo del incapacitado a efectos de

su calificacion, en el grado que corresponda, cmvaido permanente.

No obstante lo previsto en el parrafo anterioraguellos casos en los que, continuando la
necesidad de tratamiento médico, la situacién adimiel interesado hiciera aconsejable
demorar la citada calificacion, ésta podra retsesgor el periodo preciso, que en ningdn
caso podra rebasar los treinta meses siguientesfecha en que se haya iniciado la

incapacidad temporal.

Durante los periodos sefialados en los parrafoegeates no subsistira la obligacion de

cotizar.

3. Sin perjuicio de lo dispuesto en los numerosrares, cuando la extincién se produjera
por el transcurso del plazo maximo fijado en etk a) del nimero 1 del articulo 128, o
por alta médica con declaracion de invalidez peeng) asi como en los supuestos a que
se refiere el segundo parrafo del nimero preceddodge efectos de la situacién de
incapacidad temporal se prorrogaran hasta el manamtia calificacion de la invalidez
permanente, en cuya fecha se iniciaran las presexiecondmicas de ésta, salvo que las
mismas sean superiores a las que venia percibiehdmabajador, en cuyo caso se

retrotraerdn aquéllas al momento en que se hayadgta incapacidad temporal.»
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Nueve.

«Articulo 132. Pérdida o suspension del derechsoilasidio.

1. El derecho al subsidio por incapacidad temp@adra ser denegado, anulado o

suspendido:

a) Cuando el beneficiario haya actuado frauduleetdenpara obtener o conservar dicha

prestacion.

b) Cuando el beneficiario trabaje por cuenta propagena.

2. También podra ser suspendido el derecho al diobsuando sin causa razonable, el

beneficiario rechace o abandone el tratamientdeyfieere indicado.»
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CAPITULO XIII
Valoracién de la discapacidad de los trastornos men tales

Deficiencias mentales.

Comprende a aquellos sujetos que presentan perturbacion en el ritmo y grado de

desarrollo de sus funciones intelectuales que limitan o impiden la realizacién de

conductas que se considerarian normales en su caso, en funcién de la edad, sexo y

entorno socio-cultural.

La determinacion del nivel y grado de discapacidad resultara de la evaluacion del

desarrollo y funcionamiento intelectual, asi como de la valoracion de la conducta

adaptativa, segun el baremo siguiente:

Deficiencia mental limite:

C. I.: 70-80.

Sujetos cuyo bajo nivel no se debe a causa organica conocida, sino que es consecuencia

de una sub-educacion, carencias ambientales, trastornos afectivos, etc. Presentan en su

desarrollo algan déficit o inmadurez parcial, acompafado a menudo de problemas

caracteriales. Suelen tener problemas en su adaptacion social, escolar, laboral ...

Porcentaje global de la persona: de 0 a 15%.

Deficiencia mental ligera:

C. I.: 51-69.

Sujetos educables, capaces de adquirir la lecto-escritura y el célculo elemental. Pueden

alcanzar, tras una educacion adecuada, una adaptacion satisfactoria en el campo laboral,

asi como una vida autbnoma suficiente.

Porcentaje global de la persona: de 16 a 49%.

Deficiencia mental media:

C. I.: 35-50.

Sujetos que dependen de otras personas para su subsistencia, pero no necesariamente

para el cuidado y aseo personal. Pueden ser adiestrados en habilidades sociales y en

tareas manuales sencillas, pero no en materias académicas. Precisan una supervision

moderada en ambientes controlados y total fuera de estos ambientes.

Porcentaje global de la persona: de 50 a 64%.

Deficiencia mental severa:

C. l.: 21-34.

Sujetos que pueden alcanzar una capacidad minima de auto-cuidado a través de un

adiestramiento sistematico. Precisan la disponibilidad continua y la supervision

intermitente de otra persona para su proteccion y para la satisfaccion de sus necesidades

basicas y siempre en ambientes controlados.

Porcentaje global de la persona: de 65 a 84%.

Deficiencia mental profunda:

C. l.: inferior a 20.

Sujetos con una capacidad nula para cuidarse en lo concerniente a las actividades

fisiol6gicas basicas y al cuidado propio. Necesitan una asistencia constante y una

vigilancia absoluta y, a veces, intensiva de otra persona, asi como de ambientes

controlados.

Porcentaje global de la persona: de 85 a 95%.

Enfermedades mentales.

Estan comprendidos en este apartado aquellos sujetos que presentan uno o mas de los

siguientes trastornos psiquicos:

Transtornos del pensamiento.

Trastornos de la memoria.

Trastornos de la conciencia y del estado de vigilia.

Trastornos de la percepcion y atencion.

Trastornos de la afectividad.

Trastornos psicomotores o0 psicosomaticos.

Trastornos en el comportamiento social.

La determinacién del porcentaje global de discapacidad resultara de la evaluacion de:

A) De la clase, numero y grado de afectacion de las funciones psicolégicas perturbadas.
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B) De la severidad de las discapacidades que presenta el sujeto para conducirse, tanto
en las actividades de la vida diaria como en su relacion con otros, y, en general, en todas
aquellas actividades que se considerarian normales en su caso, en funcién de la edad,
sexo y entorno socio-cultural.

C) Del grado de cronicidad y del prondstico sobre el curso probable del estado de
discapacidad del sujeto.

Trastornos de la personalidad:

Sujetos inmaduros, inestables o incapaces de controlar su comportamiento, que
presentan pautas de conducta inadaptada profundamente arraigadas, pero diferentes en
cualidad de las psicosis y neurosis. A causa de su conducta sufren o hacen sufrir a otros
y provocan un efecto adverso sobre el individuo o la sociedad.

La evaluacion de estos sujetos se atendré al siguiente baremo:

Sujetos con alguna dificultad en controlar su comportamiento, pero con la suficiente
capacidad para evitar choques serios en sus relaciones con la comunidad o evitar el
hacerse dafio a si mismos. Manifiestan crisis episédicas desde la adolescencia o antes y
son susceptibles de recuperacién o mejora sensible de su estado.

Porcentaje global de la persona: de 0 a 15%.

Sujetos con pérdida considerable de autocontrol, que no tienen conciencia del dafio que
causan a la comunidad o a si mismos. Son incapaces de aprender por la experiencia.
Presentan perturbaciones constantes de conducta desde la adolescencia o antes.
Pueden recibir asistencia, pero son poco susceptibles de recuperacién o mejora.
Porcentaje global de la persona: de 16 a 45%.

Neurosis:

Sujetos que manifiestan graves sufrimientos, caracterizados por ansiedad, miedos,
obsesiones, trastornos somaéticos, etc., que hacen que disminuyan sus aptitudes y
rendimiento y su capacidad para establecer unas adecuadas relaciones interpersonales.
Sujetos que presentan sintomas neuréticos leves y mecanismos de ajuste a la realidad
regresivos sélo en situaciones reactivas y con caracter transitorio. Unicamente en estos
periodos tienen cierta dificultad para mantener relaciones interpersonales adecuadas o
cumplir sus obligaciones laborales, sin llegar a precisar ayuda, ni faltar a sus
ocupaciones.

Porcentaje global de la persona: de 0 a 15%.

Sujetos que presentan crisis transitorias, de duracion variable y periodicidad ciclica e
irregular, que limitan su capacidad ocupacional al obligarle a ausencias intermitentes o al
tener dificultades para cumplir con todas sus obligaciones. Sus relaciones interpersonales
estan restringidas a un grupo reducido de su entorno: familia, amigos y compafieros.
Porcentaje global de la persona: de 16 a 24%.

Sujetos que presentan crisis agudas frecuentes o un cuadro estabilizado de sintomas y
signos de caracter crénico que le imposibilitan cumplir las obligaciones inherentes a una
ocupacién laboral o escolar normal, teniendo sélo acceso a centros especiales o0 a
puestos adaptados. Tienen dificultades para mantener relaciones con amigos, vecinos y
comparfieros.

Porcentaje global de la persona: de 25 a 45%.

Sujetos que presentan un cuadro cronico en deterioro y con pocas posibilidades de
mejora como consecuencia del cual tienen muy serias dificultades a la hora de conseguir
0 mantener una ocupacion. Sélo pueden relacionarse con las personas mas préximas:
padres, esposa, hermanos.

Porcentaje global de la persona: de 46 a 70%.

Sujetos que presentan un cuadro crénico muy deteriorado e irreversible. Incapacidad
absoluta de tener cualquier tipo de ocupacion socialmente rentable. Son completamente
incapaces de relacionarse con otras personas, incluso con las mas préximas.

Porcentaje global de la persona: de 71 a 95%.

Psicosis funcionales:

Sujetos cuyas alteraciones de las funciones psiquicas han alcanzado un grado tal que
interfiere marcadamente con la introspeccion y la capacidad de mantener un adecuado
contacto con la realidad o para afrontar las actividades de la vida diaria.

148



La evaluacion de estos sujetos se atendré al siguiente baremo:

Alternancia de episodios psicéticos con periodos de remision en los que el sujeto
presenta todavia algunos sintomas leves y conductas residuales inadaptadas, que
dificultan seriamente su normal integracidn social y ocupacional. Pueden llevar una vida
autonoma suficiente salvo en los periodos de crisis.

Porcentaje global de la persona: de 0 a 24%.

Estado crénico estable o con posibilidad de mejora, pero que en la actualidad imposibilita
al sujeto para seguir las obligaciones rutinarias que impone una ocupacion laboral o
escolar normal. Pueden llevar una vida autbnoma suficiente y solo precisan una
supervision moderada.

Porcentaje global de la persona: de 25 a 45%.

Estado crénico en deterioro con pocas posibilidades de mejora, que dificulta seriamente
la capacidad del sujeto para mantenerse en una ocupacion restringida o especial.
Precisan una supervision intermitente en ambientes controlados y total fuera de estos
ambientes.

Porcentaje global de la persona: de 46 a 74%.

Estado crénico muy deteriorado e irreversible que imposibilita al sujeto para tener
cualquier tipo de ocupacion. Necesitan una asistencia constante y una vigilancia absoluta
y, a veces, intensiva de otra persona, debido a su incapacidad de eludir riesgos y de
cuidarse a si mismo en lo concerniente a las actividades fisiolégicas basicas. Demandan
ambientes controlados.

Porcentaje global de la persona: de 75 a 95%.
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