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1. INTRODUCCION

Los accidentes de tréfico constituyen una de las mayores causas de mortalidad
en nuestras sociedades, especialmente entre los jovenes. Pero tras la cifra de
muertes se esconde otra no menos importante, la de heridos (Tortosa y Montoro,
2002). Por ejemplo en Espafia, con una poblacién en tomo a los 45 millones de
habitantes, la cifra de muertes supera los 4.000 al afio y la de heridos los 145.000
(Direccion General de Trafico, 2006). Tras cada victima queda un dafio irreparable
al que legalmente las diversas legislaciones nacionales han dado una respuesta de
reparacion. Se define la victima, en nuestro caso consecuencia de un Accidente
con Vehiculo a Motor (AVM), como aquella persona que ha sufrido un pe~uicio,
entendiendo por ello una lesion fisica 0 mental, sufrimiento emocional, pérdida o
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dafio material, 0 un menoscabo importante en sus derechos (United Nations,
1988). Esto se puede aplicar, no sdlo a la persona victimada, sino también a la
familia primaria de la victima. En el caso de la lesion mental o sufrimiento
emocional, la reparacion se ha plasmado en una compensacion econémica por el
dafio causado que corre usualmente a cargo de la compafiia aseguradora del
vehiculo causante del accidente, aunque los estados tamhién cargan con unos
costes econémicos muy elevados (Montoro, Roca y Tortosa, 2008). Las
implicaciones testimoniales, civiles y penales de un accidente de circulacion
conllevan que la Psicologia Forense y del Testimonio desempefie un papel de
especial relevancia tanto para el esclarecimiento de los hechos como para la
prevencion o valoracion de las secuelas cognitivas y clinicas. Inicialmente es
necesario proceder a una reconstruccion del accidente en la que las documentales
policiales y periciales técnicas son las piedras angulares, pero en la que los
testimonios de los implicados en el accidente y de los testigos presenciales
también son de gran relevancia para la estimacion legal de la responsabilidad en el
accidente. Los testimonios de los implicados en el accidente, como partes que son
con intereses en la causa (arts. 109 y 110 de la L.E. Crim), no son prueba
suficiente habiendo de estar rodeados de ciertas corroboraciones periféricas de
caracter objetivo que los doten de aptitud probatoria (Sentencia del TS, Sala de lo
Penal, de 28 septiembre 1988, RJ 7070). Las corroboraciones periféricas
aplicables a casos de AVM en las que sustentan jueces y magistrados para otorgar
credibilidad a un testimonio son (Cuba, 2007): Un informe psicolégico que concluye
que el testimonio es o no creible; un informe psicoldgico que certifica la existencia
de dafio psiquico consecuencia del AVM; circunstancias periféricas que rebaten la
declaracion del testigo; circunstancias periféricas que confirman la declaracién del
testigo; documentales o pericia les que contradicen el testimonio prestado; y
testimonios que ratifican o contradicen el testimonio. En consecuencia, la
evaluacion de las variables que median la exactitud del testimonio y de la
credibilidad del mismo son dos de las corroboraciones periféricas en las que
sustentan la evaluacion de la credibilidad del testimonio jueces y magistrados. Al
respecto, la Psicologia Forense y del Testimonio ha identificado las variables que
modulan la exactitud de un testimonio honesto, y validado protocolos para la
discriminacion entre un testimonio real y uno inventado. Una vez establecida la
responsabilidad en el accidente, la parte causante (v. gr., Ley 30/1995, del 8 de
noviembre, Ley de Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de Vehiculos a
Motor) ha de resarcir econémicamente a la victima del accidente del dafio
causado. Todo accidente lleva aparejado dafios que, a los efectos de la restitucion,
se clasifican en patrimoniales (dafio emergente y lucro censante) y no
patrimoniales (dafio a la salud que engloba el dafio psicoldgico denominado dafio
moral). En este contexto, la Psicologia Forense tiene la encomienda de verificar y
cuantificar dicho dafio, y, todo ello, dado que estamos en un contexto forense
(American Psychiatric Association, 2002), controlando la (sobre)simulacion.
Adicionalmente, la evaluacion psicolégica puede dirigirse a la evaluacion de las
caracteristicas de los actores a fin de identificar posibles causas de origen
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psicoldgico en el accidente. En este capitulo revisaremos cada uno de estos
puntos desde una dptica aplicada y ajustada a la Ley 30/1995, del8 de noviembre,
Ley de Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor.

2. DEL TESTIGO VISUAL

Desde que McKeen Cattell (1860-1944) en el lejano 1893 (citado en Bartol y
Bartol, 1987) demostrara que la confianza en el testimonio era diferente de la
exactitud, la Psicologia del Testimonio fue creando un corpus de investigacion
sobre las variables que modulan la calidad de un testigo presencial que fue
esquematizado por Wells (1978) en torno a dos grupos de variables que participan
en la exactitud en el testimonio: Las variables a estimar, esto es, los factores que
afectan a los procesos de codificacion y retencion de informacion, y las variables
del sistema, es decir, el modus operandi de los operadores policiales y judiciales.

Las variables a estimar comprenden las caracteristicas de la situacion tales
como el tiempo de exposicion (a mayor duracion del incidente, mejor recuerdo),
intervalo de retencion (a medida que se incrementa el tiempo de almacenamiento
de la informacion, decae el recuerdo de caracteristicas fisicas), las condiciones
fisicas en las que se dio el testimonio (p. e., una baja iluminacion dificulta el
testimonio, el testimonio visual nocturno es de escasa exactitud), o las condiciones
psicoldgicas en las que se produjo el testimonio (i. e., la ansiedad percibida por el
testigo presenta una relacién en forma de U invertida con la exactitud de éste); y
las caracteristicas del testigo que condicionan la calidad del testimonio (v. gr., raza,
género, edad, inteligencia, personalidad, transferencia de personas, estereotipos,
informacion postsuceso). Las variables a estimar son variables naturales por lo que
no se pueden controlar en casos reales; de ahi, que sélo se puedan estimar sus
efectos en la calidad del testimonio. Por su parte, las variables del sistema se
relacionan con todos aquellos factores asociados a la recuperacion de la
informacion que modulan la calidad del testimonio y sobre los que la actuacién
legal y de investigacion tiene control. Estas incluyen la confeccion inadecuada de
ruedas de identificacion, los interrogatorios sugestivos o coercitivos, el error de
autenticidad o el efecto de compromiso. En resumen, el testigo presencial, ain
queriendo ser honesto, esta sujeto a numerosas fuentes de sesgo y error que
pueden ser estimadas o controladas siguiendo, en este caso, un protocolo de
actuacion adecuada. Un compendio de las pautas de actuacion podria ser el
siguiente:

Reinstauracion para la obtencion del testimonio de los contextos especificos de
los hechos a recordar, bien en memoria, bien mediante una reconstruccion de los
hechos.

Crear un contexto adecuado para la obtencion del testimonio (p. e.,
personalizacion de la entrevista, ambiente agradable) para evitar los efectos de
condescendencia, obediencia o conformidad en el testimonio.
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Obtencion del testimonio lo mas contiguo posible a los hechos (de este modo se
controlan, en mayor medida, los efectos de la informacién post-suceso,
transferencia de informacion e intervalo de retencion).

No acudir a técnicas coercitivas, engafiosas, de vuelta atras, con un esquema o
guion predeterminado o arbitrario, 0 que generen dudas en el testigo a la hora de
prestar el testimonio. En la obtencion del testimonio se ha de respetar la
representacion mental que el testigo tenga de los hechos observados.

No forzar al testigo a que recuerde.

Evitar la repeticion de preguntas (genera la impresion en el testigo de que ha
respondido erréneamente).

No repetir la respuesta del testigo (genera en el testigo la impresion de critica).
Evitar preguntas de respuesta cerrada (de ser necesario han de incluir una

alternativa de salida como "no recuerdo”, "no sé", "no pude verlo").

No completar nunca las respuestas del testigo (i. €., si no se fue a la derecha,
entonces es que se desplazo a la izquierda).

Solicitar al testigo que utilice muletillas (v. gr., ¢No sabes?) o expresiones
omnibus (e. g., se dio un golpe yeso fue todo) que describa pormenorizadamente
los hechos valiéndose para ello de imagenes mentales, sensaciones u otras
técnicas de recuperacion de memoria.

Manejar adecuadamente los tiempos en la obtencion del testimonio (no
interrumpir al testigo, controlarse de intervenir en las pausas y silencios largos).

Si hay varios testigos de los hechos, obtener los testimonios por separado.

Contrastar la consistencia del testimonio en el tiempo.

Contrastar la consistencia inter-testimonios y no otorgar mas valor al testimonio
de cargo que al que no aporta informacion (no apoya la version de un testigo clave)
o resta cargo a la prueba (i.e., niega la version de otro testigo, pero no aporta otra).

Tener presente que los testimonios honestos contienen informacion inexacta (se
estima que los testimonios honestos pueden llegar a contener hasta un 20 de
informacion inexacta Kohnken, Milne, Memon y Bull, 1999).

En ruedas de identificacion seguir las normas de construccion de las mismas y
someter a una evaluacion pericialla objetividad de la misma (para una informacion
mas pormenorizada véase Arce, Farifia y Real, 1993; Prieto, Diges y Bernal, 1990;
Wells, 1993).

El entrevistador hara un resumen al final de la obtencion del testimonio para que
el testigo lo ratifique, complemente o corrija.
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Realizar un informe sobre las caracteristicas de la situacion y las caracteristicas
del testigo que condicionan la calidad del testimonio con una estimacion de las
implicaciones para la calidad del testimoni02.

3. LA OBTENCION DEL TESTIMONIO

Para que el psicdlogo forense pueda emitir un informe pericial sobre la
credibilidad del testimonio, una de las fuentes de corroboracion periférica en la que
jueces y magistrados descansan el criterio de verosimilitud, precisa que éste tenga
una serie de caracteristicas determinadas (i.e., longitud, productividad), de modo
que la entrevista ha de posibilitar la obtencién de un testimonio con éstas. La
entrevista se agrupa en tomo a dos grandes procedimientos de ejecucion: La
entrevista narrativa (al entrevistado se le pregunta, "¢, Qué ha pasado?", y el
entrevistado ha de narrar los hechos tal y como los recuerda) y la Entrevista
interrogativa propia de la investigacion policial (el entrevistador, tras preparar una
serie
de preguntas sobre los hechos, le pide al entrevistado que las conteste). Para
nuestro
contexto de actuacion es mas efectiva y productiva la entrevista en formato narrativo
(Fisher, Geiselman y Raymond, 1987). Con este formato, se han formulado diversos
protocolos para la obtencion del testimonio visual del evento acorde a las
capacidades
cognitivas del testigo y uno para la obtencién del testimonio sobre el estado clinico.

El protocolo de entrevista narrativa para la obtencién del testimonio de uso
general es la entrevista cognitiva mejorada (Fisher y Geiselman, 1992) que es la
version forense de la entrevista cognitiva (Geiselman y otros, 1984). Este es
pertinente en nuestro caso dado que la aplicacion de la misma no esta limitada a la
reproduccion de un suceso de episodio Gnico (muchas personas a evaluar pueden
haber sufrido o presenciado previamente AVMs), ya que permite extender su
utilizacion para recordar hechos que ocurren o se han observado frecuentemente
de una manera similar (Mantwill, K6hnken y Ascherman, 1995). La entrevista
cognitiva comprende cuatro técnicas generales de recuperacion de memoria:

1. La primera técnica consiste en reconstruir mentalmente los contextos

fisicos y personales que existieron en el momento del accidente (o del hecho a
recordar). Esto implica que al testigo se le pida que trate de situarse mentalmente
en el lugar del accidente teniendo en cuenta:

Elementos emocionales, un ejemplo seria: "Trata de recordar como te sentias,
qué te pasaba por la cabeza".

Elementos secuenciales: "Piensa en lo qué tenias en mente haciendo en ese
momento".

Caracteristicas perceptuales: "Ponte de regreso en la escena del accidente y
haz un dibujo del lugar del accidente ¢Qué ves? ¢A qué olia? ¢Qué sonidos
escuchas?"

2Un modelo de informe de este tipo puede solicitarse a los autores.
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2. La segunda técnica consiste en pedirle al testigo que narre todo lo
sucedido, incluyendo la informacién parcial. Asi, se le demanda que informe
absolutamente de todo, incluso de los detallas que considere banales para la
investigacion, porque ésos pueden llevar a otros, asociados entre si en la memoria,
que si sean relevantes. Esta estrategia se presenta especialmente importante a la
hora de combinar la informacidn de diferentes testigos, los detalles menores,
dependiendo del caso, pueden conducir a buenas pistas sobre la consistencia
inter-testigos. Con estas dos instrucciones, de imaginarse en la misma situacion de
nuevo y de recordar todos los detalles posibles, se obtiene una primera version de
lo sucedido.

3. La tercera técnica trata de animar al testigo a que se ponga en el lugar de
la(s) victima(s), de otro testigo del suceso, del conductor/maquinista, o de cualquier
otra persona participante en el accidente, incluido el responsable del mismo, y que
informe de lo que hubiera percibido desde esa perspectiva, si estuviera ocupando
el lugar de esa persona. Esta técnica viene apoyada por los estudios de Bower
(1967), quien hallé que los sujetos al imaginarse los personajes de una historia,
recordaban mas informacién propia de la perspectiva del personaje con quien se
habian identificado, que de otros personajes. De esta manera, se obtiene una
segunda version de la entrevista, desde una perspectiva diferente. Ademas, esta
capacidad esta relacionada con la realidad de lo informado (Arce y Farifia, 2005,
2006a,2006b).

4, La dltima técnica consiste en la instruccion al testigo para que recuerde
desde diferentes puntos de partida, de un orden diferente a cémo se desarrollaron
los hechos, esto es, desde el final al principio, o desde el medio, con el objetivo de
recuperar pequefios detalles que pueden perderse al realizar una narracion de los
hechos siguiendo la secuencia temporal que éstos tuvieron. Esta técnica, ademas
de ser efectiva para elicitar detalles adicionales (Memon, Cronin, Eaves y Bull,
1993), reduce el efecto que los conocimientos previos, las expectativas y los
esquemas producen en el recuerdo. No en vano, como sefialan Bower y Morrow
(1990), tendemos a recordar el esquema o modelo mental que nos formamos de
un evento, mas que el evento mismo.

La entrevista cognitiva incluye técnicas suplementarias para facilitar el recuerdo
de informacion especifica, a saber:

e  Gimnasia memoristica para la apariencia fisica como pueden ser
preguntas del tipo: "¢ Te recordd el incidente a algo que habias visto 0
vivido previamente? ¢Habia algo inusual en la escena de los
hechos?".

o Nombres, lugares y similares: "Trata de recordar la primera letra del
nombre, recorriendo una a una todas las letras del alfabeto" .

. 320-



o  Objetos: "Describe los objetos que habia en el lugar de los hechos,
¢Parecian que fueran pesados de llevar?".

o Conversaciones y caracteristicas del habla: "¢ Se utilizaron palabras
extranjeras o inusuales? ¢Hablaban con algln acento caracteristico?
¢ Oiste dejes del habla?".

e N°de matriculas: "¢ Te recuerdan los nimeros o las letras de la
matricula a alguna cosa? ¢,Los nimeros eran altos o bajos?".

La entrevista cognitiva presenta tres grandes limitaciones que el psicélogo
forense a da tener siempre presentes: La complejidad en su aplicacion, por lo que
€s preciso contar con entrevistadores bien entrenados; requiere de la colaboracion
del entrevistado y las destrezas cognitivas que exige al entrevistado. Como quiera
que buena parte de los testigos, y muy especialmente las victimas de AVMs, tienen
lagunas cognitivas para tal desempefio se han desarrollado dos protocolos de
actuacion adaptados a las dos poblaciones que presentan estas carencias: Los
menores y las personas con alguna discapacidad cognitiva.

Para la entrevista a menores testigo, el Memorandum of Good Practices de los
Ministerios del Interior y Sanidad de Inglaterra (puede verse en Bull, 1997)
conforma el protocolo de actuacion mas recurrido para entrevistar a nifios testigo.
Previamente a la entrevista en si, se recomienda recabar informacion sobre el
estado evolutivo del nifio, nivel de lenguaje, antecedentes (v. gr., accidentes,
testimonios previos), y maduracion fisica y social. Este consta de cuatro fases que
debe completar el entrevistador por este orden especifico:

a) Entendimiento y compenetracion.
b) Recuerdo libre.

¢) Interrogatorio.

)

d) Conclusion.

La primera fase, el entendimiento y compenetracion con el menor, es de una
importancia trascendental para la obtencion de un buen del testimonio. De no
conseguirse que el nifio se relaje y sienta comodo, no obtendremos un buen flujo
comunicativo. Debe prestarse especial atencion a que los nifios generalmente
estan educados para no hablar con extrafios. Para ello se recomienda iniciar la
tarea a propdsito de acontecimientos neutrales tales como hobbies, amigos,
colegio u otros similares. El entrevistador obtendra de esta primera aproximacion
informacién sobre el nivel de lenguaje y desarrollo. El dltimo fin de esta primera
fase es informar al nifio de lo que se espera que haga a partir de ese momento. El
entrevistador debe tener estar atento a controlar que los nifios que puedan sentirse
culpables o que crean haber hecho algo malo. Por todo ello, es necesario insistirles
y dejarles muy claro la necesidad de que digan la verdad, que cuenten lo que han
observado.
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En la segunda fase, el recuerdo libre, se le demanda al nifio que cuente todo lo
acontecido (p.e., ¢ Sabes por qué estamos aqui"?). El entrevistador puede actuar
como facilitador, pero nunca hacer preguntas especificas. Algunas cogniciones del
nifio merecen una consideracion especifica: a) Con cierta frecuencia creen que los
adultos ya saben lo que ocurrid; o b) entienden que no deben contarnos los
hechos. Alo largo de la entrevista, el entrevistador debe adoptar una postura de
escucha activa, controlandose de intervenir en las pausas y con silencios largos.

La tercera fase, el interrogatorio, presenta el siguiente orden de prelacion en la
formulacion de las cuestiones: a) Preguntas abiertas; b) preguntas especificas pero
no sugestivas; e) preguntas cerradas; y d) preguntas profundas. Una vez el
entrevistador esté totalmente seguro que el recuerdo libre ha terminado puede
formular, en su caso, preguntas abiertas a fin de que nos proporcione mas
informacion sobre algunos puntos no aclarados. Ahora bien, las preguntas con el
formato "¢ por qué?" pueden implicar para el nifio, en determinados contextos, una
culpabilizacion. En consecuencia, estas preguntas han de obviarse en la medida
de lo posible. Ademas, tanto la reformulacion de preguntas como la solicitud de
repeticion de una respuesta deben evitarse sobre la base de que pueden
interpretarlas como una critica 0 una respuesta incorrecta, respectivamente. Las
preguntas especificas tendran como objeto la aclaracion de algunos contenidos
obtenidos previamente. En todo caso, es imprescindible controlar la posible
sugestion de este tipo de preguntas, esto es, la pregunta no llevara implicita la
respuesta. Del mismo modo, las prequntas con dos alternativas de respuesta
bipolares (p. €., "si" 0 "n0") tampoco tienen cabida en este momento de la
entrevista. Los contenidos de las preguntas estaran mediados por el nivel de
desarrollo del nifio. Asi, de no tener alin adquirido un lenguaje y habitos horarios,
se obtendra esta informacion con otros referentes como los recreos, comer, dormir,
jugar o ver la TV. Las preguntas cerradas, por su parte, tendran lugar si los modos
anteriores no han dado los resultados apetecidos. Las preguntas con sdlo dos
alternativas de respuesta deben evitarse, en la medida de lo posible" En su caso,
recordar, si s que no se ha instaurado previamente o si se tienen dudas sobre si
esta presente, la opcion de respuesta "no sé" o "no recuerdo”. Finalmente, de
considerarse imprescindible, el entrevistador puede formular preguntas profundas.
Son preguntas profundas aquellas que llevan implicita la respuesta.

La cuarta fase, el cierre de la entrevista, constara de una recapitulacion en la
que se indagard, usando un lenguaje adaptado a la evolucion del nifio, sobre si lo
obtenido en la entrevista es correcto; y una clausura, que tendra por objeto el
establecimiento de un nivel de angustia y humor normalizados (al igual que al inicio
de la entrevista se volvera a cuestiones neutras, se le agradece la colaboracion, y
se le hara saber que no ha fallado en sus respuestas).

Para aquellos testigos o victimas (téngase presente la alta probabilidad en los
accidentes de trafico de una lesién cerebral) con alguna limitacién o discapacidad

3 El nifio generalmente da la primera alternativa disponibles, especialmente si es un "si" .

* 322-



cognitiva, hemos creado y validado técnica y legalmente (Arce, Novo y Alfaro,
2000) unas pautas y protocolo de actuacion. EI método se inicia, tras constatar
algun indicio de discapacidad, disfuncién o limitacion cognitiva que pueda afectar al
testimonio, con la cumplimentacion de las escalas de Wechsler correspondientes,
generalmente el WAIS. La observacion de deficiencias, accidente con dafio
neuroldgico o la constatacion de diferencias significativas entre los Cl verbal y
manipulativo se muestra como un indicador fiable de lesion cerebral. En concreto y
en el WAIS, nos alertan de lesion posiblemente relevante aquellos resultados con
una diferencia significativa entre el Cl verbal y manipulativo (unos autores apuntan
>10 puntos, en tanto otros los elevan a 15) (véase Wechsler, 1976 para una
revision) y, en nuestro caso, debe ser mayor el coeficiente manipulativo que el
verbal (posible organicidad en el hemisferio izquierdo). Asimismo, las pruebas
documentales, entrevistas y antecedentes del sujeto nos aportaran informacion
importante para definir si es o no factible una lesién. Sin embargo, no toda lesion
cerebral es incapacitante para la prestacion de un testimonio. Asi pues,
procedemos, una vez detectada una posible lesién cerebral o deterioro mental, a
identificar las areas cogpnitivas afectadas por la lesion o deterioro. Una herramienta
aconsejable es el Test Barcelona Pefia-(Casanova, 1990) y su version revisada
(Casanova, 2005) por su fiabilidad y por la gran concrecion que presenta en areas
que permiten ajustar, la obtencion del testimonio a las limitaciones que tiene el
testigo. En una primera aproximacion, las lesiones operativas se clasifican en
afasias, alexia y acalculias. Obviamente, las lesiones suelen centrarse en alguna
de ellas. No obstante, cada agrupacion se subdivide en areas. Asi, el test
Barcelona mide 42 areas neurologicas distintas: Lenguaje espontaneo, fluencia y
contenido informativo, prosodia, orientacion, digitos, lenguaje automatico, praxis
orofonatoria, repeticion verbal, repeticion error semantico, denominacion visuo-
verbal, denominacion verbo-verbal, evocacion categorial en asociaciones,
comprensién verbal, lectura verbalizacién, comprension lectora, mecanica de la
escritura, dictado, escritura espontanea, gesto simbdlico, mimica de uso de
objetos, uso secuencial de objetos, imitacion de posturas, secuencias de posturas,
praxis constructiva grafica, atencion visuogréfica, orientacion topografica, imagenes
superpuestas, apareamiento de caras, colores, analizador tactil, reconocimiento
digital, orientacion derecha-izquierda, gnosis auditiva, memoria verbal, aprendizaje
de palabras, memoria visual, calculo, problemas aritméticos, informacion,
abstraccion verbal, clave de ndmeros, y cubos.

Los resultados cuantitativos del test Barcelona se evaltan, asimismo, en funcion
de categorias cualitativas, niveles inferior «P10), minimo, medio y maximo. Tras la
evaluacion global debera realizarse una evaluacion sobre la adecuacion y
obtencidn del testimonio y bajo qué condiciones. Por ejemplo, una persona con
anomia y praxis orofonatoria puede evidenciar dificultades en identificar
comportamientos verbalmente e intercambiar palabras (por ejemplo vecina por
bocina), lo cual no indica que carezca de fiabilidad en el testimonio aportado.
También es frecuente encontrar testigos que no presentan una memoria de textos,
esto es, carecen de memoria episédica, pero no asi de memoria inducida por
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preguntas con lo que pueden responder perfectamente a un interrogatorio y no
tienen capacidad para crear un evento narrativo falso congruente al adolecer de la
memoria episddica necesaria para este menester.

Una Ultima fuente de obtencion de informacién con implicaciones para la
credibilidad de un testimonio procede del ambito clinico. Para la valoracion del
dafio clinico asociado a la victimacion de un AVM, hemos desarrollado (Arce y
Farifia, 2001) un protocolo de actuacion especifico, la entrevista clinico forense,
que es una entrevista de orden clinico narrativo en formato de discurso libre. Esta
se justifica, en este contexto, porque los instrumentos usuales de medida clinica
estan desarrollados sobre la base de que estamos ante un paciente. Por tanto, no
tiene interés el estudio de la simulacion. Por ello, las entrevistas clinicas
estructuradas o semi-estruc!uradas, al igual que los checklist e instrumentos de
medida psicométricos no se han disefiado especificamente con el proposito de
controlar la simulacion al propiciar informacion que la facilita de un trastorno
mental. Por ejemplo, ante la pregunta "¢ tiene usted dolores de cabeza?" (1"
pregunta del SCL-90-R, Derogatis, 2002), el sujeto simulador tiene ante si un
facilitador de la respuesta de simulacion. Este tipo de preguntas proporciona al
sujeto un camino conducente para la seleccion de los sintomas asociados a una
determinada enfermedad psiquica. De hecho, el sujeto es sometido a una tarea de
reconocimiento que sélo requiere del simulador la habilidad necesaria para
discriminar entre items pertenecientes a una patologia u otra.
Complementariamente, los datos muestran que la evaluacion clinica tradicional,
basada en la entrevista clinica estandar e instrumentacion psicométrica, nunca ha
llegado al diagnéstico de simulacion (v. gr., Rogers, 1997), a la vez que los sujetos
son capaces de simular efectivamente una enfermedad mental determinada y
discriminarla de otras. En el caso concreto de las secuelas de un AVM, la tasa de
efectividad de simulacién en el MMPI-2 se elevo al 60,9 (Arce, Carballal, Farifia y
Seijo, 2004). Si bien algunos instrumentos psicométricos cuentan con escalas del
control de validez de los datos del registro, no son prueba suficiente para
establecer fehacientemente simulacién porque: a) La impresion de simulacion es
compatible con la formulacion de otras hipétesis alternativas (p. e., Graham, 2006;
Jiménez y Sanchez, 2003); b) no clasifica correctamente a todos los simuladores
(v. gr., Bagby, Buis y Nicholson, 1995); y €) no proporcionan diagndsticos sino
impresiones diagnosticas. En otras palabras, basandonos solo en este instrumento
se pueden cometer dos tipos de errores: Falsos positivos (catalogar a enfermos
reales como simuladores) y errores de omision (no detectar como simuladores a
sujetos que realmente estan simulando). Todo ello ha llevado a que se propusiera,
a fin de minimizar estas fuentes de error, la adopcién de una estrategia de
evaluacion multimétodo (p. e., Arbisi, 2005). Con este propésito Arce y Farifia
(2001) han concretado lo que denominan entrevista clinico forense cuyo proceder
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consiste en pedir' a los sujetos que relaten, en contraste con el momento anterior
al AVM, los sintomas que advierten en si mismos, los cambios comportamentales y
los pensamientos que les invaden (esto es, EEAG en el eje V del DSM-IV-TR). Si
los sujetos no responden de motu propio, les sera requerido por medio de
preguntas abiertas, de acuerdo con el eje V del DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2002), que informen igualmente sobre sus relaciones familiares
(EEGAR); relaciones sociales (EEASL) y relaciones laborales (EEASL). Con este
procedimiento, sometemos a los sujetos a la ejecucion de una tarea de
conocimiento de sintomas, en tanto con las entrevistas estructuradas, semi-
estructuradas, checklist e instrumentos psicométricos desempefian una tarea de
reconocimiento de sintomas. Este procedimiento de entrevista se mostro fiable,
valido y productivo en la deteccién de simulacion de un Trastorno por Estrés
Postraumatico ligado a una falsa agresion sexual o intimidacion (Arce, Farifia y
Freire, 2002), en simulacién de un trastorno mental no-imputable (Arce, Pampillén
y Farifia, 2002), en la simulacion de dafio propio de violencia de género (Arce y
Farifia, 2007a) y en simulacién del dafio psiquico vinculado a un AVM (Arce y
Farifia,2007b).

Al igual que la entrevista de hechos, la entrevista clinico-forense ha de ser
grabada para practicar el subsiguiente anélisis de contenido de la misma. Las
categorias de andlisis clinicas son los sintomas descritos en el DSM-IV-TR para el
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEP) que constituye la huella psiquica de un
AVM (Blanchard y Hickling, 2004; Fuglsang, Moergeli y Schnyder, 2004; Stallard,
Salter y Velleman, 2004) y cualquier otro sintoma clinico (de estos sintomas nos
valemos para contrastar la validez convergente con otras medidas de dafio). No
obstante, no ha de olvidarse que, en victimas directas e indirectas de AVMs, otros
dafios en ausencia de un Trastorno por Estrés Postraumatico no se pueden
considerar una secuela (O'Donnell y otros, 2006). Asi, contamos con un sistema
categorial mutuamente excluyente, fiable y valido, en lo que Weick (1985) ha
denominado sistemas de categorias metodicas. Si bien la gran mayoria de los
sintomas, incluidos los més adversos, pueden ser informados directamente por los
sujetos (Lewis y Saarni, 1993), algunos sélo pueden observarse. En consecuencia,
la deteccion de las categorias responde a dos métodos complementarios:
Expresion directa del sujeto e inferencias de los codificadores tras analizar los
protocolos. Por ejemplo, el deterioro de memoria puede ser manifestado
directamente por el sujeto o ser inferido por el codificador tras la entrevista. Para el
control de la (sobre)simulacién, hemos confeccionado un sistema categorial
metodico de estrategias de (sobe)simulacion que se validé en diferentes estudios
(i.e., Arce y Farifia, 2008; Arce, Farifia, Carballal y Novo, 2006). Las 9 estrategias
del modelo se definen a continuacion:

4+El entrevistador debe estar entrenado. tener conocimientos de psicopatologia y proceder con escucha activa.
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¢ No cooperacion con la evaluacion. Se codifica esta posibilidad cuando
el sujeto no muestra interés en la evaluacion o no responde a la misma
(American Psychiatric Association, 2002; Lewis y Saarni, 1993).

¢ Sintomas sutiles. Los sintomas sutiles no son sintomas reales, sino
problemas cotidianos que se informan como sintomas asociados a una
enfermedad mental (p.e., ser desorganizado, falta de motivacion,
dificultades en la toma de decisiones ordinaria) (Rogers, 1990).

¢ Sintomas improbables. Son sintomas improbables aquellos que tienen
un cardcter fantastico o ridiculo (opiniones, actitudes o creencias
extrafias) y que no gozan de referentes reales (esto es, se excluyen
aqui los sintomas raros) (Rogers, 1990).

o Sintomas obvios. Estos son sintomas de caracter psicético que se
relacionan con lo que vulgarmente se conoce como locura o
enfermedad mental (Greene, 1980).

¢ Sintomas raros. Esta contingencia se da cuando el sujeto dice padecer
sintomas que raramente se dan incluso entre poblaciones psiquiatricas
reales (Rogers, 1990).

¢ Combinacion de sintomas. Este indicador de simulacion se codifica
cuando el sujeto informa de sintomas reales que dificilmente se dan
juntos (v. gr., esquizofrenia y extroversion) (Rogers y Mitchell, 1991).

¢ Severidad de sintomas. Esta categoria analiza el grado de severidad
de los sintomas manifestados. Es frecuente que los simuladores
atribuyan a la sintomatologia que dicen padecer una severidad
extrema (Rogers y Mitchell, 1991).

¢ Inconsistencia de sintomas (observados y manifestados). Esta
categoria tiene por objeto analizar la correspondencia entre los
sintomas elicitados por el sujeto y las observaciones del forense sobre
si esos sintomas se corresponden con la actitud, presencia y
comportamiento del sujeto (Jaffe y Sharma, 1998).

e Agrupacion indiscriminada de sintomas. El sujeto informa de
problemas psiquiatricos de forma indiscriminada (Rogers, 1988).

4. EVALUACION DE LA VALIDEZ Y REALIDAD DEL TESTIMONIO

Los protocolos de andlisis de contenido basados en categorias que discriminan
entre memoria de lo percibido (real) y lo imaginado (no real) fueron creados, en
principio, para el testimonio de menores victimas de agresiones sexuales, pero son
igualmente efectivos con adultos (Landry y Brigham, 1992; Spérer, 1997; Vrij,
Edward, Roberts y Bull, 1999; Zaparniuk, Yuille y Taylor, 1995), en secuencias de
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medidas, y en otros casos diferentes a la agresion sexual (p. e., Arce, Farifia y
Freire, 2002; Spérer, 1997; Porter y Yuille, 1996). En estos nuevos contextos
obviamente no todas las categorias son productivas. Asi, Landry y Brigham (1992)
limitan el uso a 14 categorias con adultos porque advierten que tres de ellas s6lo
son aplicables a menores (incomprension de detalles relatados con precision;
perdén al autor del delito; y detalles caracteristicos de la agresion) mientras que
otras dos (elaboracion inestructurada y asociaciones externas relacionadas) no son
productivas. Sin embargo, nosotros (Arce y Farifia, 2008; Arce, Farifia y Freire,
2002; Arce, Farifia y Vivero, 2007) encontramos que la productividad y eficacia
discriminativa de las categorias de realidad interaccionaba no sélo con el tipo de
poblacion, sino también con la figura delictiva. Deductivamente, en principio deben
considerarse todos los criterios en el analisis porque la productividad parece
depender del tipo de caso, de las particularidades de la accion a examinar y del
perfil sociodemogréfico del entrevistado. En todo caso, de no ser productivas o
aplicables no se registrarian en el analisis de contenido. A su vez, la combinacion
de los diferentes sistemas categoriales es posible y efectiva, ya que pueden sumar
sus efectos (Sp6rer, 1997; Vrij et al., 1999). En concreto, la combinacion del
Criteria aased Content Analisis (CBCA) (Steller y K6hnken, 1989) y los criterios
ampliados del Reality Monitoring (RM) (Sp6rer, 1997) mejora ligeramente la
fiabilidad del sistema (en simulaciones), resultando de afiadir al CaCA los criterios
informacion perceptual y operaciones cognitivas del RM (Vrij, 2000). De este
estado de la literatura se desprende que es factible un sistema combinado de todos
los criterios de realidad de los diferentes sistemas propuestos en la literatura y que
se pueden definir criterios propios de delitos o poblaciones especificas. Para la
creacion de un sistema combinado partimos de las categorias de realidad (se
excluyeron las de validez) de los sistemas de Arntzen (1970), del CaCA, RM, del
Statement Reality Analysis (SRA) (Undeutsch, 1967, 1988) Ylos criterios de Arce y
otros (2006) aplicables en el contexto de un AVM. A fin de garantizar una
independencia de las categorias, tal y como requiere un sistema metddico, éstas
fueron evaluadas en el grado de solapamiento por jueces en tarea thurstone. De
este modo, hallamos que las categorias concrecion (claridad, viveza en vez de
vaguedad), originalidad de las narraciones (frente a estereotipos) del SRA'y
sintomatologia clinica no accesible de Arce y Farifia, eran complementarias y
distinta de las anteriores; y que la categoria del CaCA correcciones espontaneas
era parte de una mas amplia del SRA, correcciones espontaneas, especificaciones
y complementaciones de la declaracion. De este modo resulté un sistema
categorial compuesto por 24 categorias que se relacionan:

A. Caracteristicas generales (los criterios aqui englobados se refieren a la
declaracion tomada en su totalidad):

o Estructura légica (coherencia y consistencia interna).
o  Elaboracién inestructurada (presentacion desorganizada).

e Cantidad de detalles (abundancia de detalles o hechos distintos).
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Concrecion (SRA, claridad, viveza en vez de vaguedad).

B. Contenidos especificos (se avaltan partes especificas del testimonio referidas
ala presencia o fuerza de ciertos tipos de descripciones):

Engranaje contextual (ubicacion de la narracion en un espacio y
tiempo).

Descripcion de interacciones (cadena de acciones entre el testigo y
otros actores).

Reproduccion de conversacion (réplica de conversaciones).
Complicaciones inesperadas durante el incidente (por ejemplo,
interrupcion imprevista).

Informacion perceptual (RM, informacién sensorial tal como sonidos,
gustos o detalles visuales).

Operaciones cognitivas (RM, codificacion inversa, descripciones de
inferencias hechas por otros durante el evento).

C.- Peculiaridades del contenido (se incluyen aqui aquellas caracteristicas de
una declaracion que aumentan su concrecion o viveza):

Detalles inusuales (detalles con baja probabilidad de ocurrencia).

Detalles superfluos (detalles irrelevantes que no contribuyen
significativamente a los hechos).

Incomprension de detalles relatados con precision (explicitacion de
detalles que el declarante no comprende, pero que realmente si tienen
sentido).

Originalidad de las narraciones (SRA, frente a estereotipos).
Asaciaciones externas relacionadas (inclusion de informacion externa

alos hechos en si pero relacionada con ellos, tal como en una
agresion sexual recordar conversaciones anteriores sobre este tema).

Relatos del estado mental subjetivo (referencias a sentimientos,
emociones 0 cogniciones propias).

Atribucion al estado mental del causante del accidente (referencias al
estado mental, atribucién de motivos).

0-. Contenidos referentes a la motivacion (estos criterios desvelan la motivacion
del testigo para hacer la declaracion):
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¢ Correcciones espontaneas, especificaciones y complementaciones de
la  declaracién  (SRA,  correcciones  especificaciones 0
complementaciones o mejoran la declaracion).

¢ Admision de falta de memoria (reconocimiento de lagunas de
memoria).

¢ Plantear dudas sobre el propio testimonio.
¢ Auto-desaprobacion (actitud critica sobre su propia conducta).

e Perddn al autor del accidente (manifiesta perdon para el causante del
accidente).

E. Elementos especificos del accidente (elementos del testimonio que no se
relacionan con la viveza general de la declaracion, pero si se relacionan con el
accidente):

o Detalles caracteristicos del accidente (descripciones que contradicen
las creencias habituales sobre los accidentes).

F. Manifestacion de secuelas clinicas (el testimonio incluye la presencia de
sintomas clinicos).

¢ Sintomatologia clinica no accesible! (criterio de Arce y Farifia, se
registra sintomatologia clinica no accesible a la simulacién).

Sometido a prueba este sistema categorial (Arce y Farifia, 2008; Arce, Farifia y
Vivero, 2007), tomando como variable de medida la presencia o ausencia del
criterio, hallamos que las categorias estructura ldgica, elaboracion inestructurada,
cantidad de detalles, concrecion, complicaciones inesperadas, originalidad de las
expresiones, correcciones espontaneas, admision de falta de memoria,
planteamiento de dudas sobre el testimonio, autodesaprobacion y sintomatologia
clinica no accesible, discriminaban significativamente entre declaraciones
verdaderas e imaginadas. Las restantes categorias o bien no eran productivas con
adultos, bien no diferenciaban entre declaraciones reales e imaginadas. Para
concluir que el testimonio es real se han de verificar mas de 5 de estos criterios.
Las categorias en las que se resume la realidad del testimonio son: Testimonio
(muy) probablemente cierlo/real/creible; testimonio carente de criterios de realidad;

5 Los sintomas poco accesibles a la simulacion de un TEP originado por un accidente de tréfico (Arce Y otros, 2006)

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el accidente.
Incapacidad para recordar un aspecto importante del accidente.

Hipervigilancia.

Respuestas exageradas de sobresalto.
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testimonio invalido y, en su caso, indeterminado (también puede referirse como
prueba insuficiente).

Antes de practicar el estudio de la realidad de la declaracion es necesario
verificar previamente si el testimonio ha sido obtenido de modo que permita el
mismo, esto es, en linea con el Sistema de Evaluacion Global (Arce y Farifia,
2005,
20064a, 2006b), si es prueba suficiente y valida. Para verificar si la Prueba es
(in)suficiente el psicélogo o perito forense ha de plantearse las siguientes
cuestiones ¢ Supera la capacidad de memoria del testigo? ¢ Contiene toda la
informacion necesaria del accidente?). Ademas, es preciso que los testimonios
sean prueba valida para proceder con el estudio de la realidad. De hecho, si una
prueba no es valida ya no tiene sentido la estimacion de la realidad de ésta. Para
confrontar si la Prueba es (in)valida el perito o forense ha de responder a las
siguientes preguntas:

a) (In)consistencia interna (¢tiene contradicciones internas en el
relato?).

b) (In)consistencia externa (¢ es consistente con otras pruebas
robustas o incontrovertibles?).

¢) (In)consistente con la anterior (¢,hay consistencia en la
informacion central inter-declaraciones?).

d) Persistencia en las declaraciones (¢,son estables las
declaraciones en el tiempo en los contextos?).

e) (In)consistencia con las leyes cientificas y de la naturaleza
(¢ contiene el relato hechos incompatibles con las leyes
cientificas
o0 de la naturaleza?).

Si la prueba es valida y suficiente para un andlisis de la realidad se pasa a éste,
pero de no ser véalida o suficiente se detiene el anélisis. Bajo esta Ultima
contingencia, es importante que el forense sea consciente que de la
desestimacion
de la prueba por ser insuficiente o invalida para la practica de la prueba
psicolégico-forense no se puede inferir que sea falsa y que del hecho de que la
prueba no sea valida o suficiente para un estudio de la realidad no implica que
carezca de validez legal.

5. EN BUSCA DEL DANO MORAL A TRAVES DE LA HUELLA
PSICOLOGICA

El primer paso a resolver es la identificacion del dafio psicolégico consecuencia
de un AVM. Al respecto, la literatura ha identificado sistematicamente el Trastorno
de Estrés Post-Traumatico (TEP) como la huella del dafio psiquico al
comprobarse
sistematicamente que este trastorno estaba relacionado con situaciones
traumaticas de muy diversa indole, tales como agresiones sexuales (Breslau,
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Davis, Andreski y Peterson, 1991; Resnick y otros, 1993), desastres naturales
(Hodgkinson y otros, 1995), lesiones con dafio cerebral (Bryant y Harvey, 1998),
supervivencia de incendios (Harvey y Bryant, 1999), veteranos de guerra (Orcultt,
Ericsson y Wolfe, 2004) o AVMs (Blanchard y otros, 1996). Si bien, en todas las
situaciones traumaticas se ha identificado el TEP como el trastomo de referencia,
raramente se da de forma aislada, cifrandose entre el 80 y el 85 de los
diagnosticados con TEP los que presentan otro desorden clinico (Creamer,
Burguess y Mcfarlane, 2001). Estos trastornos secundarios varian de un estresor a
otro. Asi, en casos de agresiones sexuales los trastornos secundarios suelen
cefiirse a depresion, inadaptacion social y disfunciones sexuales en tanto, en el
caso que nos ocupa, los accidentes de trafico, los trastornos secundarios
informados son la depresion, distimia, ansiedad, fobias y abuso/dependencia de
sustancias o alcohol (Blanchard y Hickling, 2004; Bryant y Harvey, 1995;
O'Donnell, Creamer y Pattison, 2004; Fuglsang, Moergeli y Schnyder, 2004; Maes
y otros, 2000; Stallard, Salter y Velleman, 2004; Taylor y Koch, 1995). De todos
ellos, la depresion es el trastorno que mas comorbilidad presenta con el TEP, entre
el 50 y el 60 de los casos diagnosticados de PTSD (O'Donnell, Creamer y
Pattison, 2004; Blanchard y otros, 2004). Sin embargo, cuando se encuentra
depresién en ausencia de un TEP, no se puede considerar una secuela del hecho
traumatico (O'Donnell et al., 2006). Asimismo, la presencia de un subsindrome del
TEP no es prueba suficiente de dafio psicolégico. Ademas, el TEP cumple con un
requisito legal ineludible: Permite establecer una relacion causa-efecto entre el
hecho traumatico y las secuelas psiquicas. La prevalencia de un TEP tras un
evento estresante en pequefa y altamente variable. De la National Comorbidily
Survey (Kessler y otros, 1995) se deduce que sdlo el 5 de los varones y el 10

de las mujeres desarrollan un TEP consecuencia de la exposicion a un evento
traumatico. Por su parte, la variabilidad es tan oscilante como que en los casos de
pacientes que padecen dolor crénico solo el 10 cumplen los criterios del TEP
(Benedikt y Kolb, 1986); entre el 55-60 de las victimas de agresiones sexuales
(Echeburtia y Corral, 1998); o entre el 30 y el 50 de los pacientes con dolor
cronico derivado de un AVM (Chibnall y Duckro, 1994; Taylor y Koch, 1995).
Asimismo, los sintomas fluctGan en el tiempo. Asi, O'Donnell, Creamer, Pattison y
Atkin (2004) hallaron que el 46 de los diagnosticados de TEP a los 3 meses del
evento traumatico, no lo presentaban a los 12 meses, mientras que el 31 de los
diagnosticados de TEP a los 12 meses no lo padecian a los 3 meses.

El diagndstico de Trastorno por Estrés Postraumatico como una entidad clinica
fue reconocido por primera vez en el DSM-IIl (American Psychiatric Association,
1980), aunque habia precursores clinicos y conceptuales de este diagndstico en
las versiones anteriores de este manual y en la nosologia internacional de la
Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente, el DSM-IV- TR (American
Psychiatric Association, 2002) recoge dentro de los trastornos de ansiedad la
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definicion mas reciente del Trastorno por Estrés Postraumatico que quedaria
reflejado a partir los siguientes criterios diagnésticos:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han
existido (1) y (2):

La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o
mas) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su
integridad fisica o la de los demas.

La persona ha respondido con temor, una desesperanza o un horror
intensos (en los nifios estas respuestas pueden expresarse en
comportamientos desestructurados o agitados).

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través
de una (o mas) de las siguientes formas:

Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan
malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones (en los nifios puede expresarse en juegos repetitivos
donde aparecen temas 0 aspectos caracteristicos del trauma).

Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen
malestar (en los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido
irreconocible).

El individuo tiene la sensacion o actia como si el acontecimiento
traumatico estuviera ocurriendo, incluyéndose la sensacion de estar
reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones, y episodios
disociativos de fiashback (los nifios pequefios pueden reescenificar el
aconteciiento traumatico especifico).

Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos
que simbolicen o recuerden un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos que recuerden al trauma y embotamiento
de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como
indican tres (0 mas) de los siguientes sintomas:

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones
sobre el suceso traumatico.
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Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan
recuerdos del trauma.

Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades
significativas.

Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener
sentimientos de amor).

Sensacion de un futuro desolador (p. €j., no esperar encontrar un
empleo o casarse).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes
del trauma), tal y como indican dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

Dificultades para conciliar y mantener el suefio.
Irritabilidad o ataques de ira.

Dificultades para concentrarse.

Hipervigilancia.

Respuestas exageradas o de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, € y D) se prolongan méas de

un mes.

F.- Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo y deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

El Trastorno por Estrés Postraumatico puede ser agudo, si los sintomas duran
menos de 3 meses ~I menos estudiado- ; o bien crdnico, si los sintomas duran
tres meses 0 mas. Ademas hay que especificar, en su caso, si el trastorno es de
inicio demorado, es decir, si entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los
sintomas han pasado como minimo 6 meses. Para que el dafio psiquico se
considere objeto de indemnizacion como dafio no patrimonial, esto es, como dafio
moral, el marco legal vigente exige que éste se haya cronificado, es decir, que esté
instaurado en el evaluado mas de tres meses. Si se ha producido dafio psiquico y
éste no se cronifica, la victima, bien sea directa o indirecta, tendria derecho a que
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se le abonara el tratamiento (dafio patrimoniales), pero no a una indemnizacién por
el dafio consolidado (dafio moral).

6. EVALUACION DE LA (SOBRE)SIMULACION DE DARO CLINICO

En el contexto médico-legal no es suficiente con diagnosticar un trastorno o
trastornos, sino que ha de sospecharse simulacién (American Psychiatric
Association, 2002). Para este doble objetivo, el diagnéstico clinico y control de la
simulacion, no es efectiva la evaluacion clinica ordinarfa. De hecho, la evaluacion
clinica tradicional nunca ha informado de simulacion (i.e., Rogers, 1997). La
literatura ha informado que los métodos tradicionales de evaluacion de las
simulacion (p. e, instrumentacion psicométrica con escalas de control de validez;
entrevista estructurada, checklist) no son totalmente efectivos en la deteccion de la
simulacion por lo se ha apuntado que la deteccion de la simulacion merece una
aproximacion multimétodo (Arbisi, 2005). En esta linea, nosotros (Arce y Farifia,
2007a; Arce y Farifia, 2007h) creamos y validamos un procedimiento multimétodo
que se ha mostrado efectivo el control de la simulacién en muy diversos contextos
(i.e., malos tratos, enajenacion mental, AVMs, acoso moral, agresiones sexuales).
Dicho procedimiento se basa en la combinacién de dos métodos distintos de
obtencién de la informacion: Una tarea de reconocimiento y una tarea de
conocimiento. En la tarea de conocimiento, los sujetos son sometidos a una
entrevista clinico forense (Arce y Farifia, 2001), 0 sea, a una entrevista de orden
clinico en formato de discurso libre. El procedimiento puede verse en el apartado
de obtencion del testimonio de este mismo trabajo. La entrevista grabada en video
es sometida a andlisis de contenido siendo las categorias de analisis los criterios
diagndsticos del DSM-IV del Trastorno por Estrés Postraumatico y cualquier otro
sintoma clinico que se detecte en la misma. El control de la fiabilidad de la
entrevista, esto es, la consistencia interna, se aborda a través de un andlisis de
contenido dirigido a controlar si el sujeto sigue una o mas de las estrategias de
simulacion en tareas de este tipo (ver el apartado la obtencion del testimonio).
Como instrumento de medida en tarea de reconocimiento, recurrimos al MMPI-2
(Hathaway y McKinley, 1999) dado que es el instrumento mas utilizado para la
evaluacion forense del dafio psiquico (Butcher y Miller, 1999) y cuenta con escalas
de control de la validez. Con estas dos medidas que se aplican por este orden,
nosotros validamos un protocolo de actuacion que se ha mostrado totalmente
efectivo en la deteccidn de la simulacion de dafio psiquico en AVMs (Arce y Farifia,
2007b). Dicho protocolo parte de la existencia de criterios positivos, esto es,
contrarios a la simulacién, y negativos o, lo que es lo mismo, que informan de
simulacion. Son criterios positivos (contrarios a la simulacién) la no evitacion de
respuestas y la deseabilidad social. Asi, aquellos sujetos que sean evaluados por
las escalas de control del MMPI en el sentido de que se abstienen
significativamente de dar respuesta (Escala ?) y que tienden a dar respuestas de
deseabilidad social (Escalas L y K), estan emitiendo respuestas honestas. Si bin, la
no respuesta se ha interpretado en términos médico legales como un indicador
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fiable de simulacion (v. gr., Lewis y Saarni, 1993; Baghy y otros, 1997; American
Psychiatric Association, 2002), los datos provenientes de simuladores nunca han
mostrado que éstos acudan a tal estrategia. Por su parte, los criterios negativos
son: a) Los instrumentos de medida de la salud mental (esto es, MMPI-2 y
entrevista), no detectan, en protocolos validos, un dafio psiquico compatible con la
victimacion de un AVM (en otras palabras, si los instrumentos de medida no
detectan dafio psiquico, no se puede sostener el mismo); b) las escalas de control
de validez del MMPI-2 y sus combinaciones relacionadas con la (sobre)simulacion;
c) la deteccion de alguna estrategia de simulacion en la entrevista; y d) ausencia
de concordancia inter-medidas. El primer criterio es eliminatorio, o sea, si la
enfermedad mental no es mensurable, no se puede sostener la existencia de un
dafio psiquico consecuencia de un AVM, Los restantes, en si mismos, no son
determinantes, con lo que se requerira la concurrencia de varios criterios y el
estudio de las hipdtesis altemativas para concluir con relacion a la no-
imputabilidad. Para estos Ultimos indicios de no validez es para los que formulamos
el concepto de invalidez convergente que requiere de, al menos, seis indicios de
invalidez para desestimar un protocolo como valido. Con estos criterios,
confeccionamos (Arce y Farifia, 2007b) el siguiente protocolo de aciuacions:

a- Consistencia inter-medidas: Recurso a sistemas de medida
complementarios y concordantes, no faciimente
simulables o
con control de la validez del protocolo (MMPI-2,
SCL-90-R,
observacion y registro conductual, entrevista
clinico-forense)
que impliquen tareas distintas, reconocimiento,
MMPI-2 y SCL-

90-R, y de conocimiento (p. e., entrevista clinico
forense). Ha

de tenerse en mente que la tasa de consistencia
no va a ser

total (i.e., en las evaluaciones test-retest se
admiten como

consistentes indices de cronbach <,62).

b- Andlisis de la consistencia interna de las medidas: Escalas de
control del MMPI-2 y SCL-90-R, y consistencia
interna de la
entrevista clinico forense mediante el estudio de
las estrategias
de simulacion (evitacion de respuestas,
sintomas raros,
combinacién de sintomas, sintomas obvios,
sintomas sultiles,

(in)consistencia de sintomas, sintomas
improbables,

agrupacion indiscriminada de sintomas,
severidad de

sintomas).

c- Andlisis de la consistencia inter-evaluadores. Para el control de
los sesgos y errores de la evaluacion y del
analisis de
contenido, éstos son llevados a cabo por dos
peritos/forenses
por separado de modo que se puede someter a
prueba la
consistencia inter-evaluador.

s Los peritos psicélogos pueden solicitar a los autores un modelo de informe de valoracion del dafio moral con
control de la (sobre)simulacion segln acorde al protocolo de Arce y Farifia,

- 335



d-

Control de falsos positivos, esto es, enfermos reales, a través

de un estudio de los antecedentes e historia general del
sujeto;

de las hipdtesis alternativas en cada indicador de no validez
(véase Graham, 2006; Hathaway y Mckinley, 1999; Jiménez y
Séanchez, 2003); del cumplimento de los criterios del Modelo de
Decision Clinica para el establecimiento de la simulacion
(Cunnien, 1997); del hallazgo de sintomatologia no accesible
en la entrevista clinico-forense (Arce y otros, 2006), y del
estudio de los criterios positivos (contarios a la simulacion).

e- Estudio de los antecedentes, pruebas documentales Y otros.

f-

Afortunadamente, en la realidad contamos con méas
informacion acerca del sujeto lo cual facilita, si no determina, la
evaluacion. Asi, se puede reforzar la evaluacion con el estudio
de los antecedentes del sujeto, datos del entorno, un estudio
de su comportamiento, de pruebas documentales, otros
testimonios, etc.

Contraste de la validez discriminante. En otras palabras,

tomamos una medida no relacionada con el caso, tal como la
personalidad (en concreto, aplicamos 16PF-5), en la que nos
detenemos a observar si se registra una personalidad
anémala

y, sobre todo, en la manipulacién de la imagen, aquiescencia
en las respuestas e infrecuencia. De estos indicadores de
validez nos servimos para contrastar intentos de distorsion
sistematicos de las respuestas. Adicionalmente, la validez
discriminante se aborda a través de la presencia o no de
cuadros clinicos no relacionados con la victimacion de un
AVM.

g- El sistema de evaluacion se cifie a las siguientes categorias:

h-

Sobre el dafio en la salud mental: "Observamos u dafio en la
salud mental compatible con la huella psiquica consecuencia
de un AVM" vs. "No observamos dafio en la salud mental
compatible con la huella psiquica consecuencia de un AVM"

i- Sobre la validez de las medidas del dafio psiquico:

"Observamos indicios sistematicos de (sobe)simulacion en el
dafio psiquico informado”; "No hallamos indicios de
(sobre)simulacion en el dafio psiquico informado” o, en su
caso, "indefinido".
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7. PROCEDIMIENTO DE VALORACION CUANTITATIVA DEL DANO
MORAL

Para la valoracion cuantitativa del dafio moral, exigida en la Ley de
Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor para poder
establecer una reparacion del mismo, acudimos a las escalas de valoracién del Eje
V recogidas en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002): EEAG,
EEASL y EGAR. De este modo obtenemos una valoracion cuantitativa objetiva en
porcentaje de dafio que puede ser sometida a contradiccion, en su caso, por otro
perito. El procedimiento que formulamos, una vez obtenida la evaluacién clinica
con los instrumentos anteriormente descritos y descartada, en su caso,
(sobre)simulacion, a seguir es el siguiente (DSM-IV-TR, pp. 38-40):

a- Acudir a la Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG).
b- Empezar por el rango 100-91, preguntandose si el sujeto de la
evaluacion esta en ese estado clinico global o si la gravedad de
los sintomas es propia de ese estadio.

c- Silarespuesta a esta pregunta es negativa se sigue bajando en
la escala hasta alcanzar un rango en el que el
individuo se
ajusta totalmente o es de mas gravedad que el
que presenta el
sujeto.

d- Enel caso de que el sujeto se adecue a un rango es
conveniente examinar el inferior a fin de cotejar
que no encaja
en éste.

e- La determinacion cuantitativa exacta se obtiene de la resta
entre un estado medio de normalidad y el punto
medio del
rango de evaluacion del sujeto. Como quiera que
la normalidad
clinica también incluye el rango de sintomas
ausentes 0
minimos, la normalidad oscila entre 81y 100,
siendo el punto
medio 90.

Para medir los dafios morales en las relaciones socio-laborales y familiares
(incluida la pareja), se ha de seguir el mismo método con la Escala de Evaluacién
de la Actividad Social y Laboral (EEASL) y en la Escala de Evaluacion Global de la
Actividad Relacional (EERG), respectivamente.

Tras la evaluacion y cuantificacion del dafio moral, éste se incardina en las
categorias legales de indemnizacion recogidas en la Ley de Responsabilidad Civil
y Seguro en la Circulacién de Vehiculos a Motor. Sucintamente, el dafio patrimonial
(dafio emergente, que incluye el coste de la atencién médica y psicoldgica, y lucro
cesante, que es la estimacion de lo que ha dejado de ganar); el dafio no
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patrimonial (dafio a la salud que engloba el perjuicio juvenil, el perjuicio sexual, el
precio del dolor, y el perjuicio estético, conformando, entre todos, el moral); el dafio
por rebote (dafio patrimonial por rebote y precio del afecto, esto es, el dafio
psicoldgico por rebote), y el precio de la muerte. El precio de la muerte seria para
los beneficiarios, al igual que el dafio por rebote (victimas indirectas), en tanto que
el dafio patrimonial y no patrimonial serian para la victima directa.

8. EI SISTEMA DE EVALUACION GLOBAL EN CASOS DE VICTIMACION
DE UN ACCIDENTE EN VEHIiCULO A MOTOR

Sobre la base de la revision llevada a cabo, nosotros (Arce y Farifia, 2005,
2006a, 2006b) hemos concretado y validado cientificamente un sistema de medida
del engafio y la simulacién adaptado al contexto legal espafiol que alina todas
aquellas aportaciones concretas en un Unico proceso: El Sistema de Evaluacion
Global (SEG)1. Los pasos de éste son los siguientes:

Obtencion del testimonio. El primer material y mas importante es el testimonio de
las partes implicadas en el accidente. Las técnicas de entrevista anteriormente
descritos para adultos, menores, discapacitados y de obtencion de informacion
clinica serian los medios para la obtencién del testimonio.

Repeticidn de la obtencion del testimonio. La repeticidn del testimonio posibilita
cotejar la continuidad del relato en el tiempo, criterio para la estimacion de la
fiabilidad del testimonio tanto cientifico, consistencia intra-medida (i.e., Weick,
1985), como legal, persistencia en la incriminacion (Sentencia del TS, Sala de lo
Penal, de 28 septiembre 1988, RJ 7070). Al respecto, se ha encontrado que la
repeticion de la entrevista en formato de discurso libre, como las incluidas en el
SEG, no contamina el contenido (v. gr., Campos y Alonso-Quecuty, 1999). Ahora
bien, ha de tenerse presente que la consistencia, de acuerdo con la hipdtesis
Undeutsch (1967, pag. 125), debe entenderse en funcién de la centralidad o
periferia del material que entra en contradiccion. Sucintamente, s6lo es relevante la
contradiccion si afecta a detalles centrales para la accion de juicio. Por su parte, la
inconsistencia u omision de informacion periférica relacionada con los hechos es
asumible en una memoria de realidad.

Contraste de los testimonios recabados a lo largo de los autos. Los peritos 0
forenses han de conocer los testimonios emitidos a lo largo de todo el proceso
judicial con el objetivo de conocer de posibles contradicciones, especificaciones,
aclaraciones o complementaciones en los testimonios. En esto, han de tener en
cuenta, en su caso, que los autos y documentales policiales no son transcripciones

7Los peritos psicélogos pueden solicitar a los autores un modelo de informe en casos de un AVM basado en el
SEG.
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exactas de lo manifestado por el testigo. Ademas, el tipo de interrogatorio puede
haber mediatizado la respuesta.

Andlisis de contenido de los testimonios. El anélisis de contenido de los
testimonios se divide en un estudio de la validez de la prueba y, si ésta es valida y
suficiente, se pasa un analisis de las caracteristicas de realidad del testimonio.
Para estimar la validez de la prueba se toman los criterios de Arce y Farifia (ver
apartado Evaluacion de la validez y realidad del testimonio) de modo que si no es
suficiente 0 se cumple algun criterio de invalidez (e. g., inconsistencia intema,
inconsistencia externa, inconsistencia en el tiempo, carencia de persistencia,
inconsistencia con las leyes cientificas y de la naturaleza), el testimonio no es
valido como prueba psicoldgica para un estudio de la realidad. Por su parte, si el
testimonio es prueba vélida y suficiente para un estudio de realidad se practica un
estudio de contenido en busca de criterios de realidad. Para ello, se toman los
criterios de Arce y Farifia (ver apartado Evaluacion de la validez y realidad del
testimonio) que discriminan entre testimonios reales e imaginados en adultos
(verbigratia, estructura logica, elaboracion inestructurada, cantidad de detalles,
concrecion, complicaciones inesperadas, originalidad de las expresiones,
correcciones espontaneas, admision de falta de memoria, planteamiento de dudas
sobre el testimonio, autodesaprobacion y sintomatologia clinica no accesible). El
punto de corte de realidad del testimonio se establece en el registro de mas de 5
criterios de realidad.

Andlisis de la fiabilidad de las medidas. Dado que en la practica forense se
trabaja con disefios de n=1, no se puede transferir directamente la validez de
resultados de disefios de multiples medidas. En otras palabras, el sistema
categorial de analisis de contenido y el protocolo de evaluacion de dafio moral de
Arce y Farifia han sido validados en estudios con diferentes muestras, pero esto no
implica que una medida concreta tomada por un perito o forense sea fiable.
Consecuentemente, se han de disponer controles que posibiliten la apreciacion de
la fiabilidad de la medida del objeto pericial. Para estimar la fiabilidad de la
evaluacion forense, Weick (1985) propuso los siguientes parametros: Consistencia
inter- e intra-medidas, inter-evaluadores e inter-contextos. Para ello, en el SEG, la
evaluacion forense es llevada a cabo por dos peritos entrenados, al menos uno con
experiencia previa, por separado. De este modo, la consistencia inter-evaluadores
se obtiene comparando las codificaciones de los dos peritos; y la inter-contextos
por medio del evaluador entrenado que fue efectivo y consistente en otros
contextos previos. Como herramienta estadistica de andlisis de la consistencia
inter-evaluadores, el SEG utiliza el indice de concordancia [IC=
Acuerdos/(acuerdos+desacuerdos)), que es mas restrictivo que los valores kappa,
tomando como punto de corte 0,80 (Tversky, 1977). Por su parte, la consistencia
inter-e intra-medidas viene de la mano de la consistencia interna de las medidas (p.
e., las escalas de validez del MMPI-2, del SCL-90-R, de las declaraciones en el
tiempo, del estudio de las estrategias de simulacion en la entrevista clinica), de la
consistencia entre distintas medidas (v. gr., concordancia entre las medidas
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psicométricas, entrevista clinica y observacion y registro conductual, entre los
andlisis de contenido de las declaraciones).

Medida de las consecuencias clinicas del hecho traumético (Trastorno por
Estrés Postraumatico). Como hemos mostrado previamente el Trastorno por Estrés
Postraumatico es la secuela psicolégica de la victimacion de un AVM. El hallazgo
de este cuadro en la victima es un indicador positivo de victimacién. Ahora bien, es
preciso descartar otras causas a parte del AVM por lo que debe llevarse a cabo su
estudio (p.e., el historial clinico). Ademas, para garantizar la existencia del
trastorno es preciso obtener una medida clinica aséptica. Para este fin, el
instrumento psicométrico de uso habitual en la practica forense, el MMPI-2, aporta
dos medidas psicométricas del Trastorno por Estrés Postraumatico, escalas Pk y
Ps, que, a su vez, posibilita someter a prueba la validez convergente. No obstante,
la evaluacién psicométrica no es en si misma una prueba forense valida pues no
diagnostica, sino que sélo proporciona impresiones diagndsticas. Adicionalmente,
la evaluacién psicométrica facilita la tarea de simulacion del sujeto al implicar una
tarea de reconocimiento de sintomas (Arce y Farifia, 2007b; Arce y otros, 2006).
Asimismo, la entrevista clinica tradicional también allana el camino a la
(sobre)simulacion. Para superar estas debilidades, hemos creado y validado un
protocolo de evaluacion del dafio moral (éste se describe en los apartados
Evaluacion de la (sobre)simulacion de dafio clinico y Procedimiento de valoracion
cuantitativa del dafio moral. En todo caso, el forense o perito psicélogo ha de tener
en cuenta las siguientes limitaciones: No toda agresion produce el Trastorno por
Estrés Postraumatico y la no presencia del trastorno no implica que la agresion no
sea cierta.

Evaluacion del testimonio de los implicados en el accidente. Si bien en un
principio la técnica fue creada para la evaluacion del testimonio de la supuesta
victima o denunciante, el andlisis de contenido de los testimonios también es
susceptible de aplicacion al supuesto encausado, denunciado (esto es, hipotético
causante del AVM), lo que pennite llevar a cabo un andlisis de dos 0 mas
versiones de los hechos de forma complementaria. El sistema de justicia
inquisitorial, como es el nuestro, permite esta doble confrontacion en el campo
penal (si la evaluacion es exclusivamente en materia civil, sélo se podra evaluar a
una de las partes, la contratante), no asi un sistema de adversarios. Con este
método obtendremos una estimacion de la validacion convergente de los
testimonios.

Andlisis de las caracteristicas psicolégicas de los actores implicados. El estudio
de la personalidad de los actores implicados puede ser de suma trascendencia ya
que en él podemos encontrar las causas del accidente o cualquier dafio psiquico
con implicaciones juridicas relevantes. A su vez y como potencial indicio periférico
para la corroboracion del testimonio (criterio jurisprudencial de verosimilitud), de la
evaluacion psicoldgica se extraeran derivaciones sobre la ausencia o presencia de
problemas psicolégicos que afecten o no a la credibilidad de los testimonios
recabados. Adicionalmente, se evallian las capacidades cognitivas de los testigos
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(y, de ser necesario, se procedera con una exploracion neuropsicolégica) a fin de
conocer la capacidad para testimoniar y ser objeto de una evaluacion psicol6gico-
forense. Por dltimo, se evaluara cualquier otra area psicolégica que pudiera
resultar de interés para el caso (p. e., valoracion de peligrosidad o riesgo).

Implicaciones para la redaccion del infonne pericial. En las conclusiones de los
informes periciales, el TS exige la seguridad plena, no la alta probabilidad (p. e.,
sentencia del TS de 29 de octubre de 1981, RA 3902). No obstante, toda medida, y
muy especialmente la psicoldgica, esta sujeta a error, por lo que debemos
reconocerlo, pero sin que por ello se establezca una graduacion de certeza que
lleva a una mayor confusion para el decidor (véanse las categorias de respuesta
en los apartados Evaluacion de la validez y realidad del testimonio y Evaluacion de
la (sobre)simulacion de dafio clinico).

9. CONCLUSIONES

La actuacién del perito o forense acorde a las practicas descritas requiere de un
alto grado de especializacion, conocimiento del contexto y normativa legal
aplicable, y un exhaustivo entrenamiento. El dltimo debe incluir: a) Entrenamiento
en los modos de obtencion de la informacion en todas sus modalidades (véase
Alonso-Quecuty, 1993; Fisher y otros, 1987); b) entrenamiento en analisis de la
validez y realidad de los testimonios (véase Vrij, 2000); ¢) entrenamiento en
evaluacion forense del dafio moral (véase Arce y Farifia, 2007b); d) entrenamiento
en la deteccion de la (sobre)simulacion de dafio moral (véase Arce y Farifia,
2007h); y e) ejecucion de las primeras evaluaciones forenses en compafia de un
perito con experiencia (Arce y Farifia, 2006a).
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