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Creacion y validacion de un protocolo de evaluacion forense
de las secuelas psicologicas de la violencia de género

Ramon Arce, Francisca Farina*, Alicia Carballal y Mercedes Novo
Universidad de Santiago y * Universidad de Vigo

El daiio psiquico conforma una de las secuelas de la victimacion de un delito. La literatura ha identi-
ficado el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEP) como la huella psicolégica. Ahora bien, no es sufi-
ciente con diagnosticar un TEP dado que, en el ambito legal, es preciso descartar la simulacién. Para
conocer las aptitudes y modos de deteccion de la simulacion en casos de violencia de género, planifi-
camos una investigacion en la que solicitamos a 101 mujeres que simularan la huella psiquica del mal-
trato en el MMPI-2 y en una entrevista clinico-forense. Los resultados mostraron que las mujeres go-
zaban de una capacidad general (84.2%) de simulacion en el MMPI-2. Por su parte, las medidas de
validez fueron efectivas en la deteccion de la simulacién, pero permitian un margen de error muy ele-
vado. En la entrevista clinico-forense, la tarea de simulacion resulté poco accesible: s6lo 3 participan-
tes lograron simular un TEP. Ademads, en dichos protocolos no se observé estrategia alguna de simu-
lacién. Por ello, contrastamos una aproximacién multimétodo que clasificé correctamente todas las
simulaciones. Finalmente, formulamos un protocolo de evaluacion forense de la huella psiquica en ca-
sos de violencia de género.

Creation and validation of a forensic protocol to assess psychological harm in battered women.
Psychological harm is one of the sequela of the victimization of a crime. Nevertheless, a diagnosis of
psychological harm, that is, posttraumatic stress disorder (PTSD), does not constitute sufficient
evidence alone given that, in legal terms, faking or false testimony must be detected and eliminated
before an expert testimony can be admitted. To assess the aptitudes and strategies for faking
psychological harm associated with domestic violence, 101 women were asked to fake psychological
harm using the MMPI-2 and a forensic clinical interview. The results showed that most women
(84.2%) were capable of faking in MMPI-2. The original validity scales of the MMPI-2 and their
configurations were effective for the detection of faking though with a wide margin of error was
observed. In the forensic clinical interview, it was much more difficult to simulate since only 3
malingerers, in which protocols were not observed any feigning strategy, were capable of simulating
the psychological injury linked to domestic violence. Consequently, a multimethod approach (MMPI
and interview) was contrasted and observed to classify correctly all subjects. Thus, a protocol for
forensic assessment of the psychological harm consequence of domestic violence against women was
formulated.

La ONU define a la victima como aquella persona que ha su-
[frido un perjuicio, entendiendo por ello una lesion fisica o mental,
sufrimiento emocional, pérdida o dafio material, o un menoscabo
importante en sus derechos, como consecuencia de una accion u
omision que constituya un delito con arreglo a la legislacion na-
cional o el derecho internacional, o bien sea un acto de abuso de
los poderes puiblicos. Esto se puede aplicar no sélo a la persona
victimada, sino también a colectivos, tales como entidades o aso-
ciaciones, asi como a los familiares de la victima y aquellas que
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intentaron auxiliarla durante la perpetracion del delito (United
Nations, 1988). En consecuencia, la victimacion engloba cinco ti-
pos de lesiones: fisica, mental, sufrimiento emocional, pérdida o
dafio material y pérdida o menoscabo en los derechos, pero como
carga de prueba los dafios se reducen fundamentalmente a fisicos
y psiquicos (v.gr., Milner y Crouch, 2004). El dafio o huella psi-
quica se obtiene a través de la medida de los efectos de un acto de-
lictivo en la salud mental, siendo el trastorno primario en violen-
cia de género y en la prictica forense el Trastorno de Estrés
Postraumadtico (TEP), y los secundarios la depresion, inadaptacién
social, ansiedad y disfunciones sexuales (i.e., Sarasua, Zubizarre-
ta Echeburda y Corral, 2007; Kessler et al., 1995). Pero la obser-
vacién de los trastornos secundarios sin el primario, el TEP, no se
puede considerar una secuela del hecho traumatico (O’Donnell et
al., 2006). Identificado el dafio psiquico o huella psiquica de la
violencia de género, el siguiente paso es su medida. Pero esta me-
dida no es asumible en los términos clinicos ordinarios. De hecho,
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la evaluacién clinica tradicional nunca ha diagnosticado simula-
cién porque no la sospecha (i.e., Rogers, 1997), algo que debe des-
confiarse y, por tanto, someterse a prueba en el contexto médico-
legal (American Psychiatric Association, 2000). En suma, en la
practica de la prueba judicial no sélo hay que observar lesion psi-
quica o sufrimiento emocional, sino que también es imprescindi-
ble demostrarlo, controlando, al mismo tiempo, los efectos de la
simulacién. Asi, si bien las cifras de simulacion son desconocidas,
se estima que la probabilidad de simulacién de lesiones esta en tor-
no al 50% (Miller y Cartlidge, 1972), siendo especialmente eleva-
da en casos que implican procesos de separacion y divorcio, como
ocurre mayoritariamente en los de violencia de género (Mikkel-
sen, Guthel y Emens, 1992).

Como consecuencia de lo sefialado anteriormente y del contex-
to legal vigente, la Ley 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de
Proteccidn Integral contra la Violencia de Género, se hace necesa-
ria la creacion y validacion de un protocolo forense de medida del
dafio psiquico consecuencia de la violencia de género. Para ello, se
precisa la adopcién de una aproximacién multimétodo, mostran-
dose como las mds efectivas aquellas que combinan entrevista y el
MMPI (Gothard, Rogers y Sewell, 1995; Rogers, 1997). En este
contexto nos planteamos un estudio dirigido a verificar la capaci-
dad de simulacién de las consecuencias psicoldgicas asociadas a la
vivencia de malos tratos en el MMPI-2 y una entrevista clinico-fo-
rense, al tiempo que someter a prueba la validez predictiva de los
procedimientos de control de la simulacién y el engaifio disponi-
bles en ambas medidas.

Método
Farticipantes

La muestra la compusieron un total de 101 mujeres, todas ellas
mayores de edad, legas en Psicologia, mentalmente sanas y que
manifestaron no haber sufrido violencia de género. En relacion
con la edad, el rango oscilaba entre los 19 afios y los 61 afios (M=
32; DT=12.5). Con respecto al estado civil, el 2.97% eran viudas,
el 41.58% estaban casadas y el 55.45% solteras, teniendo o ha-
biendo tenido todas ellas una pareja estable con convivencia.

Procedimiento y diseiio

La metodologia de investigacion empleada fue del tipo experi-
mental y en un ambiente de simulacién de alta fidelidad. De he-
cho, para dotar de mayor realismo a este experimento y para lograr
una mayor implicacién de las participantes, recurrimos al ofreci-
miento de una recompensa de tipo econémico (150€) a las cuatro
mejores simulaciones. A su vez, se planificé un contraste de la eje-
cucion de los sujetos en dos formatos de tarea distintos: tarea de
reconocimiento en el MMPI-2 (Hathaway y McKinley, 1999) y ta-
rea de conocimiento en la entrevista clinico-forense (Arce y Fari-
fia, 2001). En un primer momento, la tarea de las participantes
consisti6 en responder al cuestionario MMPI-2 bajo las instruc-
ciones estdndar del propio MMPI-2 para un cotejo de su estado
clinico. Se les comunicé que se iba a efectuar una evaluacién cli-
nica de cada una de ellas y que, si lo deseaban, se les haria un in-
forme de su estado clinico. Todas participaron de forma volunta-
ria. Los pases se produjeron individualmente. Al terminar de
cumplimentar el MMPI-2 se les explicé que volveriamos a reeva-
luarlas transcurrida una semana. Para esta nueva medida se las ins-

trufa en lo que denominamos instrucciones de simulacién. Estas
consistian en solicitarles que se pusiesen en el lugar de una mujer
que simulaba haber sufrido malos tratos en el &mbito doméstico y
ala que se le van valorar las secuelas psicoldgicas de los mismos.
La denuncia falsa de malos tratos se justificaba en base a la ob-
tencion de algin beneficio asociado (v.gr., guarda y custodia de los
hijos, venganza, compensaciones econémicas). Al cabo de una se-
mana, las participantes fueron evaluadas por medio de la entrevis-
ta clinico-forense. Dos fueron los entrevistadores que recabaron
todos los protocolos clinicos y que se repartieron el total de las en-
trevistas a partes alicuotas. Finalmente, en torno a una semana des-
pués, las participantes fueron evaluadas de nuevo a través del MM-
PI-2 bajo las instrucciones de simulacion.

Instrumentos

Como instrumento de medida en la tarea de reconocimiento se
utiliz6 el MMPI-2 baremado para Espafia por TEA (Hathaway y
McKinley, 1999). Dados los propdsitos de medida clinica del da-
flo psiquico directo e indirecto asociado a la victimacién de vio-
lencia de género y de simulacion, se tomaron las diez escalas cli-
nicas bdsicas, las dos escalas adicionales de medida del TEP, y las
escalas de validez. Por tltimo, a partir de los resultados obtenidos
de las escalas originales de validez del MMPI-2 se calcularon los
indices que se habfan mostrado efectivos en la deteccion de la si-
mulacién de trastornos (Duckworth y Anderson, 1995): el indice
F-Ky el perfil en V invertida. El indice F-K, también conocido co-
mo indice de Gough, se ha observado que es un indicador robusto
de los intentos de proporcionar una mala imagen, en tanto el per-
fil en V invertida advierte de la exageracion de sintomas (Nichol-
son et al., 1997). Finalmente, el estudio de los resultados nos lle-
v6 a prestar atencién al estudio del Perfil en V porque, si bien se
dirige a la medida de la disimulacién, también puede desempefiar
un papel significativo a través de la validez discriminante en el
andlisis de la simulacién.

En la tarea de conocimiento, las participantes fueron sometidas
a una entrevista clinico-forense, esto es, a una entrevista de orden
clinico en formato de discurso libre que se ha mostrado fiable y
productiva en el contexto forense (por ejemplo, Arce, Farifia, Car-
ballal y Novo, 2006). El procedimiento consiste en pedir a los su-
jetos que relaten todo aquello que ha cambiado en su vida (i.e.,
sintomas, conductas, pensamientos) en relacion con antes de haber
sufrido malos tratos, o lo que ha mejorado tras dejar de sufrirlos.
Si no informan de motu propio sobre las relaciones interpersona-
les, el contexto de trabajo o académico, relaciones familiares y, en
su caso, de pareja, el entrevistador procedia a reinstaurar esos con-
textos especificos de evaluacion (eje V del DSM-IV-TR).

Andlisis de los protocolos

Las entrevistas, tras ser grabadas en video, fueron sometidas a
un andlisis de contenido mediante un sistema categorial metddico.
El objetivo de este andlisis de contenido era detectar criterios, bien
autoinformados bien observados, diagnésticos del dafio psiquico
primario, asi como de cualquier otro trastorno clinico. Para ello to-
mamos como categorias de andlisis los criterios diagndsticos del
TEP y los restantes criterios diagndsticos recogidos en el DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000). Asi, creamos un
sistema categorial mutuamente excluyente, fiable y valido (Weick,
1985). Una vez analizado cada protocolo, los codificadores eva-
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luaban si se cumplian o no los criterios diagndsticos de los tras-
tornos mentales relacionados con el dafio psiquico.

A su vez, se codificaron, por los mismos evaluadores pero en
distintas tareas, 9 estrategias de simulacién a las que los potencia-
les simuladores recurren a la hora de simular, siendo la unidad de
andlisis el protocolo. El sistema categorial fue tomado de Arce et
al. (2006). Las categorias de andlisis fueron: no cooperacién con
la evaluacidn; sintomas sutiles; sintomas improbables; sintomas
obvios; sintomas raros; combinacion de sintomas; severidad de
sintomas; inconsistencia de sintomas (observados y manifesta-
dos); y agrupacion indiscriminada de sintomas.

Entrenamiento de codificadores

En este estudio participaron dos codificadores con conocimien-
tos de evaluacion psicopatoldgica, uno de ellos con experiencia
previa en codificacion de este tipo de material (Arce et al., 2006).
Los codificadores fueron exhaustivamente entrenados. El entrena-
miento consistio, tras presentarles y ejemplificarles cada categoria
de andlisis, en la ejecuciéon con material desechado del estudio, uti-
lizando el indice de concordancia como instrumento de cotejo de
la ejecucidn, lo que permitia, constatada inconsistencia, subsanar
errores de codificacion a través de la contrastacién y homogenei-
zacion de criterios. Ademds, se les proporciond un manual de crea-
cién propia con la definicién y ejemplos de cada categoria de ana-
lisis.

Andlisis de la fiabilidad de las entrevistas y codificaciones

Los dos entrevistadores del estudio, entrenados y con experien-
cia en la entrevista clinico-forense, obtuvieron unos protocolos si-
milares, tanto en términos de la sintomatologia observada,
F(1;99)= 0.97; ns, como en las estrategias de simulacién detecta-
das, F(1;99)= 1.67; ns. En suma, las entrevistas no estan contami-
nadas por el factor entrevistador. A su vez, estos entrevistadores
también se habian mostrado consistentes y productivos en otros
estudios (por ejemplo, Arce et al., 2006).

Los protocolos clinicos procedentes de las entrevistas se divi-
dieron en dos mitades equivalentes, de modo que cada codificador
examind en torno al 50%. Para calcular la consistencia intra-jue-
ces, los codificadores repitieron, una semana después del fin de la
codificacion original, 10 (en torno al 20%) de las entrevistas que
ellos mismos habfan evaluado. Asimismo, para obtener la medida
de la consistencia inter-jueces, cada codificador examiné otros 10
protocolos que inicialmente habia registrado el otro codificador.

Se consideran evaluaciones concordantes aquellas que superan
el punto de corte de IC[acuerdos/(acuerdos+desacuerdos]=.80
(Tversky, 1977), que es mds restrictivo que los valores kappa. Los
resultados mostraron en todas las variables unos indices superio-
res a .80, esto es, los datos son fiables.

Andlisis de datos

Para establecer si los diversos sintomas clinicos del TEP, que
conforma la huella psiquica de la violencia de género, eran acce-
sibles 0 no a la simulacién, tomamos como punto de contraste el
concepto de significatividad estadistica, el .05. De esta forma,
aquellos sintomas informados en las entrevistas clinicas por las
participantes bajo instrucciones de simulacién cuya prevalencia
superara significativamente el punto de corte de .05 se entiende

que son accesibles a la simulacién. Complementariamente, aque-
llos sintomas que no sobrepasaran este criterio no son accesibles a
la simulacién.

Resultados
Estudio del cambio en la evaluacion clinica en el MMPI-2

Encontramos diferencias multivariadas en las escalas clinicas
basicas del MMPI-2 mediadas por el factor instrucciones (estandar
vs. simulacion), F, jivariaga (10;91)= 52.466; p<.001; eta?= .852.
Ademads, la magnitud del efecto de las instrucciones fue muy ele-
vada, explicando el 85% de la varianza.

Los efectos univariados (tabla 1) muestran diferencias signifi-
cativas en todas las variables clinicas, a excepcion de la Masculi-
nidad-Feminidad. A su vez, los efectos se producen en la direccién
esperada; esto es, un aumento en las puntuaciones en la condicién
de simulacién, con lo que las participantes, en principio, presentan
una aptitud general de simulacién. Dicha capacidad es, ademads,
efectiva en los trastornos secundarios asociados al dafio psiquico
producido por el maltrato: la Depresion y la Inadaptacion Social
(Introversion Social en el MMPI-2) (i.e., Sarasua et al., 2007,
Freyd, 1996; Taylor y Koch, 1995). Asimismo se produce una ele-
vacion significativa y de tal dimensién que se estaria ante un indi-
cio de patologia severa (T>70), en linea con la simulacién, en la
triada psicética (Paranoia, Esquizofrenia y Psicastenia) al igual
que en las medidas de Desviacion Psicopatica, Histeria e Hipo-
condriasis. Estas patologias no estdn directamente ligadas a las se-
cuelas psiquicas de los malos tratos, por lo que, en este caso, no
han ejecutado correctamente. Finalmente, se observa un cambio
hacia la patologfa en la variable Hipomanfa, pero sin llegar a en-
trar en la regién de impresién de patologia (T<70). En otras pala-
bras, no discriminan efectivamente entre los esperados sintomas
depresivos e introversion social y los no esperados de orden psi-
cotico, Desviacion Psicopatica, Histeria e Hipocondriasis.

Por su parte, en las escalas especificas de medida del TEP, que
conforma el cuadro clinico del diagndstico primario de las secue-
las de malos tratos en la practica forense (Sarasua et al., 2007;
Freyd, 1996; Taylor y Koch, 1995; Kessler et al., 1995), las esca-
las Pk, F(1;100)= 614.45; p<.001; eta?=.860, y Ps, F(1;100)=

Tabla 1
Efectos univariados en las escalas clinicas basicas del MMPI-2 por el factor
instrucciones. Efectos intra-sujetos

Escalas F p Eta’ M;. M;; Potencia
Hipocondriasis 24247 000 7708 5446  81.08  1.000
Depresion 24841  .000 J13 5003 7721 1.000
Histeria 207.13 000 674 5261 7399 1.000
Desviacion psicopética 348.96 000 J77T 493 73.00  1.000
Masculinidad-feminidad 198 162 019 5192 5012 286
Psicastenia 21425 .000 682 5138 7475 1.000
Paranoia 260.9 .000 723 5009 8509  1.000
Esquizofrenia 44345 .000 816 49.15  88.8 1.000
Hipomania 132.38 000 570 5126 63.61  1.000
Introversion social 202.16  .000 .669 5048 7156 1.000

Nota: G.L.(1;100). M;,= Media de la condicion instrucciones estdndar. M;;= Media de la
condicion instrucciones de simulacion
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530.21; p<.001; eta?= .841, constatamos un efecto significativo
modulado por el factor instrucciones. En concreto, las simuladoras
pasan de la normalidad (T+50), en la condicién respuestas bajo
instrucciones estandar (Ms= 49.91 y 50.09, para Pk y Ps, respecti-
vamente), a una impresion diagnéstica de padecer un TEP (T>70)
en la condicién de respuestas de simulacién (Ms= 80.39 y 78.63,
en Pk y Ps). En resumen, las mujeres de la muestra no padecian es-
te trastorno y fueron capaces de simularlo a la vez que entendieron
que esté ligado a la huella psiquica producida por malos tratos.

El estudio de casos nos advierte que 85 (84.2%) mujeres pu-
dieron simular en las escalas Pk y Ps que padecian un TEP sin
realmente sufrirlo. Si el objeto de contraste fuera un cuadro co-
morbido compuesto por TEP y Depresion, la capacidad de simu-
lacién seria la misma, en tanto que si se coteja un cuadro com-
puesto por TEP, Depresion e Introversion Social, el potencial de
simulacion estarfa presente en 59 mujeres (58.4%).

Estudio de la simulacion en las escalas originales de control
de validez del MMPI-2

El modelo criminolégico (Bagby, Rogers, Buis, Nicholson, Ca-
meron, Rector, Schuller y Seeman, 1997) y la American Psychia-
tric Association (2000) en el DSM-IV-TR defienden como estrate-
gia central de simulacion la falta de cooperacion del sujeto en la
evaluacion. Esta se mide a través de la Escala ? (No Respuestas),
siendo el punto de corte 6ptimo 10 no respuestas (Graham, 2006).
Los resultados al respecto no invalidan ningin protocolo ni en la
condicién de respuestas bajo instrucciones estdndar ni bajo ins-
trucciones de simulacion. Por tanto, esta medida de la simulacidn
resulta totalmente inefectiva para el caso que nos ocupa.

En la Escala F (Incoherencia), en la que puntuaciones elevadas
(T>70) son indicativas de una potencial simulacién (Bagby, Ro-
gers, Buis y Kalemba, 1994), observamos la correcta clasificacion
del 81.2% de las simuladoras, lo que lo convierte en un indicador
fiable, x2(1)= 39.29; p<.001. Ahora bien, el 18.8% de las partici-
pantes sobrepasaria este control de validez, superando el margen
de error admisible estadisticamente (<.05), Z(101)= 6.36; p<.001.
Por su parte, en la Escala K, en la que puntuaciones T<40 sugie-
ren que el evaluado finge tener serias dificultades emocionales
(Graham, 2006), el estudio de casos pone de manifiesto que el
89.1% de las simuladoras son correctamente identificadas por es-
ta escala como tales, de lo que se desprende que es un estimador
fiable, x2(1)= 61.79; p<.001. Atn asi, el 10.9% de las participan-
tes superaria este control de validez, dato que sobrepasa el margen
de error estadisticamente admisible (<.05), Z(101)= 2.72; p<.01.
Complementariamente, la Escala K informa de disimulacién
(T=65, Graham, 2006). En nuestro caso, ninguna participante pre-
sentd una puntuacién que advirtiera de disimulacién. Finalmente,
en la Escala L (Mentira), que estima la tendencia a la deseabilidad
social en las respuestas, el estudio de casos determiné que ningu-
na participante alcanzd, en la condicién de simulacién, una pun-
tuacién invalidante (T>70; Graham, 2006). De este modo, una
puntuacién acorde o en direccién a la deseabilidad social pasa a
ser un indicador potente de no simulacion.

Configuraciones de las escalas de validez
El indice F-K informa, si la diferencia es positiva y mayor o

igual a 30 (Rogers, Sewell y Salekin, 1994), de intentos de dar una
mala imagen. En la clasificacion de casos, el indice F-K identifica

correctamente al 79.2% de las simuladoras que lo sitda como un
indice fiable de simulacién, y2(1)= 34.46; p<.001, pero permite un
margen de error, el 20.8%, que supera lo estadisticamente admisi-
ble, Z(101)=7.28; p<.001. En suma, el indice de Gough es un es-
timador fiable de simulacién de la huella psiquica en casos de vio-
lencia de género pero, al mismo tiempo, deja un margen de error
significativo al no informar de simulacion estando ésta presente.
Ademas, el indice de Gough puede dar entrada a otra hipétesis in-
terpretativa: intentos de presentar una buena imagen de si mismos,
cuando es fuertemente negativo (PD<-9; Jiménez y Sanchez,
2003). El estudio de casos no ha registrado ninguno bajo esta con-
tingencia. Por tanto, una puntuacion fuertemente negativa se con-
vierte en un indicador robusto de no simulacién.

El perfil en V invertida, con L y K por debajo de 50 y F por en-
cima de 80, sugiere la posibilidad de exageracion de sintomas (Ji-
ménez y Sanchez, 2003). En nuestro caso, esta configuracién cla-
sifica correctamente a 43 participantes como simuladoras (42.5%),
lo que le confiere un estatus de estimador para la deteccién de si-
mulacién de huella de malos tratos igual al azar, x2(1)= 2.22; ns.
La medida complementaria del perfil en V invertida, el perfil en V
(L y K>70 y F<50; Graham, 2006), que advierte de disimulacion,
no clasifica ningin protocolo dentro de la disimulacidn, esto es, la
observacién de un perfil en V conforma un prondstico muy fiable
de no simulacién.

Estudio de las escalas adicionales de control de la validez
del MMPI-2

La Escala Fb, en la que puntuaciones T>70 son indicativas de
simulacion, clasifica correctamente al 70.5% de las participantes,
lo que lo convierte en un indicador fiable, ¥2(1)= 19.29; p<.001.
No obstante, cabe destacar que, tras un estudio de casos, se obser-
va que las sujetos detectadas por la Escala Fb eran las mismas que
las no validadas por la Escala F original. En suma, la Escala Fb,
que es la continuacién de la F original en las escalas Suplementa-
rias y de Contenido, se solapa con ésta, no presentando valor afa-
dido alguno, por lo que tomar las dos escalas supondria una dupli-
cidad de medidas. Las escalas TRIN y VRIN (PD>13) validan,
casi en su totalidad, los protocolos: TRIN invalida 1 protocolo y
VRIN 2.

Estudio global de la deteccion de la simulacion a través
de los indicadores de validez del MMPI-2

Para que un perfil sea invalidado se requiere que en, al menos,
dos de las escalas originales de validez relevantes para la simula-
cién (F y K) o de sus combinaciones (el indice F-K'y perfil en V
invertida) los sujetos presenten puntuaciones invalidantes (Gra-
ham, 2006). Por ello procedimos a estudiar el efecto acumulativo
de estos indices y sus configuraciones. Los resultados muestran
que dos o mas indicadores coinciden en la calificacién como si-
muladoras en 87 participantes (86.14%), confiriéndole un alto va-
lor diagnéstico de simulacién, }2(1)= 52.76; p<.001. No obstante,
4 no son detectadas por ningtin indicador y 10 sélo por uno. En
otras palabras, la falta de concordancia inter-indices abre una re-
gién de duda en torno a la calificacion como simuladoras de 14 su-
jetos (13.86%), que es mayor que el margen de error asumible es-
tadisticamente, Z(101)=4.08; p<.001. Ademads, estas 14 simularon
en la medida directa del dafio esperado, el TEP, y 9 también los
trastornos secundarios, depresién e introversién social. Ahora
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bien, también simularon otros dafios no esperados (por ejemplo,
desviacion psicopdtica) pero, al mismo tiempo, discriminaron
otros correctamente (v.gr., esquizofrenia). En resumen, el andlisis
de la consistencia interna del perfil clinico observado puede resul-
tar de interés, pero no seria una prueba definitiva.

Estudio de la simulacion en una tarea de conocimiento:
la entrevista clinico-forense

En las entrevistas simuladas de dafio psiquico asociado a un
maltrato (tabla 2) se observa que las participantes presentan los si-
guientes criterios propios de un TEP mads alld de lo esperado por
azar (p>.05), o sea, constituyen sintomatologia accesible: a) res-
puestas intensas de miedo; b) recuerdos del acontecimiento recu-
rrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se incluyen
imdgenes, pensamientos o percepciones; ¢) malestar psicoldgico al
exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o re-
cuerdan los malos tratos; d) reduccién acusada del interés o la par-
ticipacion en actividades significativas; e) sensacién de desapego;
f) restriccion de la vida efectiva; g) futuro desolador; h) dificulta-
des para conciliar o mantener el suefio; i) dificultades de concen-
tracion; y j) malestar clinico significativo o deterioro social, labo-
ral o de otras dreas importantes en la actividad de la persona
consecuencia de los malos tratos. En resumen, de los criterios
diagnésticos del TEP recogidos en el DSM-IV-TR resultan accesi-
bles a la simulacion los Criterios A; dos de los Criterios B (re-
cuerdos recurrentes; malestar psicoldgico al exponerse a estimulos

Tabla 2
Andlisis de la sintomatologia accesible y no-accesible en el TEP.
Valor de prueba .05

VARIABLE Proporcion observada VA P
CRITERIO A

Temor intenso 495 20.5 .001
CRITERIO B

Recuerdos recurrentes 128 3.59 .001

Suefios recurrentes .019 -1.42 ns

Flashback .000 - -

Malestar psicoldgico intenso 093 1.98 .05

Respuestas fisioldgicas 029 -0.96 ns
CRITERIO C

Evitacién de pensamientos .000 - -

Evitacion de actividades 079 1.33 ns

Incapacidad recuerdo .000 - -

Reduccién interés en actividades 594 20.06 .001

Sensacion de desapego 336 13.17 .001

Restriccion vida afectiva 237 8.61 .001

Futuro limitado 099 225 .05
CRITERIO D

Dificultades para mantener suefio 128 3.59 .001

Irritabilidad o ira 079 1.33 ns

Dificultades de concentracién .148 451 .001

Hipervigilancia 019 -1.42 ns

Respuestas exageradas sobresalto 029 -0.96 ns
CRITERIO F

Malestar clinico significativo u otros 815 3525 .001
Nota: N= 101. El criterio A1, haber experimentado una herida grave o un riesgo a la in-
tegridad fisica, se asume que es el maltrato denunciado

que recuerdan los malos tratos); cuatro de los Criterios C (reduc-
cién del interés en actividades significativas; sensacion de desape-
go; restriccion de la vida afectiva; futuro limitado); dos de los Cri-
terios D (dificultades para conciliar y mantener el sueflo;
dificultades para concentrarse); y el Criterio F. En términos opera-
tivos, son accesibles a la simulacidon los criterios A (los dos sinto-
mas), B (mds de un sintoma), C (tres o mds sintomas), D (uno o
mds) y F con lo que, en general, los criterios diagnésticos para la
simulacién de un TEP son asequibles para las simuladoras de ma-
los tratos.

De estos mismos datos (tabla 2) también se desprende que hay
una sintomatologia no-accesible a la simulacién (p<.05): a) sue-
flos recurrentes sobre los acontecimientos que provocan malestar;
b) sensacion de que el hecho traumatico esta ocurriendo; c) res-
puestas fisioldgicas al exponerse a estimulos asociados al trauma;
d) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversa-
ciones sobre el trauma; e) esfuerzos para evitar actividades, luga-
res o personas que recuerdan el trauma; f) incapacidad para recor-
dar un aspecto importante del trauma; g) irritabilidad o ataques de
ira; h) hipervigilancia; e i) respuestas exageradas de sobresalto. En
consecuencia, la verificacién de estos sintomas en casos forenses
ha de entenderse como un signo de realidad.

El estudio de casos clinicos nos advierte que 3 (2.9%) de las
participantes fueron capaces de simular un TEP, esto es, las se-
cuelas psiquicas de la victimacién de violencia de género. En su-
ma, la accesibilidad de la simulacién en la tarea de conocimiento
es igual al margen de error estadisticamente aceptable (.05),
Z(101)=0.95; ns., y el grado de dificultad de simulacién es mayor
en la tarea de conocimiento (.029%) que en la de reconocimiento
(.842), x2(1,n=101)= 76.4; p<.001.

Estudio de las estrategias de simulacion en la entrevista clinico-

forense

Sélo 3 de las estrategias de simulacién resultaron productivas
en este estudio. De ellas, las simuladoras s6lo acudieron a 2 con
una frecuencia significativa (>.05): sintomas sutiles (.475) (no in-
forma de sintomas reales sino de problemas cotidianos, Z(101)=
21.88; p<.001, y severidad de sintomas (.217) (atribucion sistema-
tica a los sintomas padecidos de una severidad extrema), Z(101)=
7.69 p<.001. Adicionalmente, hallamos inconsistencia entre la sin-
tomatologia manifestada y la observada (.039), pero su presencia
es marginal (=.05), Z(101)=-0.5; ns. Acumulativamente, las parti-
cipantes utilizaron alguna de las estrategias habituales de simula-
cién en el 57.4% de los protocolos, con lo que estas herramientas
para la deteccién de la simulacién no son mds fiables que el azar
(p=".5), x2(1,n=101)=2.22; ns. M4s en concreto, en las tres simu-
ladoras efectivas en la tarea de conocimiento no se encontré que
recurrieran a alguna de las estrategias de simulacion.

Estudio global de la deteccion de la simulacion

Para que judicialmente una prueba se tome como vdlida preci-
sa de su demostracion y de consistencia en la medida. Partiendo de
la base de que sélo tres participantes lograron simular TEP en la
entrevista clinico-forense, encontramos que éstas también simula-
ron las medidas directas e indirectas en la medida psicométrica.
Por su lado, las medidas de control de la validez de la entrevista no
las detectaron como simuladoras pero si las medidas de control de
la validez del MMPI. En concreto, no menos de 3 medidas de con-
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trol informaron de posible simulacién, lo que es un indicio fiable
de la misma. A su vez, un analisis de la consistencia inter-medi-
das, més alld de la medida de la huella psiquica de los malos tra-
tos, advierte de otras patologias en la medida psicométrica no pre-
sentes en la entrevista. Sucintamente, se observa que en la medida
psicométrica, estas participantes asumieron todo tipo de sintoma-
tologia a la vez que atribuyeron una gran severidad a la misma, en
tanto en la tarea de conocimiento no dieron muestras de estos otros
cuadros. En consecuencia, la falta de consistencia inter-medidas
puede tomarse como un criterio en el estudio de la simulacién.

Discusion y conclusiones

Los anteriores resultados merecen una serie de matizaciones
sobre el alcance de los mismos previamente a la discusion. Prime-
ro, las participantes cumplimentaron una tarea de simulacién, con
lo que la implicacidn en la tarea es presumiblemente menor que en
casos auténticos y los resultados han de generalizarse a contextos
reales con ciertas salvedades (Konecni y Ebbesen, 1992). Segun-
do, los resultados de este estudio no pueden generalizarse a otros
instrumentos de medida. Tercero, los resultados no pueden gene-
ralizarse a otras tipologias de delitos que produzcan otras secuelas
psiquicas. Cuarto, nuestros sujetos son s6lo simuladoras, con lo
que no disponemos de verdaderas victimas para contrastarlas con
las simuladoras y acercarnos a los falsos positivos.

Con estas salvaguardas en mente, de los anteriores resultados
se pueden derivar las siguientes conclusiones:

a) Ninguno de los procedimientos de control de la simulacién
sometidos a prueba es por si mismo totalmente efectivo y
valido para la deteccién de la simulacion.

b) Las participantes fueron capaces de simular en el MMPI-2
las secuelas psiquicas asociadas a la violencia de género,
tanto el dafio primario (84.2%), el TEP, como un estado co-
morbido (58.4%) compuesto por TEP, depresién e introver-
sion social. Esta facilidad para la simulacion la atribuimos a
que en los instrumentos psicométricos, por su propia natu-
raleza, los sujetos son sometidos a una tarea de reconoci-
miento de sintomas. A su vez, las medidas de control de la
validez darfan paso a un 13.86% de falsos negativos.

¢) En la entrevista clinico-forense, que presupone una tarea de
conocimiento de sintomas por parte del sujeto, la capacidad
de simulacién de las participantes se redujo al 2.9%. A su
vez, en este tipo de tarea, las medidas de control de la vali-
dez de la misma, el andlisis de las estrategias de simulacion,
tampoco detect éstas entre las que lograron simular efecti-
vamente. Aun asi, para la préctica forense, con disefios de
n= 1, es preciso controlar totalmente la capacidad de simu-
lacién, por lo que este procedimiento no es suficiente por si
solo para evaluar la simulacion.

d) Dado que ni la aproximacién psicométrica, ni la basada en
la entrevista son prueba vélida y suficiente por s sola, es ne-
cesario adoptar una perspectiva multimétodo. Los anteriores
resultados permiten dibujar la existencia de dos agrupacio-
nes de criterios en torno a la simulacién: positivos y negati-
vos. Son criterios positivos todos aquellos indicadores de si-
mulaciéon (v.gr., falta de consistencia inter-medidas,
puntuaciones invalidantes en las escalas F [T>70] y K
[T<50], en el indice F-K (T>30), un perfil en V invertida;
deteccidn de estrategias de simulacion en la entrevista clini-
co-forense), mientras que son negativos los que se vinculan
directamente con la no simulacién (una puntuacién ?7>10,
L>70, K>70, un diferencial en puntuaciones directas <-9 en
el indice de Gough, la observacion de un perfil en V, y la ob-
tencién de sintomatologia no-accesible).

e) Acorde a los resultados de este estudio, para invalidar un
protocolo por simulacién es imprescindible que, al menos,
converjan 3 criterios positivos de simulacién.

f) Finalmente, para el control de los falsos positivos (auténti-
cos enfermos clasificados como simuladores), el perito psi-
c6logo debera proceder con el Modelo de Decision Clinica
(Cunnien, 1997) para la deteccion de falsos positivos; el
contraste de criterios positivos; y con el registro de sinto-
matologia no-accesible en la entrevista clinico-forense.
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