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Consecuencias psicoldgicas de los
eventos traumaticos: el trastorno por
estrés postraumatico

Tras la comision de un delito se pone en marcha un
proceso que para ser superado requiere del progre-
so efectivo de una secuencia de eslabones. De este
modo, es imprescindible que el hecho sea detectado
y denunciado; de lo contrario, el delito y la victima
pasaran a formar parte de la vasta lista que cons-
tituye la victimizacion oculta. Para que esto ocurra
la victima precisa de una cierta garantia de que su
caso sera tratado con éxito. El éxito en el proceso
representa la mayor fuerza terapéutica para la vic-
tima, de modo que sin afrontamiento judicial de la
victimizacion, las probabilidades de alta terapéuti-
ca, en caso de dafio, son minimas (como veremos
posteriormente, los comportamientos de evitacion
asociados al no afrontamiento de los dafios, esto
es, la evitacion, son un sintoma clinico gue redunda
en la cronicidad del dafo). Por su parte, el amparo
judicial empodera a la victima frente a futuras agre-
siones. A su vez, la pericial, bien ejecutada, es por
si misma enormemente terapéutica (Allan y Allan,
2000; Pennebaker, 1993). Una vez presentada la

denuncia, la carga de la prueba sobre los hechos y la
autoria recae en la acusacion, mientras que la ino-
cencia o no culpabilidad no necesita demostracion.
En este sentido, la insuficiencia probatoria constitu-
ye un problema relevante dentro del ambito penal
especialmente para aquellos delitos que se produ-
cen en ausencia de testigos presenciales como los
que ocurren al amparo de la intimidad del hogar
(Arce, Seijo y Novo, 2010).

Pensemos, por ejemplo, en la casuistica de la vio-
lencia de género. Es probable que ante muchas de
las denuncias presentadas, el juez o el tribunal en-
cargado de dirimir sobre el caso, esté limitado a
sentenciar fundamentandose casi exclusivamente
en el testimonio de las partes. En multiples casos,
el delito se restringe al ambito privado, lo que eli-
mina la presencia de testigos. Asimismo, es posible
que no existan partes médicos, ya sea porque la de-
nunciante no acudi6 a un profesional, o quiza si los
haya, pero los danos referidos pueden ser atribui-
dos a una causa diferente del maltrato, o incluso la
propia violencia ejercida no implica agresiones fisi-
cas como acontece en el maltrato psicolégico. Este
tipo de consideraciones pueden atribuirse, de igual
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modo, a una agresion sexual. Es cierto que pueden
incorporarse pruebas biologicas como la presencia
de semen o determinados dafios fisicos en las dreas
genitales. No obstante, el mero reconocimiento por
parte del imputado de la existencia de una relacion
sexual consentida, limitaria de forma considerable
el valor de las pruebas biologicas aportadas.

En este contexto, la intervencion del psicélogo fo-
rense puede representar un rol central, gracias a
que la Psicologia Forense ha desarrollado una serie
de técnicas de evaluacion dirigidas a estudiar la cre-
dibilidad del testimonio y el dafio psicoldgico en vic-
timas de diferentes tipos de delitos.

La onu define a la victima como “aquella persona
que ha sufrido un perjuicio, entendiendo por ello
una lesion fisica o mental, sufrimiento emocional,
pérdida o dafio material, 0 un menoscabo importan-
te en sus derechos, como consecuencia de una ac-
cion u omisién que constituya un delito con arreglo
ala legislacion nacional o el derecho internacional, o
bien sea un acto de abuso de los poderes publicos”
(United Nations, 1988). A esta definicion subyacen
dos factores que constituyen los ejes centrales dela
misma: la causacion y las consecuencias.

Sobre las causas que motivan las victimas establece
una relacion directa y univoca: el delito. Por su par-
te, las consecuencias, secuelas en la terminologia
técnica aplicable a este contexto, para la victima del
hecho delictivo conforman lo que se ha denominado
victimizacion. Esta esta constituida por el dafo fisi-
co, el psiquico, entendiendo por tal la lesion mental
o el sufrimiento emocional, y el material.

El dafio psiquico se ha definido mediante la medida de
los efectos de un acto delictivo sobre la salud mental
de la victima. En la practica forense la huella que se
ha identificado como propia de un hecho delictivo es
el Trastorno por Estrés Postraumatico (Tep) (v. gr.,
Blanchard y Hickling, 2004; Bryant y Harvey, 1995;
Echeburda y Corral, 1995; Taylor y Koch, 1995;
Vallejo-Pareja, 1998) al comprobarse sistematica-
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mente que este trastorno estaba relacionado con si-
tuaciones traumaticas de diversa indole, tales como
agresiones sexuales (Echeburla, Corral, Zubizarreta
y Sarasta, 1995), desastres naturales (Hodgkinson
et al, 1995), guerras (Albuguerque, 1992), secues-
tros, tortura o accidentes (Blanchard et al,, 1996).

En términos de evaluacion clinica, las hipdtesis diag-
nésticas para estos casos también incluyen hipocon-
driasis, histeria, depresion, ansiedad, inadaptacion so-
cial, trastorno adaptativo, distimia, entre otros (v. gr,,
Echebur(a, Corral y Amor, 2002). Esto es, para el tra-
tamiento clinico tiene mas trascendencia la sintoma-
tologfa que el origen de la misma. En todo caso, caben
diferentes diagnosticos primarios, un diagndstico pri-
mario y otro u otros secundarios, o sea, comorbilidad.

Sin embargo, en la practica forense solo es de interés
el diagnéstico del Tep al tiempo que es preciso vincu-
lar éste con el objeto del delito o accion a juzgar. En
otras palabras, solo el Tep responde a la huella psi-
quica y, ademas, en el contexto legal es necesario
establecer inequivocamente que es consecuencia del
acto a juzgar y no de otra causa o de la interaccion
con otra causa. De hecho, otro diagnostico tal como
el de depresion no tiene valor legal alguno como hue-
lla psiquica porque no supone el trastorno de refe-
rencia ni puede relacionarse con la accion a juzgar.

Previamente a profundizar en el trastorno por estrés
postraumatico, es necesario reflejar que, al margen de
estas consecuencias que podrian denominarse como
ulteriores existe una serie de reacciones que aparecen
de manera contigua al delito. En este sentido, la victi-
ma sufre generalmente un shock que lainhabilita para
actuar en esa situacion. Maguire y Corbett (1987)
entrevistaron a 242 victimas de allanamiento de mo-
rada, robo y asalto; la mayoria se describe como muy
afectada por el delito y 40% refirié que su primera
reaccion fue de shock, panico y confusion. Ademas
de estas reacciones numerosos estudios encuentran
otras consecuencias inmediatas del delito, entre las
que destacan: sentimientos de angustia, desconfian-
za, miedo, negacion, vulnerabilidad e indefension.

v

El Trastorno por Estrés Postraumatico.
Criterios diagnosticos

La categoria diagndstica de Trastorno por Estrés
Postrumatico (TeP) aparece oficialmente dentro de
la terminologia psiquidtrica en la tercera version del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (psm-ll) de la Asociacion Americana
de Psiquiatria en 1980. La edicion actual, el psm-V
(American Psychiatric Association, 2013) recoge al
TeP dentro del apartado dedicado a los trastornos
de ansiedad, y lo define de acuerdo con los siguien-
tes criterios diagnosticos:

Criterio A: La persona ha estado expuesta a un
acontecimiento caracterizado por muertes, amena-
zas de muerte o violencia sexual en uno (o mas) de
las siguientes modos:

1. Experimentacion directa de eventos traumaticos.
Testigo, en persona, de eventos traumaticos
que les suceden a otros.

3. Conocimiento de eventos traumaticos que les
sucedieron a familiares o amigos cercanos. En
aquellos casos en los que los familiares o ami-
gos hayan muerto o experimentado eventos
cercanos a la muerte, éstos deben haber sido
violentos o accidentales.

4. Exposicion repetida o extrema a pormenores
de eventos traumaticos que causan aversion
(p. €j., servicios de emergencia reuniendo restos
humanos; policias expuestos continuamente a
casos de abuso de menores).

Criterio B: Presencia de uno (o mas) de los siguien-
tes sintomas intrusivos asociados al evento trau-
matico (de inicio posterior al acontecimiento del
evento traumatico):

1. Recuerdos recurrentes, involuntarios e intrusivos
del evento traumatico, que provocan malestar,

2. Suefos de caracter recurrente relacionados en
contenido o afecto con el evento traumatico,
que producen malestar,

Justicia Terapéutica: experiencias y aplicaciones

3. Reacciones disociativas (p. ej.,, flashbacks) en
las que la persona actua o siente que los hechos
traumaticos estan sucediendo de nuevo (estas
reacciones pueden producirse a lo largo de un
continuum, en el que la forma mas extrema de
expresion seria perder la nocion de lo que esta
sucediendo en el presente).

4. Malestar psicolégico intenso o prolongado al
exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del aconte-
cimiento traumatico.

5. Respuestas fisiologicas acusadas al exponerse a
estimulos internos o externos que simbolicen o
recuerden un aspecto del acontecimiento trau-
matico.

Criterio C: Evitacion persistente de estimulos aso-
ciados con el evento traumatico, de inicio posterior
ala exposicion al evento traumatico, tal y como in-
dica uno (o ambos) de los siguientes sintomas:

1. Evitacion o esfuerzos para evitar pensamientos,
recuerdos o sentimientos que provocan males-
tar Sobre o estrechamente relacionados con el
suceso traumatico.

2. Evitacion o esfuerzos para evitar estimulos ex-
ternos (personas, lugares, conversaciones, ac-
tividades, objetos o situaciones) asociados con
el evento traumatico que provoquen recuerdos,
pensamientos o sentimientos desagradables.

Criterio D: Alteraciones negativas en las cognicio-
nes y emociones asociadas al evento traumatico,
de inicio posterior (o empeoramiento) al evento
traumdtico, tal y como indican dos (o mas) de los
siguientes sintomas:

1. Incapacidad para recordar un aspecto impor-
tante del trauma.

2. Creencias o expectativas persistentes y exage-
radamente negativas sobre uno mismo, sobre
los demés o sobre el mundo.

3. Cogniciones persistentes y distorsionadas so-
bre las causas o consecuencias del evento trau-
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mético que llevan a la persona a culparse a si
misma o a los demas.

4. Estado emocional negativo persistente.

5. Reduccién acusada del interés o la participacion
en actividades significativas.

6. Sensacion de desapego o enajenacion frente a
los demas.

7. Incapacidad persistente para experimentar
emociones positivas.

Criterio E: Alteraciones acusadas de la activacion
(arousal y reactividad) asociada con el evento trau-
matico, de inicio posterior (0 empeoramiento) al
evento traumatico, tal y como indican dos (o mas)
de los siguientes sintomas:

1. Irritabilidad o atagues de ira, que generalmente
se expresan en agresiones fisicas o verbales a
personas u objetos.

Comportamiento imprudente o autodestructivo.
Hipervigilancia.

Respuestas exageradas o de sobresalto.
Dificultades para concentrarse.

Dificultades para conciliar y mantener el suefio.

o s

Criterio F: Estas alteraciones (sintomas de los crite-
rios B, C, D y E) se prolongan mas de un mes.

Criterio G: Estas alteraciones provocan malestar cli-
nicamente significativo y deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del indi-
viduo.

Criterio H: Estas alteraciones no son atribuibles a
los efectos psicoldgicos de una sustancia (p. ej., me-
dicacion y alcohol) u otra enfermedad.

Comorbilidad y epidemiologia

£l Tep presenta una elevada comorbilidad, alcanzan-
do cifras que rondan 80%, en algunos trabajos (p.
ej., Brady, 1997; Solomon y Davidson, 1997). Asf,
se ha evidenciado que puede aparecer acompanado
de otros cuadros como: trastorno depresivo mayor,
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trastornos de ansiedad, abuso de sustancias y sui-
cidio, psicosis reactiva breve, trastorno disociativo
de identidad mdltiple, fuga disociativa, amnesia
disociativa, trastornos de conversion, de desperso-
nalizacion, por somatizacion, de personalidad tipo
limite o antisocial o trastornos mixtos de la perso-
nalidad, hipocondriasis, histeria o trastorno adapta-
tivo (p. ej., Brooks, 1995; Echeburda et al., 2002;
Embry, 1990; Green, Lindy y Grace, 1985; Schiebe,
Bagby, Miller y Dorian, 2001).

Asimismo, en una investigacion desarrollada con
poblacion general, Kessler, Sonnega, Hughes vy
Nelson (1995) encontraron que el TEP se acompa-
fiaba de otro trastorno en 17% de las mujeres y en
12% de los hombres, pero adicionalmente en 44%
de las mujeres y en 59% de los hombres existian
tres 0 mas diagndsticos. Los resultados hallados
mostraron que los diagnosticos que con mayor
frecuencia acompanaban al Tep eran el abuso de
alcohol, la depresion mayor, trastornos de conduc-
ta, fobia simple, fobia social, abuso de alcohol y
agorafobia.

Se han propuesto cuatro enfoques diferentes para
tratar de explicar la etiologia de la comorbilidad
del Tep. En primer lugar, algunos modelos estable-
cen que la comorbilidad es consecuencia del Tep,
esto es, los trastornos que aparecen asociados lo
hacen como reaccién al mismo. El segundo enfo-
que, asume que el evento traumatico provoca los
diferentes trastornos que aparecen en el individuo,
es decir, tanto el TEp como los otros trastornos co-
mérbidos serfan consecuencia de los factores de
vulnerabilidad (McMillen, North, Mosley y Smith,
2002). El tercer modelo establece que el Tep seria
un diagnéstico falso consecuencia del solapamiento
de los sintomas que componen los otros trastornos
con el Tep; no obstante, este modelo, de acuerdo a
varias investigaciones, no puede explicar satisfac-
toriamente la comorbilidad de los trastornos del es-
tado de Animo y de ansiedad con el Tep (Blanchard,
Buckley, Hickling y Taylor, 1998; Franklin y Zim-
merman, 2001; McMillen et al, 2002; Perkonigg

y Wittchen, 1998). Por dltimo, un cuarto enfoque
sostiene que son psicopatologias preexistentes las
que crean la vulnerabilidad que propicia el desarrollo
del Tep. Sin embargo, solo se ha observado psicopa-
tologia en un tercio de los casos de Tep (Perkonigg,
Kessler, Storz y Wittchen, 2000). Con estos mode-
los en mente, Wittmann, Moergeli, Martin-Soelch,
Znoj y Schnyder (2008) pusieron a prueba los dos
primeros e introdujeron la posibilidad de que el tipo
de evento traumatico también podria influir sobre
la comorbilidad, considerando ésta como un tercer
modelo. Sus resultados les llevaron a concluir que
la integracion de los tres modelos era la que mejor
explicaba la comorbilidad.

En lo que concierne a la epidemiologia, una primera
aproximacion permite apreciar una considerable he-
terogeneidad de los datos. En este sentido, algunos
autores sefalan cifras de prevalencia en poblacion
general de 1-2% (Helzer, Robins y McEvoy, 1987;
Perkonigg et al., 2000), mientras que otros elevan la
prevalencia a valores muy superiores, alcanzandose
cifras de 18,3% para poblacién femenina (Breslau,
David, Peterson y Schultz, 1997). Carvajal (2002)
con base en una revision de los trabajos de Lessler y
Breslau estima la prevalencia del Tep en funcion del
hecho traumatico y del sexo (véase figura 1):

Figura 1. Cuadro de la prevalencia (%) del Tep
en funcion del hecho traumadtico y del sexo

Tipo'de Trauma H m
Violacion 65 459
Abuso sexual 12,2 26,5
Asalto 18213
Accidente 6,3 8,8
Desastres naturales 3,7 5,4
Combate 38,8 -—
Testigo de muertes o lesiones graves Vs MR .
Informarse acerca del hecho traumatico 1,4 3,2
Muerte stbita de un ser querido 12,6 162

H(Hombres) M (Mujeres)
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Dentro del Estado Espanol, Echeburta y Corral
(1998) corroboraron, entre victimas de violencia de
género, una prevalencia entre 50-55%. Posterior-
mente, se observo una prevalencia de 54,5% en una
muestra compuesta por victimas de agresion se-
xual, violencia familiar y terrorismo. Especificamen-
te, se detectaron prevalencias de 66,7% en victimas
de atentados terroristas, de 69,9% para las agre-
siones sexuales y de 46,2% en los pacientes afecta-
dos por violencia de género (Amor, Echebur(a, Co-
rral, Zubizarreta y Sarasua, 2002; Echeburta et al.,
2002). También, entre de victimas de violencia de
género, Vilarifio, Arce, y Carballal (2009) hallaron
una prevalencia de 56 por ciento.

En cualquiera caso, Rosen (2006) sefiala la necesidad
de ser cautos a la hora de tomar como reales los va-
lores encontrados en la investigacion, debido al ries-
go considerable de que estén sobreestimados como
consecuencia de la simulacion del trastorno. De he-
cho, se ha documentado la existencia de cuadros si-
mulados de Tep (Burkett y Whitley, 1998; Lynn y Bel-
za, 1984; Rosen, 1995) y la dificultad que entrana la
deteccin de presentaciones fingidas del Trastorno
(Hickling, Blanchar, Mundy y Galovski, 2002; Rosen y
Phillips, 2004). En esta linea, Rosen y Taylor (2007)
desarrollaron el concepto de Pseudo-Tep, para refe-
rirse a aquellos casos en los que la sintomatologia
presentada por el paciente es una simulacion.

Con el objetivo de proteger los datos epidemiol6-
gicos del Tep, seria conveniente, tal y como reco-
miendan los autores, que se siguiesen las recomen-
daciones de la American Psychiatric Association,
referentes a la necesidad de descartar la simulacién
en aquellos casos en que pueda presentarse y que
aparecen recogidas en el DSM-V (American Psy-
chiatric Association, 2013). De este modo, cuando
los evaluados estén inmersos en procesos judiciales
de los que podrian derivarse beneficios o ventajas,
existe un claro riesgo de presentacion simulada vy,
de no llevarse a cabo un estudio de la misma, co-
rremos el riesgo de realizar un diagndstico falso. En
definitiva, seria recomendable adoptar una postura
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cauta en relacion con los datos de prevalencia del
Tep y, para favorecer una adecuada estimacion de
los datos epidemiologicos, cuando se realicen inves-
tigaciones, llevar a cabo un estudio de la simulacion
con todos los medios existentes.

Factores mediadores en el desarrollo
del trastorno

Nadie esta exento de padecer a lo largo de su vida
algln evento traumatico con potencial suficien-
te para desarrollar un TEP, pero esta condicion no
garantiza la aparicion de la patologfa. De hecho, se
estima que en torno a 30% de la poblacién general
se ve expuesta a acontecimientos de estas caracte-
risticas, pero solo entre 10% y 20% desarrollaran el
TeP (Simon, 1995). En esta linea, en estudios reali-
zados con poblacién norteamericana (Breslau et al,,
1995; Davidson, 2000; Kessler, Sonnega, Hughes
y Nelson, 1995) se hallaron cifras de prevalencia
de exposicion a sucesos traumaticos, que oscila-
ban entre 39.1% y 60% a lo largo de la vida. Por
consiguiente, podria concluirse gue las situaciones
traumaticas son un fenémeno bastante habitual.
No obstante, la probabilidad de desarrollar un Tep
es relativamente baja, lo que ha llevado a algunos
autores a sefialar que la mayoria de las personas ex-
puestas a un trauma no desarrollaran la enferme-
dad (Show, Stelleman, Stelleman, Sommer y Som-
mer, 1998).

Estos resultaron motivaron la realizacion de diferen-
tes investigaciones dirigidas a analizar qué variables
intervienen en el impacto de la vivencia traumatica,
o lo que es lo mismo, cudles serian los factores de
riesgo para desarrollar un Tep. Asi, se ha trabajado
sobre una doble tipologfa de variables: exogenas y
endogenas; esto es, factores dependientes del he-
cho traumatico (variables exdgenas) y dependien-
tes del sujeto (variables endogenas) (Carballal,
2009; Carvajal, 2002).

En relacion con las caracteristicas del evento trau-
matico, se ha considerado que su intensidad y fre-
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cuencia intervienen en la probabilidad de que se
desencadene un Tep. Asimismo, si el suceso trauma-
tico es producto de la accion del ser humano existen
mas probabilidades de que se desarrolle el trastor-
no, gue si es fruto de un desastre natural (Breslau y
Davis, 1992; Breslau, 1995). De acuerdo con Car-
ballal (2009) los eventos que se han considerado
més proclives para desarrollar el TP son los siguien-
tes: catastrofes naturales (terremotos, huracanes,
etc.), catastrofes no naturales (guerras, atentados
terroristas, etc.), actos violentos (asaltos, violencia
familiar etc.), abusos (abusos sexuales, violacio-
nes, etc.), enfermedades graves y sus tratamien-
tos (trasplantes, cancer, etc.) y traumas a seres
queridos (muerte sbita, lesiones graves, etc.). En
esta linea, son varios los estudios que coinciden en
sefialar la agresion sexual como el acontecimien-
to traumatico que implica un mayor desarrollo del
TeP, estimandose que entre 50-70% de las mujeres
violadas lo padecen (Darles-Bornoz y Lépine, 1999;
Echeburda et al.,, 2002). Sin embargo, no existe ho-
mogeneidad epidemiologica y otros estudios mues-
tran probabilidades inferiores (Foa, 1997).

Atendiendo a los factores dependientes del suje-
to, se ha observado que un importante nimero de
personas manifiesta una elevada resistencia ante
eventos estresantes de caracter extremo (Avia y
Vazquez, 2006). Por consiguiente, no existe una re-
lacion lineal entre la intensidad del acontecimiento
traumatico y la reaccion de la persona al mismo. En
esta linea, Foa, Zinbarg y Rothbaum (1992) han se-
fialado que la capacidad de control que tiene el sujeto
sobre |a situacion, la capacidad de predecir el hecho
y la amenaza percibida son factores que gradtan la
intensidad de la respuesta al trauma. Otros factores
relativos al individuo serian el sexo, la personalidad y
las enfermedades mentales previas. Asi, se ha obser-
vado que las mujeres presentan el doble de posibili-
dades de presentar el Tep que los hombres (Breslau
et al, 1998; Kessler et al, 1995); que rasgos de per-
sonalidad como el neuroticismo o antecedentes de
alteracion de conducta en la preadolescencia (robo,
vandalismo, etc.) elevan el riesgo de desarrollar el

trastorno (Breslau et al, 1991; Helzeret al, 1987);y
que la existencia de enfermedades mentales previas
representa uno de los factores de mayor vulnerabili-
dad (Breslau et al, 1991; Bromet, Sonnega y Kessler,
1998). Por su parte, Avia y Vazquez (2006) recogen
una serie de factores que de manera genérica inter-
vienen en el desarrollo del Tep tras la experiencia de
un acontecimiento traumatico, éstos son: personali-
dad, historia familiar, apoyo recibido, estilo de afron-
tamiento, experiencias pasadas, rasgos biologicos y
la coexistencia de otros eventos negativos.

En definitiva, la literatura refiere una amplia gama
de factores relativos tanto al evento traumatico
como al individuo que median entre la experiencia
del delito y el desarrollo de la sintomatologia del
Tep. En este sentido, el nimero de trabajos existen-
tes dentro de esta linea de investigacion es elevado
y los resultados obtenidos no son univocos como se
pudo verificar en las investigaciones precedentes.
No obstante, lo que si ha patentizado la investi-
gacion es que el mero padecimiento de un evento
traumatico no es garantia suficiente para el desa-
rrollo de la patologia.

Otras consecuencias psicolégicas
del delito

Anteriormente se refiri6 —en escala clinica— que
podian detectarse otro tipo de secuelas, mas alla
del TP, en las victimas entre la que destacan la hi-
pocondriasis, histeria, depresion, ansiedad, inadap-
tacion social, trastorno adaptativo, distimia, etc.
(p. ej., Echeburda et al, 2002). De acuerdo con lo
visto en el apartado precedente, la tipologia sinto-
matolbgica que se registra es abundante y variable
en funcion de la victima y del tipo de delictivo, esto
es, miltiples factores median entre el delito y los
sintomas que afloran en la victima. Por consiguien-
te, trascienden claramente los objetivos de este ca-
pitulo al realizar un abordaje exhaustivo que ahon-
de en todas y cada una de las diferentes patologias
que la literatura ha ido senalando como presentes
en las victimas de delitos violentos.
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No obstante, si se pretende entender las reaccio-
nes de las victimas es necesario poner de manifies-
to gue su sistema de creencias se ve fuertemente
afectado. En esta linea, la mayoria de las personas
no conciben que puedan ser victimas potenciales
de un delito, por ello cuando éste se produce, su
concepcion del mundo y sus ideas personales son
destruidas, dando lugar a sentimientos de ansiedad,
desesperanza y temor.

La literatura ha explicado estas reacciones con base
en la pérdida del sentido de invulnerabilidad, en la
percepcion de pérdida de valia personal y en la de-
finicion del mundo como un lugar justo. En primer
lugar, la ilusion de invulnerabilidad nos protege del
estrés y la ansiedad asociados a la amenaza de un
delito, por consiguiente cuando este se produce
conlleva la pérdida del sentido de invulnerabilidad
lo que provoca en el individuo una sensacion de in-
seguridad. En suma, la victimizacion destruye esa
creencia y después es facil imaginarse a uno mismo
de nuevo en el rol de victima.

En segundo lugar, la percepcién de pérdida de valfa
personal se refiere a que las victimas se preguntan
por qué fueron victimas. El espectro de respuestas
abarca desde decirse que ellas no obraron bien, has-
ta autopercibirse como diferentes de otras personas
por “haber sido seleccionadas”. Como consecuencia
brota una autopercepcion negativa de si mismas y
una pérdida de autoestima.

Tercero, la definicion del mundo como un lugar justo
implica asumir la ilusién de invulnerabilidad que de-
riva en la creencia de que la gente “tiene lo que se
merece”. Ante la experiencia de una victimizacion
aparece la cuestién “;por qué a mi?” y ante la au-
sencia de respuesta, la victima se suele culpar a si
misma de sus experiencias.

En lo que concierne a la superacion de la desestruc-
turacion que genera una experiencia de victimiza-
cion va a depender de las competencias del sujeto
para integrar el hecho en sus esquemas persona-
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les. De este modo, se vera obligado a reestable-
cer su sistema conceptual, usando sus estrategias
personales o demandando la ayuda necesaria, en
caso de que existan circunstancias que merman la
capacidad personal para poner en practica dichas
estrategias.

En suma, al margen de la sintomatologia propia del
TEP, las victimas de delitos pueden presentar una
amplia gama de patologfas y sintomas a escala psi-
quica, ya sea de modo independiente o comorbido
entre si. Ademas, a escala cognitiva tiende a pro-
ducirse una reestructuracion del marco de creen-
cias de la victima que se materializa en una modi-
ficacion de las ideas personales y la concepcion del
mundo.

Evaluacién psicolégica forense
de la victima

De acuerdo con lo mencionado en el capitulo ante-
rior, la huella psiquica de un acto delictivo, esto es, el
dafio psiquico originado por un determinado delito
se identifica a través de la evaluacion de los efec-
tos provocados en la salud mental o emocional de la
victima. Adicionalmente, se ha de establecer de for-
ma inequivoca una relacion de causalidad entre el
delito y los sintomas detectados. En consecuencia,
ademas de evaluar el estado clinico de la victima,
se ha de establecer una relacion causa-efecto entre
el dafio observado y el delito. Ademas, también se
ha de controlar una potencial simulacién o fingi-
miento de sintomas.

De los diversos trastornos mentales clasificados en
los tratados internacionales de enfermedades men-
tales de referencia, el Trastorno de Estrés Postrau-
matico es el que mejor se ajusta a esta demanda.
La sintomatologia que configura este trastorno es
reactiva a un determinado evento traumatico y,
por consiguiente, facilmente asociada al mismo. De
este modo, se ha tomado como la medida primaria,
mientras que como trastornos secundarios sobre-
salen la depresion, inadaptacion social, ansiedad y
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disfunciones sexuales. En consecuencia, desde un
punto de vista forense, sblo podemos hablar de la
presencia de dafio psiquico cuando se verifica en
la victima el padecimiento de este trastorno, que
puede acompafiarse de otros sintomas o patologias
mérbidas, pero que carecen, por si solas, de entidad
suficiente para considerarlas dafo psiguico, al no
posibilitar el establecimiento de dicha relacion de
causalidad.

No obstante, el hecho de no registrar en la victima
el padecimiento del Tep, no implica que ésta no haya
sido victima, sino que simplemente no ha desarro-
llado el trastorno y que, por consiguiente, la victimi-
zacién no ha dejado una huella psicologica que pue-
da sustanciarse en una prueba judicial. De facto, la
literatura es consistente al evidenciar que no todas
las victimas de un delito desarrollan el Tep.

Evaluacién de la huella psiquica
del delito: protocolo de evaluacién
forense de Arce y Fariiia

Para la medida de la huella psiguica y el control de
la simulacion, hipétesis a contrastar en la medida
de la huella psiquica de un delito, Arce y Farifia
(2005, 2006a, 2006b, 2007) han creado y valida-
do un protocolo de actuacion en funcion de las res-
puestas y estrategias seguidas por los simuladores.
Este parte de la distincion operativa entre criterios
positivos, que validan el protocolo, y negativos, que
invalidan o mitigan la validez del mismo.

Los criterios positivos serian aquellos que no se de-
tectan en los protocolos de los simuladores, identi-
ficados en los estudios de campo, como:

a) La evitacion de respuestas.
b) La deseabilidad social.

En consecuencia, aquellos protocolos de respuesta
que la Escala de Interrogantes del MM advierte que
se abstienen significativamente de dar respuestas,
y que la Escala L informa de posible invalidez por

s

deseabilidad social en las repuestas, han de tomar-
se en la direccion de validez del protocolo. Es preciso
tener en mente que la ausencia de colaboracion con
la evaluacion (no respuestas) se habia propuesto
como un indicador fiable de simulacion (v. gr., Bagby
et al, 1997; Lewis y Saarni, 1993; Rogers, 1992),
pero esta contingencia nunca fue observada entre
los simuladores en una evaluacion forense.

Por otro lado, los criterios negativos, esto es, obser-
vados en los protocolos de los simuladores, fueron:

a) Los sistemas de medicion (MmPI, entrevista u
otros), no detectan, en protocolos validos, en-
fermedad mental (en otras palabras, si los ins-
trumentos de medida no detectan enfermedad
mental alguna, no se puede sostener la misma
en el contexto legal).

b) Las escalas de control de validez del MMmPI y sus
combinaciones detectan simulacion.

¢) Ladeteccion de alguna estrategia de simulacion
en la entrevista.

d) La ausencia de concordancia inter-medidas.

El primer criterio es eliminatorio, o sea, si la enfer-
medad mental no es medible, no se puede sostener
una huella psiquica en la victimizacion. Los restan-
tes, en si mismos, no son determinantes, con lo que
se requerira, cuando menos, la complementacion de
dos criterios y el estudio de las hipotesis alternati-
vas para concluir en relacion con la simulacion de
la huella psiquica. Para estos Ultimos indicios de no
validez formularon el concepto de invalidez conver-
gente que requiere de, al menos, dos indicios de in-
validez totalmente independientes para invalidar un
protacolo. En funcion de estos criterios se formuld
la siguiente propuesta de protocolo de actuacion:

+ Anamnesis o estudio de los antecedentes. Se
pretende reforzar la evaluacion con los antece-
dentes del sujeto, datos del entorno, un estudio
de su comportamiento, etcétera.

+  Recurso asistemas de medida complementarios
y concordantes, que presupongan la ejecucion
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de tareas distintas (recuerdo vs. reconocimien-
to) y que contengan sistemas de control de la
validez. Asi, se propone someter al sujeto a una
evaluacion psicométrica (p. ej., MMPI-2 o SCL-
90-R), que implica una tarea de reconocimien-
to de sintomas, y a una medida mediante una
tarea de conocimiento, la Entrevista Clinico-Fo-
rense. La primera medida a tomar ha de ser a
través de la entrevista para controlar el efecto
del aprendizaje de la tarea psicométrica en la
tarea de conocimiento. En lo referente a la con-
cordancia inter-medidas debe tenerse presente
que ésta no va a ser total, en este sentido in-
cluso las medidas test-retest admiten un cierto
margen de inconsistencia.

Andlisis de la consistencia interna de las medi-
das. Andlisis de las escalas de control de los
instrumentos psicométricos, y, en la entrevista,
analisis de contenido en busca de las estrategias
habituales de simulacion. Las escalas de control
de validez del mmp-2 (Hathaway y Mckinley,
1999) con implicaciones para el estudio de la si-
mulaciones segun este protocolo son las escalas
originales de validez (escalas de no respuestas, L,
F y K), los indicadores adicionales de validez del
protocolo (F posterior, TRIN, VRIN), asi como los
indices que se han mostrado efectivos en la de-
teccion de la simulacion de trastornos, el indice
F-K, y el perfil en V invertida. Si la evaluacion psi-
cométrica se obtiene a través del SCL-90-R (De-
rogatis, 2002), las escalas de validez serfan la psT,
GSly PsDI. Por su parte, las entrevistas se someten
a un andlisis de contenido tomando como cate-
gorias las estrategias que siguen los simuladores
en las entrevistas: no cooperacion con la evalua-
cion, sintomas sutiles, sintomas improbables/ab-
surdos, sintomas obvios, sintomas (cuasi) raros,
combinacién de sintomas y patrones espurios de
psicopatologia, severidad de sintomas, inconsis-
tencia de sintomas, estereotipos erroneos, agru-
pacion indiscriminada de sintomas (Arce y Farifia,
2001; Vilarifio, Arce y Farifia, 2013).

Es aconsejable que dos evaluadores, por sepa-
rado, lleven a cabo la evaluacion, con lo que se
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podra contrastar la consistencia inter-evalua-
dor que permite controlar posibles sesgos de
medida e interpretacion en el evaluador.

«  Estudio de la fiabilidad de la evaluacién: consis-
tencia interna, inter-medidas, inter-contextos
(antecedentes, pruebas documentales, etc.), e
inter-evaluadores (Arce y Farifia, 2005, 2006a,
2006b; 2007).

+ Control de falsos positivos, esto es, enfermos
reales, a través de un estudio de los anteceden-
tes e historia general del sujeto, de las hipotesis
alternativas en cada indicador de no validez, y
del cumplimento de los criterios del Modelo de
Decisién Clinica para el establecimiento de la si-
mulacion (Cunnien, 1997).

Estudio psicolégico de la huella psiquica. Las
medidas clinicas revisadas anteriormente pro-
porcionan datos respecto a lo que legalmente
se denomina evaluacion biologica, pero ésta
requiere, también segun la demanda legal, de
lo que llaman evaluacién psicoldgica en la que
se clarifique la relacion entre la huella psiqui-
ca medida y la huella psiquica esperada para
ese caso. Si bien, la huella psiquica tiene como
referencia el Tep, ha de tenerse un cuidado es-
pecial con las medidas indirectas del mismo (p.
ej., hipocondriasis, histeria, depresion, ansie-
dad, distimia, aislamiento social, inadaptacion
social), gue pueden servir como potenciadores
del diagnostico del Tep pero no sustituirlo, al
tiempo que ha de tenerse presente que éstas
no son consistentes inter-delito. Ademas, es
preciso descartar otras causas al margen del
acto delictivo.

En todo caso, recordar que el perito ha de tener
en cuenta las siguientes maximas: no todos los
actos delictivos producen un TEP; y la no presen-
cia del Tep no implica que la agresion no haya
ocurrido.

Poner a prueba la validez discriminante. Pue-
de realizarse una medida no relacionada con el
caso, tal como de valores o personalidad (16-
PF, SIV), esperando que no presente relacion al-
guna con la evaluacién objetivo y se descarte un

intento de manipulacion de la imagen, tanto en
positivo como en negativo.

La impresidn resultante sobre la simulacion se ha de
ajustar a las siguientes categorias: probablemente
simulador o probablemente no simulador. Es impor-
tante dejar a un lado la intencion de establecer la
certeza (p. ej. situar la impresion en una escala de
varios puntos) porque crea confusion a los deciso-
res (p. ej., sentencia del Tribunal Supremo (7s) de
29 de octubre de 1981, RA 3902), al tiempo que es
importante utilizar términos probabilisticos puesto
gue la evaluacion psicoldgica esta sujeta a error.
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Psicologia juridica

y Justicia Terapéutica
Una cuestion de derechos
humanos, sentimientos
constitucionales y desarrollo moral

Uno de los problemas fundamentales
que se plantea dentro de cualquier siste-
ma democratico es garantizar a los ciu-
dadanos el acceso oportuno y eficaz a la
justicia.

DIEGO VALADES

La psicologia juridica es la psicologia apli-
cada al mejor ejercicio del derecho.

EmILIO MIRA |. LoPEZ
Introduccion

La dignidad humana es el principio y el fin de todos
los derechos. Aln mas, el dafio causado a esta dig-
nidad, por minimo que sea, es la fuente de todas las
violencias. Asimismo, la cooperacion, el altruismo y
la empatia no son sino provisiones biologicas para
un desarrollo consciente del respeto al otro, mismo
que a la postre explica el papel fundacional de los
derechos humanos.

Eric Garcia-Lépez

Facultad de Medicina, unam

El tejido de este capitulo estd constituido por ele-
mentos conceptuales ya llevados a la practica.’ Por
ejemplo, y con fines de consenso, la psicologia juri-
dica implica el estudio cientifico del comportamien-
to humano en todos los ambitos juridicos; abarca
todas las partes del Derecho y significa un analisis
profundo de las aspiraciones sociales que represen-
tan las leyes.

Desarrollo

La estructura de la psicologia juridica contiene
aplicaciones en psicopatologia forense, justicia
restaurativa, atencién a victimas y credibilidad del
testimonio, entre muchas otras areas. Baste con
recordar que vocablos tales como “cognicion”, “vo-
licion”, “memoria”, “conducta”, “aprendizaje” o “per-
sonalidad” forman parte indisoluble de los funda-
mentos del Derecho.

Es decir, todos los andlisis juridicos relacionados con
estos conceptos habran sido analizados también

' Es curioso: atn hay quien cree —y dice sin rubor— que el nexo entre lo conceptual (tedrico, académico; dicen con desprecio) y lo
practico es apenas menos que un compromise como si fuera sustentable hacer sin pensar y viceversa.
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