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RESUMEN

En este articulo se hace un estudio de revision sobre las nuevos
desarrollos para el uso efectivo de la evaluacion psicoldgica en la
préctica clinica forense. Se describen las dificultades més habitua-
les en la evaluacion de los trastornos mentales en el contexto
forense. Asimismo se analizan las variables relacionadas con el
uso responsable de los tests en un ambito sujeto a controversia.
Por dltimo, se comentan las implicaciones de este estudio para

las investigaciones futuras en este ambito.
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SUMMARY

The aim of this paper was to identify some developments that
have a bearing on the effective use of psychological assessment
in the clinical forensic practice. The most common difficulties in
assessment of mental disorders in the forensic context are described.
Considerations relating to the responsible use of tests is of paramount
importance and highly subject to formal adversarial challenges.
Finally, implications of this study for future research in this field are
commented upon.
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INTRODUCCION

No hay méas que echar un vistazo a las publicaciones recientes
para percatarse de que en las dos ultimas décadas se ha producido
un desarrollo espectacuiar de los instrumentos de medida en el
ambito de los trastornos mentales y de la psicologia de la salud (cfr.
Comeche, Diaz y Vallejo, 1995; Gutiérrez, Raich, Sanchez y Deus,
2003; Munoz, Roa, Pérez, Santos-Olmo y Vicente, 2002; Muhoz,
2003).

La evaluacién de los trastornos mentales se ha realizado con
diferentes sistemas de medida: entrevistas (mas o menos
estructuradas), autoinformes (cuestionarios, inventarios y escalas),
pruebas de observacion y registros psicofisiologicos. La variedad de
los sistemas de medida sélo puede justificarse si aparece informa-
cion de forma independiente sobre el estado inicial del paciente o
sobre los resultados del tratamiento. Sin embargo, muchas medidas
correlacionan altamente entre si y no aportan informaciones signi-
ficativas, excepto que contribuyen a aumentar la fiabilidad de la
evaluacién. De este modo, los autoinfomes, desde una perspectiva
de costes y beneficios, son preferibles a las pruebas de observacion
(costosas vy dificiles de organizar) y a los registros psicofisiolégicos,
que presentan muchos problemas metodoldgicos.
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Es decir, los autoinformes, junto con las entrevistas estructuradas,
dan acceso a una informacion rapida, razonablemente fiable y que
correlaciona satisfactoriamente con los otros tipos de medidas. Mas
en concreto, los cuestionarios o inventarios, sobre todo cuando estan
estructurados en escalas de tipo Likert, permiten explorar un aba-
nico muy amplio de conductas (inaccesibles muchas de ellas a la
observacion directa) en un tiempo relativamente breve (Echeburda,
1996a).

Por ello, el reto de la investigacion en este ambito es disenar
instrumentos de evaiuacion cortos y especificos, que cuenten con
buenas propiedades psicométricas, que no se solapen entre si, que
estén adaptados o validados con muestras espafolas y que sean
sensibles a la deteccién temprana de los trastornos mentales, asf
como a los cambios terapéuticos.

Sin embargo, la psicologia clinica forense cuenta con una dificul-
tad adicional. Los peritos pueden disponer de instrumentos de medida
adecuados, pero el sujeto puede no colaborar en la evaluacion y
falsear, mas o menos conscientemente, las respuestas para obtener
un beneficio o evitar un perjuicio. Ya no se trata, por tanto, del uso
de herramientas inapropiadas, sino del control de las respuestas
inadecuadas a los instrumentos (autoinformes y entrevistas) adecua-
dos. De hecho, muchos autoinformes de sintomas psicopatoldgicos
son muy vulnerables a la manipulacion, que reviste, habitualmente,
la forma de una simulacién de los sintomas o de una exageracion
(sobresimulacién) de sintomas leves (Calcedo, 2000).

Los trastornos mentales mas propicios para el fingimiento (simu-
facion) son el trastorno de estrés postraumatico, los cuadros psicéticos,
las demencias, las toxicomanias, los trastornos disociativos y el
retraso mental. A su vez, la ocultacion de sintomas para conseguir
algun beneficio (disimulacién) -en todo caso, menos frecuente que
la simulacidn- es mas habitual en la depresién, en la paranoia y en
el alcoholismo (Delgado, Esbec y Rodriguez, 1994).

En este sentido el objetivo de este articulo es plantear las fuentes
de error mds comunes en los cuestionarios y en las entrevistas,
analizar los mecanismos de control existentes, plantear las insufi-
ciencias detectadas y sefalar vias de solucién integradoras en el
ambito de la psicologia clinica forense.
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DISTORSIONES O FUENTES DE ERROR EN LOS AUTOINFORMES

Los cuestionarios consisten en listas de preguntas sobre formas
de conducta, referencias personales, sentimientos, actitudes, opinio-
nes, etcétera, a las que el sujeto debe responder refiriéndose a si
mismo (Sanchez Blanqué y Gisbert, 1994).

En cuanto al contenido de los items, la objetividad de la informa-
cién depende de la claridad con la que estén formuladas las pre-
guntas. Cuanto mas alejada en el tiempo esté o mas ambigua sea
la informacién que se pide al sujeto, mayor sera la probabilidad de
que se produzca una distorsidon importante debida al olvido o a la
inconcrecion, respectivamente. Asimismo habra menos distorsiones
significativas si se formula una pregunta clara sobre hechos (si algo
ha ocurrido o no), sobre todo referidos a los ultimos dias 0 semanas,
que si se solicita una informacién mas elaborada (por ejemplo, si
algo ha ocurrido con frecuencia o, ain mas, si una determinada
conducta resulta adaptada o molesta). En este ultimo caso un for-
mato de respuesta de eleccidon multiple resuita mas adecuado que
un formato de respuesta de tipo dicotomico.

El error mas frecuente, desde el punto de vista de la formulacion
de los items, es la tendencia de respuesta. En concreto, en los
cuestionarios con respuestas dicotomicas, es frecuente la aquies-
cencia (tendencia a responder afirmativamente o “verdadero”, con
independencia del contenido de la pregunta). Por esta razén, los
items de un cuestionario de este tipo deben estar equilibrados en
cuanto a respuestas afirmativas y negativas. En cuanto a los cues-
tionarios con respuestas de tipo escalar, es habitual la tendencia de
respuesta central o extrema, con independencia del contenido.

Por lo que se refiere a los sujetos, las fuentes de error méas
frecuentes en los autoinformes (cuestionarios, escalas e inventarios)
son las siguientes (Fernandez-Ballesteros, 1992; Garaigorddbil, 1998;
Jensen, 1996; Matesanz, 1997; Pérez Pareja, 1997):

a) Ignorancia. Esta puede darse, bien por una falta de capacidad

de introspeccién, o bien por un bajo nivel cultural. En este caso

hay una falta de comprensién del contenido de las preguntas. Por
ejemplo, los instrumentos de medida no son de aplicacion a nifos
muy pequenos, que aun no han desarrollado las habilidades de
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autoobservacion y de autoevaluacion adecuadas para expresar
las experiencias, los sentimientos y las emociones, asi como para
cuantificar su intensidad (Echeburta, 1993).

b) Falta de motivacion. La falta de motivaciéon puede ser estruc-
tural (cuando el sujeto no tiene interés en colaborar) o coyun-
tural (cuando median factores como la fatiga, la enfermedad
fisica, el aprendizaje por repeticion de la misma prueba o de
pruebas semejantes, etcétera). Cuando el sujeto carece de
una motivacién adecuada, tiende a responder con rapidez mas
que con precision y a contestar al azar cuando no se tiene clara
la respuesta.

¢) Simulacion o disimulacién voluntaria. Se trata del deseo de-
liberado por parte del sujeto de falsear sus respuestas, bien para
dar una imagen positiva de si mismo (por ejemplo, en causas de
separacion matrimonial o en el &mbito de la seleccién de perso-
nal), cuando se exploran conductas que entran en conflicto con
los valores sociales, o bien para acentuar una imagen muy negativa
(por ejemplo, en el ambito de la responsabilidad penal para
conseguir la exculpacién). Por ello, los cuestionarios psicométricos
suelen incluir una escala llamada de mentiras o de sinceridad
(como la L del MMPI, ia S del EPI o la escala de distorsién
motivacional del 16 PF), que, a partir de cierto rango, invalidan
‘la prueba (Esbec, 2000).

d) Deseabilidad social (habitualmente involuntaria). Es el afan de
los sujetos de dar una imagen de si mismos socialmente acep-
table, sobre todo cuando se evaluan aspectos tales como el
consumo de alcohol o de drogas o el ajuste de pareja, que se
traduce en dar una mayor informacion de conductas positivas y
en ocultar, en cambio, comportamientos negativos. Se trata, en
cierto modo, de un mecanismo de negacion. Desde otra perspec-
tiva, este sesgo puede funcionar como un indicador de la adap-
tacion social del sujeto evaluado (Pérez Pareja, 1997).

En los trastornos de personalidad egosinténicos, como el antiso-
cial, el histriénico o el /imite, hay una mezcla de los apartados
b, cy d. Por ello, en general, el valor de los autoinformes es mas
limitado en el ambito de los trastornos de personalidad (Echeburia,
1994).
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e) Distorsiones de memoria. Pueden darse en algunos cuadros
clinicos, como en el caso, por ejemplo, de la amnesia disociativa
en el trastorno de estrés postraumatico.

Otras fuentes de distorsidn -no menos importantes- tienen que
ver con la desconfianza respecto al psicélogo clinico; y otras, por
ualtimo, estan relacionadas con las propiedades psicométricas defec-
tuosas de los instrumentos de evaluacion.

En cualquier caso, los cuestionarios no han mostrado, en general,
ser capaces de detectar la simulacién y sobresimulacién de los
sintomas. Por ello, el valor pericial de las escalas es relativo.
Cuando la existencia del trastorno se ha demostrado por otras
vias (la entrevista, la observacién de la conducta, los anteceden-
tes del paciente, etcétera), tienen interés para cuantificar la inten-
sidad de éste. Pero cuando se utilizan como una herramienta para
demostrar la existencia del trastorno, su utilidad es escasa (Caicedo,
2000).

FUENTES DE ERROR EN LAS ENTREVISTAS CLINICAS

Las entrevistas pueden ser de mas utilidad que los autoinformes
en el caso de pacientes con dificultades de concentraciéon o con
problemas para entender el lenguaje escrito. Asimismo se pueden
valorar sintomas de dificil valoracién con escalas autoaplicadas:
sintomas psicomotores (retardo o agitacion psicomotora), “insight”
(conciencia de enfermedad), ideas delirantes, etcétera (Vazquez,
1995). En otros casos, por ejemplo en el &mbito de los trastornos
de personalidad, las entrevistas ofrecen un rendimiento muy superior
a los autoinformes.

Sin embargo, las entrevistas estan también sujetas a fuentes de
distorsién. En concreto, y a diferencia de los autoinformes, carecen
habitualmente de baremos estandarizados. Por otra parte, los en-
trevistadores pueden ser el origen de diferentes errores: anotar
sintomas inexistentes, no percatarse de indicios no verbales
clinicamente significativos, inferir la gravedad de un sintoma a partir
de lo que se evalla en otro, inducir respuestas en la persona
entrevistada, etcétera (Alonso-Quecuty, 1998). Estos errores son
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més acentuados cuando los entrevistadores cuentan con poca for-
macién o experiencia clinica, no tienen un equilibrio emocional
~adecuado o son muy rigidos en los modelos tedricos adoptados.

Por lo que se refiere a las entrevistas estructuradas, como el
SCID (Williams, Gibbon, First y Spitzer, 1992), el ADIS-1V (Brown,
DiNardo y Barlow, 1994) o el IPDE (Loranger, 1996), tienden a ser
farragosas. Los entrevistadores pueden estar demasiado atentos al
guién de la entrevista, lo que puede conllevar una pérdida de la
frescura y de la espontaneidad necesarias en la relacion terapeuta-
paciente.

Desde la perspectiva del paciente, un criterio de sospecha en la
sinceridad de las respuestas de una entrevista es cuando el sujeto
tiende a dar respuestas extremas a todas las preguntas relacionadas
con los sintomas, de modo que se obtiene un perfil clinico poco
congruente, o cuando la latencia de las respuestas es muy alta,
como si el sujeto tuviese que pensar mucho las preguntas, y las
conductas desconcertantes (mirada huidiza, tono de voz cambiante,
atascos verbales, pausas prolongadas, etcétera). De esta forma, la
observacion de la coherencia del discurso del paciente y de la
concordancia entre la comunicacion verbal y no verbal desempena
un papel muy importante (Avila y Rodriguez-Sutil, 1998).

CONTROL DE LOS SESGOS DE ERROR EN LOS CUESTIONARIOS

Se ha tratado de reducir el peso de las fuentes de error en los
autoinformes fundamentalmente de dos formas: antes de la prueba,
evitando las distorsiones (con el control de la aquiescencia en la
formulacion de las preguntas, con las instrucciones precisas de la
prueba al sujeto y con la apelacién a su colaboracién sincera en su
propio beneficio); y después de la prueba, detectandolas mediante
la introduccién de escalas especificas de sinceridad.

Un ejemplo de control de la aquiescencia es la Escala de
Autoestima (Rosenberg, 1965). De los diez items que la conforman
cinco estan enunciados en forma positiva y cinco en forma negativa.
De este modo, se controla el sesgo de responder afirmativamente
con independencia del contenido de la pregunta.
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A su vez, la finalidad de las escalas de sinceridad es informar
al psicologo sobre la imagen distorsionada de si mismo que puede
dar el sujeto, sea de modo intencionado o no intencionado (Fernandez-
Ballesteros, 1992; Matesanz, 1997).

Tabla 1.- Escala de sinceridad del EPI (Eysenck y Eysenck, 1990)

2.- ¢Necesita con frecuencia amigos que le comprendan y alienten?

8.- ¢Generalmente dice y hace las cosas con rapidez y sin pararse
a pensarlas?

14.- ;Se siente usted faciimente herido en sus sentimientos o amor
propio?

20.- ¢ Prefiere tener pocos amigos, pero muy escogidos?

26.- Después de haber hecho algo importante, ¢piensa usted a
menudo que podria haberlo realizado mejor?

30.- ¢Habla algunas veces de cosas que desconoce?
36.- ;Murmura usted alguna vez?

42.- Alguna vez, después de oir el despertador, ¢ha preferido que
darse un rato méas en la cama?

48.- ;Le gusta que alguna vez le alaben algo de lo que ha hecho?

54.- iHa comido usted alguna vez algo mas de lo que debiera?

Asi, muchos cuestionarios de personalidad han incorporado
escalas de sinceridad, como el EPQ), el EPI, el CEP, o de distorsion
motivacional, como e! 16 PF (Cattell, 1988). Estas suelen estar
constituidas por una serie de cuestiones relativas a pequefas faltas
morales o sociales frecuentes en casi todo el mundo, pero cuya
confesién publica o en un cuestionario puede resultar molesta e
inducir a mentir. Los items de estas escalas deberian ser cambiantes
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(para impedir que los sujetos conozcan de antemano estas pregun-
tas), poco evidentes (para evitar que los sujetos los detecten facil-
mente) y referidos a situaciones improbables (por ejemplo, adelgazar
en una semana 10 kg) o poco frecuentes (por ejemplo, no sentirse
molesto si alguien se cuela cuando se esta en la fila de la caja del
supermercado). En la fabla 1 figuran, a modo de ejemplo, los items
de la Escala de Sinceridad del EPI (Eysenck y Eysenck, 1990).
Una solucidn de futuro podria ser modificar el formato de algunos
cuestionarios. Asi, por ejemplo, en el Inventario de Depresion BDI
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), en donde los sintomas estan
ordenados segun la gravedad o intensidad, es muy fécil simularlos
si se responde en el nivel de maxima intensidad la mayoria de las
veces. Sin embargo, unos items son obvios para el paciente, pero
otros no. Por ello, se puede cambiar el orden de gravedad en items
en que sea mas dificil diferenciarla o en que la respuesta pueda
llevar al paciente a un extremo absurdo o poco frecuente. Ejemplo
del primer caso es cambiar el orden de presentacion de las alter-
nativas del siguiente item: “a) No tengo ganas de llorar, - b) lloro
constantemente, ¢) ya no soy capaz ni de llorar, d) lloro muchisimo”.
Asi, los que traten de simular tenderan a responder lloro muchisimo
y no elegirdn como alternativa de gravedad ya no soy capaz ni de
llorar, que, en realidad, es algo mas grave. Ejemplo del segundo
caso seria cambiar un item referido a las manifestaciones soméaticas
del malestar, como, por ejemplo, aumentar el nimero de kilogramos
perdidos en un breve espacio de tiempo. Se pueden dar como
alternativas las siguientes: “En la ultima semana: a) no he perdido
peso; b) he perdido entre 2 y 4 kilos; ¢) he perdido entre 4 y 7 kilos;
d) he perdido entre 7 y 11 kilos”. Es poco probable adelgazar entre
7 y 11 kilos en la ditima semana, maxime si una persona refiere
sintomas de depresion desde hace un mes. En definitiva, se trata
de utilizar la légica para cazar al simulador que esta focalizado en
simular y no en la argucia de la pregunta. Esta Iégica podria con-
tribuir a controlar la simulacién en instrumentos de evaluacion.
A continuacion figura un analisis algo mas detallado de las es-
calas de sinceridad en el MMPI y en el MCMI, por tener estos
instrumentos un caracter mas clinico que los cuestionarios de per-
sonalidad y por utilizarse ampliamente en et &mbito forense.
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MMPI-1I

En el MMPI (Hathaway y Mckinley, 1999) son sensibles a la
. mentira las escalas de validez (L, F y K) (Avila y Jiménez, 1992).
Los items K son dificiles de localizar, por lo que constituyen la escala
mas vélida. La simulacién es mas probable cuando hay una pun-
tuacion tipica por encima de 100 en la escala F y por debajo de 50
en las escalas L y K, con un perfil en forma de uve invertida. A
su vez, todo el perfil clinico suele elevarse por encima de 70, pero
especialmente las escalas 6 y 8, y adquirir una forma de dientes de
sierra. Las escalas 5 y 0 son las que, habitualmente, obtienen unas
puntuaciones mas bajas (figura 1) (Esbec, 1994).

120 -
110 -
100 -
90 -
80
70
60 -
50 -
40 -
30
20 -
10

L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Figura 1.- Perfil de un sujeto que simula su sintomatologia
en el MMPI-ll (Esbec, 1994)
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Por otra parte, en los casos de disimulacion las escalas de validez
suelen adquirir una disposicién en forma de uve: la F esta por debajo
de una puntuacion tipica de 50 y la L y la K, sobre todo la primera,
presentan valores altos. A su vez, el perfil de las escalas clinicas
se mantiene por debajo de una puntuacion tipica de 50 y adquiere
una forma plana y baja (figura 2) (Esbec, 1994).

120 A
110
100 A
90 -
80
70 1
60 -
50
40 A
o ._\/_\—0—0/\
20 A

10 A

L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Figura 2.- Perfil de un sujeto que disimula su sintomatologia
en el MMPI-Il (Esbec, 1994)
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El denominado indice de Gough es el mejor indicador para detectar
distorsiones en el MMPI. Consiste en calcular la diferencia en las
puntuaciones directas de F y K (F - K). Un resultado mayor de +9
puede denotar simulaciéon o exageracion de patologia; a su vez, un
resultado —9 o menos puede indicar disimulacidén, negacion de pro-
blemas o, cuando menos, un intento excesivo de dar una buena
imagen.

MCMI-1l

En el MCMI (Millon, 1998) se han desarrollado cuatro escalas
relacionadas, de una forma u otra, con la veracidad de las respues-
tas. En primer lugar, hay una Escala de Validez (V), que no suele
estar presente en otros cuestionarios, destinada a controlar si las
respuestas se han dado al azar, sin una reflexién adecuada sobre
su contenido. Una escala de este tipo tiene interés sobre todo cuando,
como en el caso del MCMI, los cuestionarios son largos. Los items
de esta escala pueden verse en la tabla 2.

Tabla 2.- Escala de Validez del MCMI-II (Millon, 1998)

62.- El afio pasado apareci en las portadas de varias revistas.
90.- No he visto ningin coche en los Ultimos diez afios.
152.- En el dltimo afio he cruzado el Atlantico mas de treinta veces.

169.- Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi cuerpo.

En segundo lugar, hay una Escala de Sinceridad (X), que intenta
controlar el grado de franqueza respecto a los problemas y senti-
mientos psicoldgicos expresados en los items. Una tasa base inferior
a 35 en esta escala puede denotar una indecisién general o una
negativa a mostrarse sincero.
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En tercer lugar, la Escala de Deseabilidad (Y) controla la tenden-
cia del sujeto a mostrar una imagen positiva de si mismo. Una tasa
base superior a 75 en esta escala puede reflejar que el sujeto trata
de ocultar sus dificultades emocionales.

Por ultimo, la Escala de Alteracion (Z) puede detectar la tendencia
opuesta a la deseabilidad social. En concreto, una tasa base superior
a 75 en esta escala puede reflejar una sobrevaloracion subjetiva
(sobresimulacion) de trastornos emocionales o de dificultades per-
sonales.

REGISTROS PSICOFISIOLOGICOS

Ha habido intentos de validar la informacién de los cuestionarios
con |os registros psicofisioldgicos. Los estudios sobre las alteracio-
nes fisioldgicas implicadas en la mentira se centran en la hipo-
tesis de que la ansiedad que acompafa al engano provoca la
existencia de unos mayores indices de activacion autonémica. De
este modo, pueden aparecer una serie de cambios en la presién
sanguinea, la frecuencia respiratoria, la actividad cardiovascular, la
conductancia eléctrica de la piel, etcétera (Riguelme y Martinez Selva,
1999).

El procedimiento mas utilizado desde esta perspectiva ha sido el
poligrafo. Sin embargo, los detectores de mentiras no miden la
verdad o mentira del sujeto, sino procesos emocionales (por ejem-
plo, ansiedad) o procesos cognitivos (por ejemplo, orientacion
atencional) no relacionados con el engafo. Por ello, las personas,
cuando dicen la verdad, pueden emocionarse. A su vez, los men-
tirosos entrenados pueden no reflejar emocién cuando intentan
engafiar, como ocurre, por ejemplo, en el caso de los jugadores
habiles de pdker.

Por otra parte, la simple posibilidad de ser enconfrado culpable
siendo inocente puede provocar méas ansiedad que la de ser hallado
culpable siéndolo realmente. Este fendmeno es lo que se ha deno-
minado el error de Ofelo, en recuerdo del personaje creado por
Shakespeare, que llegdé a matar a su mujer fruto de los celos al
interpretar Otelo el miedo de ella (precisamente a ser culpada siendo
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inocente) como la prueba evidente de que era culpable de serle infiel
(Ekman, 1992; Vila, 1996).

Es mas, tener informacidon sobre un delito a través de los medios
de comunicacién puede anular la validez del poligrafo para detectar
la mentira. En concreto, en una investigacion experimental relacio-
nada con la deteccién del engano a través del poligrafo se encontré
gue tanto las personas que habian realizado simuladamente un
delito por ordenador (condicién de culpables) como aquellas que
tnicamente lo habian leido (condicién de inocentes con informacidn)
presentaron la misma tasa cardiaca y actividad electrodermal (Co-
rral, Otero, Barrenetxea y Landeta, 1998).

Asimismo la mayoria de los supuestos signos externos de enga-
no, como las miradas furtivas, el enrojecimiento de la cara, la demora
en la contestacidn, las dudas en las respuestas o el nerviosismo
general (gesticulacién excesiva, movimientos de las manos o pier-
nas, etcétera), rara vez acompafnan a las mentiras premeditadas
(Echeburda y Guerricaechevarria, 2000).

En definitiva, las diferencias individuales en la habilidad para
enganar sin ser detectado constituyen una fuente de errores siste-
maticos en la deteccién del engafio mediante pruebas psicofisioldgicas
(Vila, 1996).

NUEVAS PERSPECTIVAS: UNA EVALUACION FORENSE INTEGRADORA

La simulacidn es relativamente frecuente en la evaluacién clinica
forense porque frecuentemente hay beneficios que se pueden ob-
tener o perjuicios que se pueden evitar. Las causas mas frecuentes
de simulacidon son alegar irresponsabilidad penal por un delito co-
metido, rehuir obligaciones, conseguir indemnizaciones (por ejem-
plo, a causa del dafo psicolégico sufrido tras un accidente de coche)
y obtener invalideces (Cabrera y Fuertes, 1997; Gunn y Taylor, 2000;
Soria, 1998).

Hay una sospecha de simulacién cuando existe un problema
médico-legal, cuando hay una discrepancia entre los sintomas alega-
dos y la observacién de la conducta, cuando los sintomas son atipicos
(mal definidos, erraticos e inconsistentes) y no se corresponden con
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los cuadros clinicos habituales y cuando hay una dramatizacion de
las quejas y una sobreactuacion ciinica. Es mas, la presentacién
de los sintomas suele ser mas narrada que vivenciada. Ciertos
trastornos de personalidad, como el antisocial o el histridnico, faci-
litan la existencia de la simulacién. Asimismo la incapacidad alegada
por el sujeto para el trabajo o el desempeno de los quehaceres
habituales, pero el mantenimiento de la capacidad de diversiéon
(deportes, salidas nocturnas, etcétera), sobre todo cuando hay un
historial previo de bajas laborales repetidas, da pie a la sospecha
de simulacion (Delgado et al., 1994).

Por otra parte, la disimulacion tiene como objetivo ocultar sinto-
mas para conseguir algun objetivo: encontrar un trabajo, conseguir
un alta hospitalaria (en el caso de la depresidon o de la paranoia,
por ejemplo), ocultar una adiccién para evitar un rechazo social (en
el caso de una mujer alcohdlica o luddpata, por ejemplo), obtener
una sentencia favorable en un proceso de divorcio, etcétera (Garcia
Andrade, 1993).

Aun con sus limitaciones, las escalas de sinceridad suponen una
garantia de seguridad (relativa) en el ambito forense. Asi, por ejem-
plo, una escala como el SCL-90-R ofrece un mayor interés que el
MMPI a nivel clinico, porque es mas corta, remite a sintomas ac-
tualmente presentes y se muestra sensible al cambio terapéutico.
Sin embargo, es mas facilmente manipulable porque no hay ninguin
control de sinceridad. Por ello, el MMPI, aun siendo mas farragoso
y mas impreciso, es mucho mas utilizado a nivel forense porque
cuenta con las escalas de validez (L, F y K).

No obstante, una experiencia clinica amplia del psicélogo, sobre
todo cuando se lleva a cabo una entrevista no limitada exclusiva-
mente a 10s sintomas concretos del paciente (que incluya el historial
previo, el estilo de vida, etcétera), contribuye a atenuar las posibles
distorsiones procedentes de la simulacién o del autoengano del
paciente.

Las fuentes de distorsion disminuyen también cuando la evalua-
cion se lleva a cabo en el marco de una alianza terapéutica positiva
entre el psicdlogo clinico y el paciente, con conocimiento de! objetivo
de la evaluacién por parte de este Ultimo, con instrucciones claras,
con instrumentos de medida adecuados y no demasiado largos y con
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preguntas redactadas o formuladas de forma clara, univoca y apro-
piada al nivel cultural del sujeto. Asimismo, en el caso de los
autoinformes, la distorsion de las preguntas es menor cuando el
sujeto cumplimenta los cuestionarios en presencia del psicélogo
clinico (Esbec, 2000; Matesanz, 1997).

En este contexto de una relacién adecuada entre el psicélogo y
el paciente no hace falta apelar explicitamente a la necesidad de
cooperacion del sujeto y de la veracidad de las respuestas. Por elio,
prevenir al sujeto sobre la existencia de detectores de mentiras en
el cuestionario no es especialmente util. En todo caso, puede ser
de mas interés motivarle en el sentido de que cualquier intento de
falsear la respuestas va, en realidad, en perjuicio suyo.

No obstante, siempre que sea posible, una evaluaciéon adecuada
debe incluir la informacién recogida a partir de distintas modalidades
(tanto cuestionarios y entrevistas como la observacion directa de
la conducta, si es factible hacerlo, por ejemplo en la carcel o en el
hospital) y de diferentes fuentes (por ejemplo, el paciente y su pareja
0 un nifo y sus padres y maestros). Sélo asi se consigue una
validacion transversal de los autoinformes (Echeburla, 1996b).

CONCLUSIONES

Los sujetos tienden a responder con sinceridad en los cuestio-
narios porque cuentan con un imperativo ético de no mentir, porque
quieren conocerse mejor a si mismos y mostrarse colaboradores e
incluso porque no quieren ser descubiertos como mentirosos. No
obstante, hay excepciones a este principio que conviene controlar.

Las fuentes de error de los cuestionarios dependen, en buena
medida, de sus propiedades psicométricas, de la naturaleza y es-
tructura de los items, de la actitud de los sujetos ante la prueba y
de determinadas circunstancias en la aplicacién de los cuestionarios
(Matesanz, 1997).

Mas en concreto, los autoinformes no son aptos para el diagnds-
tico de los trastornos de personalidad. Los autoinformes, en com-
paracion con las entrevistas clinicas, tienden a ocultar o a exagerar
los sintomas del paciente. Hay, por un lado, una interferencia de los
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factores situacionales en la medida de las variables de personalidad,
de modo que algunos cuestionarios de personalidad son mas de
estado que de rasgo; y, por otro, puede haber una tendencia a la
ocultacidon o exageracion de los sintomas, cuando es uno mismo el
que los describe (Echeburtia, 1994; Widiger y Frances, 1987).

La introduccién de las escalas de sinceridad no resuelve el pro-
blema planteado por los sesgos de error, especialmente cuando el
sujeto estd motivado para falsear las respuestas, como ocurre en
el caso de la seleccion de personal o en el ambito forense. Tampoco
es una solucion prescindir de items de contenido transparente de
gran validez, pero faciimente falseables, por otros items mas sutiles
y no tan facilmente falseables, pero de escasa validez (Matesanz,
1997).

Las técnicas proyectivas son mas dificiles de falsear porque son
pruebas enmascaradas (Anastasi, 1988; Avila y Rodriguez-Sutil,
1998), pero, por desgracia, son instrumentos muy dispersos vy
heterogéneos y que no cuentan con controles rigurosos de fiabilidad
y de validez.

Por dltimo, y al margen de que hay una abundante investigacion
al respecto, no hay en la actualidad marcadores bioldgicos suficien-
temente sensibles y especificos como para contrastar con el
autoinforme del sujeto (Calcedo, 2000).
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