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RESUMEN

La simulacion de una incapacidad temporal (IT) por causas psicolégicas, con el
objetivo de obtener una prestacion econdémica y no acudir al lugar de trabajo, es un
problema grave que afecta muy negativamente a la sociedad en su conjunto (i. e. elevado
gasto publico, masificacion en consultas de atencion primaria, desmotivacion de plantilla
que no tiene cultura absentista, disminucion de productividad y calidad en las empresas).
Por ello, adquiere especial relevancia garantizar que los datos recabados de la evaluacion
para emitir una baja laboral sean fiables y validos, ya que nos encontramos ante un
contexto susceptible de engafio. En consecuencia, debemos llevar a cabo la valoracion a
través de un sistema multimétodo teniendo presente la hipotesis de simulacion. En este
sentido, nos hemos propuesto realizar un estudio mediante la manipulacion de las
instrucciones de cumplimentacion del MMPI-2 y el MMPI-2-RF (respuestas honestas vs.
simuladas), que es uno de los instrumentos mas utilizados en el &mbito forense y cuenta
con robustas escalas de deteccion del engafio. Es decir, le requerimos a un grupo de 150
sujetos legos en psicopatologia que simulasen una IT derivada de un trastorno mental. Los
diversos analisis ponen de manifiesto que los participantes disponen de la capacidad para
simular, y ademas, puntuan de modo mas elevado en escalas que ellos consideran que
pudieran ser origen de incapacidad. No obstante, un gran porcentaje de los perfiles
advierten de puntuaciones indiscriminadas (caracteristicas de simulacion). En lo que
respecta a las escalas de validez de la prueba psicométrica empleada, se concluye que
ambos modelos presentan unas cualidades Optimas para la ardua tarea de deteccion del
engafio ante el intento de obtencidon de subsidios de manera espuria. Finalmente, se
hallaron importantes diferencias de género, apreciandose que hombres y mujeres no
simulan aleatoriamente, sino que exageran y reconocen situaciones y sintomas de su
cotidianeidad o que tienden a sufrir en mayor proporcion. Esto es, las mujeres fingen
patologias internalizantes (v. gr. ansiedad, depresion, somatizacion); en tanto que los
varones simulan trastornos externalizantes (v. gr. conducta antisocial, hostilidad, consumo

de sustancias, falta de control de impulsos).

Palabras clave: incapacidad temporal, trastornos mentales, simulacién, género, MMPI-2,

MMPI-2-RF.



RESUMO

A simulaciéon dunha incapacidade temporal (IT) por causas psicoloxicas, co
obxectivo de obter unha prestacion econémica e non acudir 6 lugar de traballo, ¢ un grave
problema que afecta moi negativamente a sociedade no seu conxunto (v. gr. elevado gasto
publico, masificacion en atencidon primaria, desmotivacion do persoal laboral que non ten
cultura absentista, diminuciéon da produtividade e da calidade nas empresas). En
consecuencia, adquire especial relevancia garantir que os datos obtidos da avaliacion para
a emision de unha baixa laboral sexan fiables e validos, xa que nos atopamos nun contexto
susceptible de engano. Asemade, debemos levar a cabo a valoracion a través dun sistema
multimétodo, partindo da hipotese de simulacion. Neste senso, propuxémonos levar a cabo
un estudo mediante a manipulacion das instrucions de cumprimentacion do MMPI-2 e do
MMPI-2-RF (respostas honestas vs. simuladas), que € un dos instrumentos mais utilizados
no ambito forense e conta con robustas escalas de deteccidon do engano. Para elo,
solicitéuselle a un grupo de 150 suxeitos sen cofiecemento en psicopatoloxia que simulasen
unha IT derivada dun trastorno mental. As diversas andlises pofien de manifesto que os
participantes dispofien da capacidade para simular, e ademais, puntian de modo mais
destacado nas escalas que consideran que puideran ser orixe dunha baixa. Non obstante,
unha gran porcentaxe de perfis advirten de puntuacions indiscriminadas (caracteristicas dos
simuladores). No tocante 4s escalas de validez da proba psicométrica empregada,
concliese que ambos modelos presentan unhas calidades 6ptimas ante a dificil tarefa da
deteccion do engano ante o intento de obtencion de subsidios de maneira espuria.
Finalmente, atopamos importantes diferenzas de xénero, revelandose que homes e mulleres
non simulan aleatoriamente, senén que esaxeran e recofiecen situacions e sintomas do seu
dia a dia, ou que tenden a sufrir en maior proporcion. Isto €, as mulleres finxen patoloxias
internalizantes (v. gr. ansiedade, depresion, somatizacion); en tanto que os vardns simulan
trastornos externalizantes (v. gr. conduta antisocial, hostilidade, consumo de sustancias,

falta de control de impulsos).

Palabras chave: incapacidade temporal, trastornos mentais, simulacion, xénero, MMPI-2

e MMPI-2-RF.



ABSTRACT

Malingering a temporary disability (TD) based on psychological issues in order to
obtain an economic benefit or to avoid attending to the workplace constitutes a grave
problem that entails deleterious effects for the entire society (v. gr. significant public
expenditure, overcrowded primary care services, lack of employee’s motivation, decrease
of productivity and quality, etc.). Therefore, it is necessary that the data collected in the
psychological assessment of the time off sick are reliable and valid, since this is a context
where malingering is highly feasible. Hence, assessment must be conducted from a multi-
method approach always facing the possibility of deception and taking into account a
suitable analysis of the discriminant validity of the aftermaths in order to reach accurate
differential diagnosis. For this aim, this work analyses malingering by the study of
simulation throughout the manipulation of instructions when administering the instruments
MMPI-2 and MMPI-2-RF, in a context of honest vs. malingered responses. The
aforementioned instruments have been proved valid, being the most frequently used in
forensic settings due to its scales for malingering detection. The sample was composed by
150 participants with no formal knowledge of psychopathology who were asked to feign a
temporary disability induced by a mental disorder. Results revealed that participants have
the capacity of malingering. Moreover, they obtain higher scores in those scales they
consider related to the TD as a consequence of a mental disorder. Nevertheless, a
significant number of participants obtained indiscriminate scores. In regards to the validity
scales of the utilized instrument, it can be concluded that both models present optimum
qualities in the detection of malingering. Finally, gender differences were found. Thus,
males and females do not feign randomly. Instead, they recognise and exaggerate quotidian
symptoms they suffer to a greater extent. Consequently, women feign internalizing
pathologies such as anxiety, depression, and somatization; whereas men malinger
externalizing disorders like antisocial behaviour, hostility, substance abuse, and scarce

impulse control.

Key words: temporary disability, mental disorders, malingering, gender, MMPI-2, MMPI-
2-RF
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1. Introduccién

I. INTRODUCCION

El absentismo laboral, bien definido como tiempo perdido de trabajo (horas o dias
no trabajados), bien como nimero de ausencias registradas en un determinado periodo, o
incluso como presentismo, entendiendo por éste las personas que acuden a su puesto de
trabajo pero que dedican parte del tiempo a realizar actividades no relacionadas con el
mismo (Martin-Molina, 2005), provocan en las empresas pérdidas verdaderamente
elevadas. Segiin un estudio realizado por el Observatorio Europeo de Condiciones de
Trabajo en torno al 2.5% del Producto Interior Bruto (PIB) se destina a hacer frente a los
perjuicios que genera este fendmeno, estimando el tiempo perdido en torno al 3% o 6% del
periodo de jornada laboral (Edwards y Greasley, 2010). En Espafia, la tasa de absentismo
ha fluctuado paralelamente a la economia. Asi, entre los afnos 2000 y 2008 alcanzo niveles
considerablemente elevados (5.4%), disminuyendo paulatinamente hasta un 4.1% en el afo
2013, para volver a repuntar en 2014, situdndose en un 4.4% (Adecco, 2015). Estos datos
se traducen en horas no trabajadas, es decir, horas perdidas en el 4mbito laboral que en el
ano 2009 ascendian a 272 horas, decreciendo hasta las 251 en el afio 2014. No obstante, un
estudio realizado por Villaplana (2012) pone de manifiesto que un gran porcentaje de las
horas perdidas son causadas por un pequefio grupo de asalariados, ya que existe un 6.5%
de la poblacion trabajadora que no produce ningin dia al afio. El absentismo puede
producirse por diversos motivos (v. gr. permisos, conflictividad laboral, bajas laborales,
motivos técnicos, formacion), sin embargo, un andlisis de las causas que lo originan indica
que la incapacidad temporal (IT) es la contingencia que aglutina el mayor nimero de dias
perdidos (en torno al 80% de las ausencias), observandose ademas un crecimiento de un
8.7% desde afio 2002 al 2014 (Adecco, 2015; Malo, Cueto, Garcia, y Pérez, 2012) (ver
Grafica 1). En consecuencia, las horas no trabajadas por causas ocasionales provocan unos
gastos directos de 10840 millones de euros (el 65% corresponde a IT), lo que representa un
coste laboral medio para las empresas espafiolas de 30324 euros por trabajador, de los
cuales 22503 euros corresponden al salario y 7821 euros a otros conceptos, (i. e. las
cotizaciones obligatorias) (Asociacion de pequefia y mediana empresa de Catalufia
[PIMEC], 2011).

Dado que la IT es el origen de la mayor parte de horas perdidas en nuestras

empresas, es necesario analizar cudles son los trastornos mas frecuentes que dan lugar a
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este tipo de prestaciones. Los estudios al respecto concluyen que las enfermedades del
aparato locomotor son las mas prevalentes y las que mas dias perdidos causan,
conjuntamente con las de origen psiquiatrico (Romero, Alvarez, y Prieto, 2005; Tehrani,
2010). Es mas, la presencia de trastornos psiquiatricos no solo aumenta el numero de dias
de baja sino que dificulta la reincorporacion laboral (Gonzalez-Barcala et al., 2006;

Velazquez, Guillén, Almorza, y Salvador, 2002).

Grafico 1. Horas no Trabajadas segun Causa
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Nota. IV Informe sobre Absentismo (Adecco, 2015).

Asimismo, diversas investigaciones sefialan que de entre los trastornos mentales,
los de adaptacion, los mixtos ansioso-depresivos y los episodios depresivos, son los que
tienen una mayor prevalencia; resefiando que, en tres de cada cuatro casos, la duracion
media de la IT supera los seis meses (Rodriguez, Gomez, y Lopez, 2005) y en comparacion
con otras dolencias, triplica los dias perdidos de trabajo incluso frente a enfermedades
cronicas como diabetes, artritis, hipertension o cefaleas (Catalina, Cabrera, Sainz,
Barrenechea, Madrid, y Calvo, 2011). Al mismo tiempo, el 50% de los pacientes que han
tenido un episodio depresivo mayor, presentan una alta probabilidad de sufrir una situacion
similar con posterioridad. Ademas, entre el 25-30% de los casos de depresion suelen
mantener sintomas residuales y deterioro social u ocupacional. Es decir, estamos también
ante patologias con una alta reincidencia. No en vano, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (2010) advierte de que la depresion se convertira en el afio 2020 en la segunda
causa de incapacidad en el mundo. Aunque en este sentido, hay autores que afirman que la

depresion y la ansiedad se asocian de forma consistente con el presentismo mas que con el
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absentismo (Sanderson y Andrews, 2006). Por otra parte, los trastornos mentales
mencionados suelen presentar una alta comorbilidad, relacionada en muchas ocasiones con
el abuso de sustancias, lo que provoca a su vez, mayores desajustes y una repercusion mas
intensa a nivel funcional. Consecuentemente, también se incrementan los costes de
tratamiento y se dilata el tiempo medio de curacion (Catalina et al., 2011; Rivas et al.,
2008; Van Os et al., 1999). En lo referente a la fobia social, ésta se relaciona directamente
con las pérdidas por disminucion de la productividad debido al gran impacto incapacitante
que genera dicho trastorno (Observatorio Espaiol sobre Drogas [OED], 2011; Rodriguez,
2010).

Como hemos comentado, las implicaciones para las empresas se concretan en la
pérdida de productividad y competitividad, disminucion de experiencia de los trabajadores,
suplencias, pago del 4° al 15° dia de baja, etc. Sin embargo, este fendmeno no solo afecta a
las empresas, sino a la sociedad en su conjunto, ya que de las arcas del estado se destina un
presupuesto nada despreciable (5397 millones de euros en 2016) (Ministerio de Empleo y
Seguridad Social, 2016) para hacer frente a tales prestaciones. Por otro lado, tiene
implicaciones en la sanidad, ya que mayoritariamente son los facultativos de atencion
primaria (AP) los encargados de expedir las bajas, con todo lo que esto conlleva (v. gr.
masificacion de consultas, pruebas complementarias, problemas en la relacion médico-
paciente). Y finalmente, no debemos olvidar el ambito judicial, ya que las
disconformidades relativas a la concesion de altas o a la calificacion de la contingencia
causante como comun, accidente o enfermedad profesional tiene implicaciones muy
importantes en cuanto al beneficio a percibir, por lo que cerca de un 30% dan lugar a
expedientes judiciales (Caldas et al., 2000; Mercader, 2009). En este punto, es necesario
advertir que la literatura al uso destaca que existe un porcentaje de procesos de IT que son
obtenidos o prolongados de modo fraudulento, y aunque no disponemos de datos unanimes
al respecto, los mas conservadores estiman la cifra en torno a un 14% (Trueblood y
Schmidt, 1993), en tanto que otros la elevan a casi un 50% (Dominguez, Lépez, Gordillo,
Pérez-Nieto, Gémez, y de la Fuente 2013; Salazar et al., 2014). Las caracteristicas de las
patologias mas simuladas son principalmente la subjetividad de la clinica, su cronicidad y
que se trata de los trastornos que presentan mayor prevalencia entre la poblacion; por lo

que entre los mas destacados se encuentran los trastornos osteomioarticulares y los
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mentales. En este sentido, el contexto de las IITT guarda una gran similitud con el ambito
forense, dado que en ¢l se dan las condiciones necesarias para que las personas intenten
manipular o modular la expresion clinica de algunos de los sintomas o de su intensidad,
con el objeto de alcanzar algin tipo de beneficio (v. gr. prestacion econdmica, dias libres)
(Delcloés et al., 2010; Terrer, Molins, y Fernandez, 1999). En consecuencia, para la
realizacion de una correcta valoracion antes de conceder esta prestacion, debemos barajar
la hipotesis de la (sobre)simulacion (American Psychiatric Association, [APA] 2013). Al
mismo tiempo, no basta con obtener un diagnostico, sino que, una vez descartada la
simulacidon, es necesario llevar a cabo una minuciosa valoracion funcional para poder
establecer los déficits o alteraciones que conlleva la patologia en las tareas concretas que
realiza el trabajador en su entorno laboral. Esto es, es preciso establecer una relacion causal
entre la sintomatologia y los impedimentos que ésta supone de cara al correcto desempefio

de las funciones para las que la persona evaluada fue contratada.

El presente trabajo se estructura en dos partes, una teorica y un estudio empirico.
En la la primera, se expone el marco legal que rige las prestaciones por IT, asi como las
caracteristicas principales de ésta. De igual modo, se analizan las técnicas y
procedimientos forenses referentes a la evaluacion de las bajas, teniendo en mente que nos
encontramos ante un campo proclive para que los individuos falseen su sintomatologia con
el objetivo de obtener beneficios. En la segunda, como consecuencia del estado de la
literatura, nos hemos propuesto llevar a cabo una investigacion para poder determinar qué
herramientas y procedimientos son mas eficaces de cara a la evaluacion de las bajas
laborales por causas psicologicas (contrastando la hipotesis de sospecha de simulacion), ya
que como hemos sefialado, éstas representan unas de las patologias mas prevalentes
constituyendo uno de los grupos de mayor gasto (por el elevado nimero de dias de baja,
por el coste que emana de las intervenciones necesarias para su restitucion, y por ser
susceptibles de ofrecer margen a la simulacién) (Catalina, Cabrera, Sainz, Barrenechea,
Madrid, y Calvo, 2011; Coll, 1998; Malo, Cueto, Garcia, y Pérez, 2012; Valladares, Dilla,
y Sacristan, 2009). Asi, se llevo a cabo un estudio en el que se contrast6 la eficacia de una
de las pruebas psicométricas mds reconocidas a nivel mundial para la deteccién de la
simulaciéon en diversos ambitos (Ackerman y Ackerman, 1997; Arbisi y Seime, 2006;
Boccaccini y Brodsky, 1999; Borum y Grisso, 1995; Farifa, Arce, y Sotelo, 2010; Graham,
2011; Greene, 2011; Lally, 2003; McDermott, 2012; Vilarifio, Farifia, y Arce, 2009;), el
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Minnesota Multiphasic Personalitiy Inventory (MMPI). De esta forma, se compar6 la
eficacia del MMPI-2 (Hathaway y McKinley, 1999) y la de la ultima version, el MMPI-2-
RF (Ben-Porath y Tellegen, 2009) con el objetivo de estimar cudl de los dos instrumentos
exhibia mejores propiedades psicométricas a la hora de valorar el dafio psicologico
(establecimiento de la impresion diagnostica) y detectar y clasificar a los simuladores en de

IT por causas psicologicas.
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II. MARCO TEORICO Capitulo 1. La incapacidad temporal: conceptos legales

CAPITULO 1. LA INCAPACIDAD TEMPORAL:
CONCEPTOS LEGALES

La IT estuvo legislada en Espafia, hasta diciembre de 2015, en el capitulo IV titulo
IT del Real Decreto Ley (RDL) 1/1994 de 20 de junio que aprobaba el Texto Refundido de
la Ley General de la Seguridad Social (TRLGSS). Sin embargo, éste fue derogado a 31 de
diciembre de 2015 entrando en vigor, el dos de enero de 2016, el nuevo TRLGSS mediante
el RDL 8/2015 de 30 de octubre, legislando la IT en el titulo II del régimen general de la
seguridad social, concretamente en los articulos 169 —176 del capitulo V. Por ello, antes de
adentrarnos en los conceptos basicos que imperan sobre la IT, realizaremos un andlisis de

la evolucion legal del concepto de dicha prestacion en Espana.

1.1.- EVOLUCION LEGAL DEL CONCEPTO DE IT

En nuestro pais, la proteccion de la incapacidad laboral se llevdo a cabo
inicialmente mediante distintos seguros en funcion del riesgo que la causaba, existiendo el
seguro de accidente de trabajo y enfermedad profesional; el seguro obligatorio de
enfermedad, que protegia de incapacidades derivadas de enfermedades comunes,
accidentes no laborales y maternidad; y el mutualismo laboral, que prolongaba el amparo
del seguro anterior en procesos de enfermedad de larga duracion. La Ley 193/1963, de 28
de diciembre, sobre Bases de la Seguridad Social equipard los diversos origenes de la
incapacidad laboral, definiendo en su base séptima el concepto de Incapacidad Laboral
Transitoria (ILT). Desde el afio 1994 se han sucedido modificaciones normativas y legales
referidas a la accion protectora de la Seguridad Social (SS) en materia de incapacidad
laboral. Asi, hasta 1999 la baja médica era conocida como ILT pasando a denominarse,
como veremos a continuacion, Incapacidad Temporal a partir de dicha fecha. El concepto
de ILT se fue recogido en diversas normas hasta dar lugar al TRLGSS (RDL 1/1994 de 20
de junio); donde aparecid6 enunciado en el articulo 128, definiendo las situaciones
determinantes de ILT con las siguientes caracteristicas:

a) Debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea o no de trabajo.
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b) Los periodos de observacion por enfermedad profesional.
c) Los periodos de descanso que procedan en los casos de maternidad, adopcion

0 acogimiento.

Junto al mencionado concepto de ILT, se plasmaba otro, el de Invalidez
Provisional (IPr), definido como la situacion del trabajador que, una vez agotado el periodo
maximo de duracion sefialado para la ILT, requiriese la continuacién de la asistencia
sanitaria y siguiera imposibilitado para trabajar, siempre que se previera que la invalidez
no iba a tener caracter definitivo (art. 134). La unica diferencia significativa entre ILT e
IPr, era la duracion méaxima concedida a cada una, siendo para la primera de 18 meses, y
de hasta 6 afos desde el inicio de la baja para la segunda. Dada la necesidad de adaptarse
al nuevo contexto socioecondomico, la Ley 42/1994 de 30 de diciembre, de Medidas
Fiscales, Administrativas y de Orden Social modificé algunos articulos del RDL de 20 de
junio del 1994. De esta forma, se introdujeron modificaciones en la accion protectora de la
SS para reunir las prestaciones por ILT e IPr en una unica prestacion, denominandola
Incapacidad Temporal, al tiempo que se configura como contingencia especifica, desligada
de la ILT, la de maternidad, entendiendo ésta ultima como un estado de salud y no una
enfermedad (Esteban y Abellan, 2001). En conclusion, a partir del 1 de enero de 1995, se
establecieron como situaciones protegidas la IT, la IPe y la maternidad, desapareciendo, de
este modo, el término IPr (ver Tabla ).

El establecimiento de la IT implica valorar si la persona afectada por algun
trastorno, patologia o accidente puede desempenar su trabajo habitual, en funcion del
cuadro clinico que presenta y, sobre todo, de la limitacion que éste le provoca en el
desarrollo de las tareas para las que ha sido contratado. Para ello, son necesarias una serie
de actuaciones que tienen como objetivo determinar el diagndstico, el tratamiento, y
conocer las caracteristicas esenciales de la ocupacion del trabajador. En materia de IT, al
tratarse, por lo menos en un principio, de un caso agudo, requiere en la mayoria de las
ocasiones reposo para la curacion, la imposibilidad de realizar el trabajo, y por tanto,
genera derecho a una prestacion sanitaria y econdmica, esto es, la prestacion sustitutoria de
la renta del trabajo que no esté siendo percibida. Para la consecucion de dicho subsidio sera
necesaria cierta documentacion y seguir un procedimiento que implica la cumplimentacion
de diferentes oficios que certifican el dafio a la salud, el pronostico y el tiempo estimado

necesario para curacion.
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Tabla 1. Evolucion Legal del Concepto de IT

Hasta 31 de dic. de A partir de 1 enero A partir de 1 enero 2008 A partir del 2 de

1994 1995 enero 2016
Incapacidad Laboral Incapacidad Incapacidad ~ Temporal Incapacidad
Transitoria (incluia ~ Temporal (ya no (Instituto Nacional de la  Temporal
maternidad, incluye maternidad) ~Seguridad Social (INSS)
adopcion y unico competente en

.. reconocer prorroga de
acogimiento) ,
6m., y conceder baja por
misma 0 similar
patologia)
Invalidez Desaparece Incapacidad Permanente Incapacidad
Provisional Invalidez Permanente

Provisional

Invalidez Permanente  Invalidez Permanente

Nota. Elaboracion propia.

Asi, ante la concesion de la IT nos encontramos primeramente con el parte de
baja. Si el asalariado, pasado cierto tiempo, sigue incapacitado para el trabajo, se le
proporcionard el parte de confirmacion; y una vez curado o, en su defecto, si la mejoria
producida le permite la reincorporacion, se le expedira el parte de alta.

Sin embargo, antes de comenzar a describir las caracteristicas de los
procedimientos y mecanismos de control de las IITT, expondremos los conceptos legales

basicos sobre las bajas laborales.

1.2.- CONCEPTOS LEGALES BASICOS SOBRE IT
Seguidamente, describiremos los conceptos basicos relativos a la IT, desde las
condiciones necesarias para ser perceptor de la prestacion, a su duracion, o las causas de

extincion, siguiendo el TRLGSS recogido en el RDL 8/2015 de 30 de octubre.

1.2.1.-Prestacion por IT: beneficiarios, duracion y abono

Cualquier enfermedad comun, profesional, o accidente, sea o no laboral, que

conlleve asistencia sanitaria de la SS y el impedimento para el desarrollo del trabajo que la
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persona venia desempefiando, puede dar lugar a una prestacion por IT. Esta trata de cubrir
la falta de ingresos que se producen ante tal contingencia (art. 169 LGSS) y consiste en un
subsidio equivalente a un tanto por ciento sobre la base reguladora, que se fija y se hace
efectiva en los términos establecidos en esta Ley y los Reglamentos generales para su
desarrollo (art. 171 LGSS).

El beneficiario del subsidio podré ser cualquier persona integrada en el Régimen
de la SS, afiliada y en alta en la fecha del hecho causante de la IT, mientras reciba
asistencia sanitaria de la SS y esté impedido para el trabajo, salvo disposicion legal expresa
en contrario (art. 172 LGSS). Debemos tener en cuenta que en caso de enfermedad comun
la ley prevé que el trabajador ha de tener cubierto un periodo de cotizacion de 180 dias
dentro de los 5 afios previos al hecho causante. Ahora bien, en caso de accidente, sea o no
de trabajo, y de enfermedad profesional, no se exige periodo previo de cotizacion (art.
172b LGSS).

La prestacion se abonara mientras el trabajador se encuentre en situacion de IT,
pero no durante huelgas o cierres patronales (art. 173.3 LGSS). Si la contingencia causante
fuese accidente de trabajo o enfermedad profesional, el trabajador percibird, a cargo del
empresario, el salario integro desde el dia siguiente al de la baja. Si, por el contrario, se
tratase de una situacion de enfermedad comun o accidente que no fuese considerado de
trabajo, sera el empresario el obligado a remunerar lo correspondiente desde el 4° dia de
baja hasta el 15°, corriendo a cargo de la SS o de las Mutuas de Accidentes de Trabajo a

partir del 16° dia (art. 173.1 LGSS).

Figura 1. Agentes Encargados del Abono de la Prestacion por ITCC

12-32 dia no se 2-152 dia A partir del dia 16

cubre a cargo de la empresa la Seguridad Social, Mutuas, etc.

Nota. LGSS, RDL 8 /2015 de 30 de octubre.

La duracion maxima del subsidio serd de 12 meses, aunque se podra prorrogar por
6 meses mas si se presume que en ese periodo puede producirse el alta médica por
curaciéon. Para el coémputo total de permanencia en situacion de IT se tendran en
consideracion las recaidas y los periodos de observacion, entendiendo que la recaida se

producira cuando el sujeto cause una nueva baja médica por la misma o similar patologia
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dentro de los 180 dias naturales siguientes a la fecha del alta médica. Ante una posible
contingencia de enfermedad profesional, pueden establecerse periodos de observacion si
existe la necesidad de aplazar el diagndstico definitivo para delimitar el origen del
trastorno o de la dolencia (art. 176 LGSS). Estos periodos podran ser de 6 meses,
prorrogables por otros seis meses mas cuando se considere necesario para el estudio y
establecimiento del diagnostico (art. 169 b LGSS).

Durante el proceso de IT pueden actuar para emitir el alta los inspectores médicos
del INSS, la inspeccion de los servicios sanitarios de la SS o el 6rgano competente del
servicio publico de salud. Sin embargo, cuando el alta haya sido otorgada por el INSS, éste
sera el unico competente, mediante sus inspectores médicos, para emitir una nueva baja
por recaida (art. 170.1 LGSS). Asimismo, también serd el Gnico autorizado para, una vez
agotado el plazo de 12 meses, considerar una prorroga de 6 meses mas, incoar un
expediente de incapacidad permanente, 0 en su caso, proporcionar el alta médica por
curacion; pudiendo expedir el alta por incomparecencia injustificada a los reconocimientos
médicos (art. 170.2 LGSS). Del mismo modo, los Equipos de Valoracion de Incapacidades
(EVI) son los competentes para evaluar, calificar y revisar la IP.

Sin embargo, las personas evaluadas pueden no estar conformes con lo
establecido durante este proceso. En estos casos la ley prevé que si el interesado se muestra
disconforme con la resolucion del alta emitida por el INSS, dispone de 4 dias naturales
para mostrar su oposicion ante la inspeccion médica del servicio publico de salud,
debiendo resolver ésta en un plazo de 7 dias naturales, reconsiderando o no la decision y
especificando las razones y fundamentos que la motivan. Si en el transcurso de 11 dias no
se obtiene respuesta, el silencio administrativo daré lugar al alta médica a todos los efectos.
Andloga tramitacion tendran los procesos de revision de las altas que expiden las entidades
colaboradoras (art. 170.4 LGSS). Los tramites de impugnaciéon de las altas médicas
emitidas por el INSS se regiran por lo establecido en los articulos 71 y 140 de la Ley
36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la jurisdiccion social (art. 170.5 LGSS),
determinando que sera requisito indispensable para formular demanda en materia de SS
que los interesados interpongan una reclamacion previa ante la entidad gestora competente
en un plazo maximo de 30 dias desde la notificacion de la misma. La entidad debera
contestar expresamente antes de 45 dias, entendiéndose denegada la reclamacion por

silencio administrativo transcurrido dicho plazo. En cuanto al proceso de impugnacion de
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altas médicas en jurisdiccion social, las demandas formuladas en materia de prestaciones
de la SS contra organismos gestores y entidades colaboras deberan acreditar haber agotado
la via administrativa correspondiente antes de utilizar este cauce, a excepcion de lo que
competa a las altas médicas emitidas por los 6rganos de las entidades gestoras de la SS tras
agotarse el plazo maximo de 12 meses que establece la Ley. Una vez admitida la demanda,
la vista sera sefialada dentro de los cinco dias siguientes; la sentencia (que no admitira
recurso) se dictara en un plazo de tres dias, limitando los efectos al alta médica impugnada
sin afectar a la contingencia, base reguladora, etc. Tampoco podran acumularse acciones
de otro tipo bajo este mismo proceso. Si la sentencia estima que el alta fue indebida, se
restituird la prestacion que el demandante hubiera venido percibiendo mientras no concurra

causa de extincion.

1.2.2.- Causas que dan lugar a IT

Una vez conocidos estos conceptos, analizaremos los tres tipos de coyunturas que,
como se ha comentado anteriormente, pueden dar lugar a una IT: las enfermedades
comunes, los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales.

Las enfermedades comunes son las que aglutinan la mayor parte de las bajas y se
pueden definir como aquellas alteraciones de la salud que no tengan la condicion de
accidentes de trabajo ni de enfermedades profesionales conforme a lo dispuesto en la Ley
(art. 158.2 LGSS). Entre las patologias de este tipo que pueden originar una prestacion de
IT por contingencias comunes (ITCC) nos encontramos resfriados, infecciones, lumbalgias
o esguinces siempre que no sean derivados del trabajo, asi como ciertas enfermedades
mentales (en las que nos centraremos en este trabajo) tales como trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad, adaptativos, etc.

En cuanto a la consideracion de accidente no laboral se estimara el que, conforme
a lo establecido en el art. 158.1 LGSS, no tenga el caracter de accidente de trabajo.

En tanto que el accidente de trabajo viene definido como toda lesién corporal que
el asalariado sufra con ocasién o por consecuencia del desempefio laboral que ejecute por
cuenta ajena, (o propia, si el trabajador auténomo ha suscrito la correspondiente cobertura

de riesgo de accidente) presumiendo, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de
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accidente de trabajo los dafios que se produzcan durante el tiempo y en el lugar de trabajo
(art. 156 LGSS). En esta categoria también se incluyen los derivados de las tareas que, aun
siendo distintas a las de su grupo profesional, se realicen bajo las drdenes del empresario o
espontaneamente en interés del buen funcionamiento de la empresa (art. 156c¢); los
acaecidos en actos de salvamento y andlogos cuando tengan conexion con el trabajo (art.
156d); las enfermedades no consideradas profesionales que contraiga el trabajador con
motivo de la realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe que la causa es exclusiva del
desempetio del mismo (art. 156¢); las enfermedades o defectos padecidos con anterioridad,
pero que se vean agravadas a consecuencia de la lesion constitutiva del accidente (art.
156f); y las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza,
duracion, gravedad o terminacion, por enfermedades derivadas de complicaciones del
proceso patologico o surgidas a raiz del medio en que se encuentre situado el paciente para
su curacion (art. 156g). En definitiva, las consideraciones a tener en cuenta a la hora de
calificar una situacion como accidente de trabajo son las siguientes:

a) Que no sean debidos a fuerza mayor extrafa al trabajo, es decir, de naturaleza
tal que no guarde relacién alguna con la labor que se llevaba a cabo al ocurrir
el accidente. No se incluyen en la categoria de fuerza mayor insolaciones,
rayos o fenomenos similares.

b) Que no sean debidos a dolo o imprudencia temeraria por parte del trabajador
accidentado, excluyendo la imprudencia profesional que sea consecuencia del

ejercicio habitual y se derive de la confianza que este inspira.

Asimismo, también se tendra en consideracion a tal efecto el accidente in itinere,
que es aquel que sufre el trabajador al ir al trabajo o volver de éste (art. 156.2a). La antigua
LGSS 1/1994 completaba que no existia una limitacion horaria, aunque si se requerian 3
elementos para que fuese constitutivo de accidente laboral: que ocurriese en el camino de
ida o vuelta, que no se produjesen interrupciones entre el trabajo y el accidente, y que se
emplease el itinerario habitual. Por otra parte, ciertos trastornos de ansiedad como puede
ser el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEP), pueden ser consecuencia de un accidente
de trabajo, y por tanto, considerados como tal (v. gr. sentencia 417/2011 de 7 julio del
Juzgado de lo Social n°4 de Oviedo).

En ultima instancia la IT también puede derivarse de una enfermedad profesional.

Esta categoria incluye aquellas enfermedades contraidas a consecuencia del trabajo
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ejecutado por cuenta ajena y que estén provocadas bien por los elementos del mismo,
derivado de sustancias que se manipulan, o a las que se estd expuesto y se indiquen para
cada enfermedad profesional. Es decir, que tales dolencias deben estar especificadas y
recogidas en el cuadro que se apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo de la
Ley indicadas para cada categoria profesional (art. 157 LGSS), como el Real Decreto
1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades
profesionales en el sistema de la SS. Los ejemplos mas claros son las enfermedades
derivadas de radiacion, de agentes quimicos (i. e. plomo, mercurio), agentes fisicos (i. e.
ruido, vibraciones, temperatura), agentes bioldgicos o carcinogénicos y enfermedades
infecciosas o parasitarias (v. gr. tétanos, antrax), enfermedades de la piel (v. gr. dermatosis
alérgica, irritante), o enfermedades del sistema osteomuscular.

Sin embargo, se observan cambios en estas situaciones en funcion de la evolucion
de los propios contextos sociales y laborales. Asi existen contingencias tales como el acoso
moral o (mobbing) que pueden dar lugar a cierta controversia, pudiendo entenderse bien
como accidentes laborales, bien como enfermedades profesionales. En este sentido, existe
jurisprudencia en la que se considera una enfermedad profesional (v. gr. sentencia
204/2002 del 10 de mayo del Juzgado de lo Social n® 4 de Jaén); donde se asevera que el
acoso en el trabajo, una vez determinado y clarificado como tal en fase probatoria no puede
considerarse enfermedad comun, sino causa de enfermedad de tipo profesional (aunque no
en el sentido técnico y normativo del término conforme al articulo 116 LGSS) dada su
inclusion en las Notas Técnicas de Prevencion (NTP) 476 del Instituto Nacional de la
Seguridad e Higiene en Trabajo (INSHT) y cuya conexion con el entorno profesional
permite la aplicacion de la presuncion de laboralidad respecto de las lesiones ocasionadas
por la realizacion exclusiva del trabajo o como consecuencia de la ejecucion del mismo.
Sin embargo, ante los Tribunales de lo Social, lo que mas ha prosperado es la inclusion del
acoso laboral como accidente de trabajo (Sentencia 740/2012 de 4 de octubre del Tribunal
Superior de Justicia [TSJ] de Cantabria de la Sala de lo Contencioso-Administrativo;
Sentencia 1354/2003 de 29 de abril del TSJ Andalucia; Sentencia 334/2012 de 25 de enero
del TSJ de Galicia) entendiéndolo como una enfermedad psicoldgica de origen laboral. En
estos casos, acudieron al art. 115.2 e) de la LGSS, al considerar que estas enfermedades
fueron contraidas exclusivamente con motivo de la realizacion de su trabajo, por lo que

fueron calificadas como accidentes de trabajo.
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1.2.3.-Causas del cese de la prestacion

Existen diversas causas que conllevan el cese del subsidio por IT dando lugar bien
a la pérdida o suspension, bien a la extincion.

En cuanto al primer supuesto, la pérdida o suspension del subsidio por IT puede
deberse a la realizacion de una actuacion fraudulenta para la obtencion o conservacion de
la IT; que el beneficiario siga trabajando por cuenta propia o ajena; que abandone o
rechace el tratamiento que le fue indicado sin causa razonable, o bien a causa de la
incomparecencia injustificada a cualquiera de las convocatorias para los examenes y
reconocimientos que realizan los médicos adscritos al INSS o las mutuas colaboradoras de
la SS si en un plazo de cuatro dias no se justifica la ausencia debidamente (art. 175 LGSS).

Asimismo se contemplan como causas de extincion de dicho subsidio (art. 174.1
LGSS) las siguientes:

a) el transcurso del plazo maximo estipulado de quinientos cuarenta y cinco

dias desde la obtencion de la baja médica;

b) la obtencion de alta médica por curacion o mejoria que permita al empleado

llevar a cabo las labores para las que fue contratado;

c) elalta médica, con o sin declaracion de IP;

d) la adquisicion de una pension por jubilacion; o

e) el fallecimiento del perceptor.

El agotamiento del plazo maximo estipulado por la Ley ha dado lugar a diversas
casuisticas, ya que transcurrido éste, se examinard necesariamente, en el periodo de 3
meses, el estado del trabajador a efectos de su calificacion en el grado de IP que
corresponda (art. 174.2 LGSS) (v. gr. incapacidad permanente parcial o total para la
profesion habitual, incapacidad permanente absoluta para todo trabajo o gran invalidez,
segun el art. 194 LGSS). No obstante en los casos en los que, continuando la necesidad de
tratamiento médico por la prevision de recuperacion o mejora, la situacion clinica del
interesado hiciera aconsejable demorar su calificacion, ésta podra aplazarse por el tiempo
preciso, si bien, en ningun caso podra rebasar los 730 dias siguientes a la fecha en que se
haya iniciado la IT. Estas dos Ultimas situaciones no conllevan la obligacion de cotizar. Si
se ha extinguido el plazo maximo y la prérroga permitida para los procesos de IT, con o sin

declaracion de IP, solo habrd lugar a un nuevo proceso de IT por la misma o similar
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patologia cuando medie un periodo superior a 6 meses desde la resolucion de la IP,
siempre y cuando cumpla los requisitos exigidos de cotizacion, o los 6rganos competentes
para evaluar, calificar y revisar la situacion de incapacidad consideren que existen visos de

recuperacion de la capacidad laboral.

1.2.3.1.- El caso de los convenios colectivos, la simulacion y la jurisprudencia

Como ya se ha sefialado anteriormente, una de las causas de pérdida del subsidio
por IT es obtenerlo o prorrogarlo de modo fraudulento, por ejemplo, mediante la
simulacion de un trastorno o la perseverancia en los sintomas a lo largo del tiempo. Otra
causa es el rechazo del tratamiento indicado. En consecuencia, estos comportamientos
pueden dar lugar a despidos disciplinarios y otro tipo de sanciones recogidas en el Estatuto
de los Trabajadores (ET) y en los Convenios Colectivos.

Respecto a esta casuistica, en el ET se contemplan faltas leves, graves y muy
graves, siendo solamente estas Ultimas, y cuando medie culpa del trabajador, las que
pueden conllevar el despido disciplinario. Esta determinacion suele aparecer recogida en
los Convenios colectivos incluyendo, para las faltas no reflejadas en el ET, sanciones como
la amonestacion o la suspension de empleo y sueldo. Asi, el ET expone lo siguiente sobre
despido disciplinario (art. 54):

1. El contrato de trabajo podra extinguirse por decision del empresario, mediante

despido basado en un incumplimiento grave y culpable del trabajador.

2. Se consideraran incumplimientos contractuales:

a) Las faltas repetidas e injustificadas de asistencia o puntualidad al
trabajo.

b) La indisciplina o desobediencia en el trabajo.

c) Las ofensas verbales o fisicas al empresario, a las personas que trabajan
en la empresa o a los familiares que convivan con ellos.

d) La transgresion de la buena fe contractual, asi como el abuso de
confianza en el desempefio del trabajo.

e) La disminucién continuada y voluntaria en el rendimiento de trabajo

normal o pactado.
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f) La embriaguez habitual o toxicomania si repercuten negativamente en
el trabajo.

g) El acoso por razon de origen racial o étnico, religion o convicciones,
discapacidad, edad u orientacion sexual y el acoso sexual o por razon

de sexo al empresario o a las personas que trabajan en la empresa.

Por su parte, los Convenios colectivos suelen recoger los comportamientos de los
trabajadores que acarrean sancion, asi como la determinacion de la misma. En general, a
pesar de la diversidad de tales normativas, en el régimen disciplinario establecen
unanimemente como falta muy grave la simulacion de enfermedad o accidente en el
ambito laboral. Seguidamente mostraremos algunos ejemplos.

En Galicia, el Convenio Colectivo del personal laboral del Instituto Energético de
Galicia (INEGA), adscrito por acuerdo al V Convenio Colectivo Unico del personal de la
Xunta de Galicia (Diario Oficial de Galicia [DOGA], 2008) en el punto 3 establece como
falta muy grave “la simulacion de enfermedad o accidente que suponga una incapacidad o
baja por un tiempo de tres o mas dias. Se entendera, en todo caso, que existe falta muy
grave cuando el/la trabajador/a declarado/a en baja por uno de los motivos indicados
realice trabajos de cualquier clase por cuenta propia o ajena. Asimismo, se entendera
incluida en este supuesto toda accion u omision del trabajador/a realizada para prolongar la
baja por enfermedad o accidente” (p. 20025). Contemplando como sancion para faltas
graves la suspension del empleo o sueldo de 2-15 dias, y la suspension del derecho a
concurrir a pruebas selectivas o concursos de ascensos por un periodo de un ano. Y para
faltas muy graves, la suspension de empleo y sueldo de 16 dias a 18 meses, la
inhabilitacion para el ascenso por un periodo maximo de dos anos, traslado forzoso sin
indemnizacion o el despido.

En Asturias, el Convenio Colectivo de Hosteleria (Boletin Oficial del Principado
de Asturias, [BOPA], 2009), tal y como aparece recogido en la resolucion de 10 de marzo
de 2014 de la Consejeria de Economia y Empleo, establece como faltas muy graves la
simulacion de supuestos de IT o accidente (p.14).

El Convenio Colectivo para las empresas y trabajadores/as de transporte de
enfermos/as y accidentados/as en ambulancia en la Comunidad Auténoma de Galicia
(DOGA, 2013) establece como falta grave en el punto 11, “la simulacion de enfermedad o

accidente, laboral o no. Se entendera siempre que hay falta cuando un trabajador de baja
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por enfermedad o accidente realice trabajos de cualquier clase por cuenta propia o ajena y
la alegacion de las causas falsas para las licencias o permisos” (p. 13866). Para ello impone
como sanciones a las faltas graves, la suspension de empleo y sueldo de uno a diez dias; y
para las muy graves, la suspension de empleo y sueldo de once a cuarenta y cinco dias o el
despido.

El Convenio colectivo de Rehabilitacion, Obras y Contratas, S.A. de 31 de
octubre de 2014 (Boletin Oficial del Estado [BOE], 2014), en la seccion III, de aplicacion
en Madrid y Valencia, sefala como falta grave la simulacion de enfermedad o accidente de
trabajo, manteniendo como sancion la suspension de empleo y sueldo de cuatro a quince
dias, y la inhabilitacion temporal de hasta un afio para pasar a categoria superior (p.
89082).

El Convenio colectivo para la actividad de futbol profesional de 9 octubre de 2014
(BOE, 2014), seccion III, considera como falta muy grave la simulaciéon de enfermedad o
accidente, asi como la realizacion por el futbolista de trabajos o actividades que fueran
incompatibles con su situacion de baja médica, contemplando como sancion la suspension
de empleo y sueldo de 11-30 dias, graduada conforme a las circunstancias concurrentes,
multa de hasta el 25% del salario mensual segtin grados o el despido (p. 82355).

El Convenio Colectivo general de trabajo de la industria textil y de la confeccion
de 24 de mayo de 2014 (de aplicacién en todo el territorio espanol) (BOE, 2014) seccion
III, apunta como sancién muy grave “la falsedad en las circunstancias de accidentes de
trabajo, la simulacion de enfermedad o accidente y la prolongacion maliciosa o fingida de
su curacion” (p. 39624).

La Ley Organica 4/2010 de 20 de mayo, del Régimen Disciplinario del Cuerpo
Nacional de Policia, establece como falta grave, no prestar servicio alegando supuesta
enfermedad. En la misma direccion, la Ley 4/1992, de 8 de julio de la Coordinacion de
Policias Locales contempla como falta grave no prestar servicio alegando supuesta

enfermedad, o simular mayor gravedad.

Estos son varios ejemplos que recogen la simulacion como falta grave o muy
grave dentro del desempefio laboral. Como podemos observar, algunos de ellos hacen
alusion directa al fingimiento, y otros incluyen concretamente la simulacion de procesos de

IT. No obstante, no en todos los convenios se hace mencion a estos comportamientos, por
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lo que estimamos necesario seguir trabajando para que la simulacion o prolongacion
indebida de sintomatologia sea recogida y tenida en cuenta a fin de establecer la sancion
oportuna a quienes hacen uso de esta prestacion de forma frivola.

En concordancia con lo anteriormente expuesto, dentro de la jurisprudencia
encontramos diversas sentencias que plasman las consecuencias juridicas de la simulacion
o prolongacion indebida de las IITT bajo el supuesto legal del punto d) del ET (la
transgresion de la buena fe contractual, asi como el abuso de confianza en el desempefio
del trabajo) y lo que en los Convenios colectivos se tipifica, grosso modo, como falta
grave/muy grave bajo el epigrafe de simulacion de enfermedad o accidente en el ambito
laboral. Por ello, para ilustrar esta casuistica nos parece relevante exponer brevemente
como la jurisprudencia trata algunos de estos elementos en diversas sentencias surgidas a
lo largo de toda la geografia espaiola.

La sentencia 1333/2013 de 14 junio del TSJ de Asturias que declara la
procedencia del despido de una trabajadora al constatar que mantenia sus actividades
diarias, de ocio y ludicas de modo normal, y no obstante, aportaba a la empresa los partes
de IT correspondientes por contractura cervical. Asi, queda probado que evidenciaba
aptitud para el desempefio de su puesto de trabajo como camarera. Y en este sentido, la
sentencia recoge que la doctrina es coincidente, ya que cuando el trabajador, a través de los
actos que realiza, demuestra que se encuentra en una situacion de normalidad, revelada
precisamente por su conducta extralaboral, es obligado que pida el alta y se reincorpore al
trabajo, y de no hacerlo asi, estd incurriendo en una causa de despido. Los elementos
destacados en la motivacion de la sentencia plantean que la demandante caus6 baja médica
e inicio situacion de IT derivada de enfermedad comun con el diagnostico de contractura
cervical. No obstante, la empresa descubrido que al dia siguiente de la baja la empleada
acudi6 a una despedida de soltera, y posteriormente realizé diversas actividades de ocio (i.
e. parques de atracciones, salidas nocturnas, calzaba tacones altos), por lo que estimaron
que no estaba respetando las prescripciones médicas necesarias para su curacion;
concluyendo que encontrandose en situacion de IT los dias referidos, la actividad
desarrollada constituye una clara transgresion de la buena fe contractual pues, por una
parte, al llevar una actividad normal podria considerarse que estd perfectamente apta para

el trabajo y, por otra, si no lo estd, evidencia que con dicha actividad estar contraviniendo
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el tratamiento médico que se le habia indicado y, en consecuencia, dilatar la curacion de su
dolencia.

La sentencia 4162/2012 de 13 de julio del TSJ de Galicia falla a favor del despido
disciplinario por transgresion de la buena fe contractual y abuso de confianza, por observar
en el trabajador la realizacion de actividades no compatibles con una situacién de baja
laboral, ya que el empleado emprende una gira completa con su grupo de rock. Tales
actividades demostraban que el actor podia llevar a cabo su profesion, siendo
incompatibles con las dolencias aducidas. En este caso, el accidente de trabajo derivaba de
un impacto con una carretilla, que lo habia golpeado por detrds a escasa velocidad,
resultando lesionado de forma leve a nivel de la zona cervical. Transcurrieron mas de tres
meses de baja y a pesar de la rehabilitacion y de que los médicos estimasen el hecho de no
observar mayores complicaciones, el despedido, de forma reiterada, manifestaba seguir
sintiendo dolor, imposibilitdndole realizar correctamente cualquier movimiento de
rehabilitacion, al tiempo que afirmaba notar empeoramiento. No obstante, el irse de gira
con su grupo musical, fue considerado por la empresa como una transgresion de la buena
fe contractual y/o falsedad en las circunstancias del accidente de trabajo, la simulacion de
enfermedad o accidente y la prolongacion maliciosa o fingida en su curacion. Por ello, se
entiende contrario al deber laboral de buena fe contemplado en el articulo 5 del ET, en
concurrencia con el art 20.2 y 54.2.d) del mismo cuerpo legal, por cuanto entienden que ha
simulado y/o alargado una situacion de baja por accidente a sabiendas del perjuicio que
esto causa, no solo para la empresa, sino también a la SS y a la sociedad en general, ya que
se produce un beneficio econémico en su persona, sufragado con dinero publico.

La sentencia 3536/1990 del Tribunal Supremo dictada en Madrid por la Sala de lo
Social considera que el despido es procedente por infraccién de la buena fe contractual, y
la realizacion de trabajos durante la ILT (actual IT), motivando que la doctrina expone que
la simulacion por enfermedad no es necesario que cubra todo el periodo de baja, y el
dedicarse durante la misma a otra actividad laboral, constituye un incumplimiento grave
sancionable con el despido.

La sentencia 9351/2011 de 6 de octubre del Tribunal Supremo, Sala de lo Social,
entiende que el despido disciplinario es procedente ya que durante el periodo de baja por
enfermedad, el trabajador, que formaba parte de un grupo musical, actué en diversos

locales, y realizo una gira apareciendo en diversas fotografias y clips publicados en

42



II. MARCO TEORICO Capitulo 1. La incapacidad temporal: conceptos legales

Internet. La empresa inicid expediente disciplinario para sancionar al asalariado con
despido. Asi el demandante causod baja el 27/4/2009 por IT derivada de enfermedad
comun, situacion en la que continuaba en el momento del despido, sin que constase el
diagnostico en el momento de la baja. El demandante padece un trastorno de ansiedad sin
agorafobia, asi como un trastorno de personalidad por dependencia, con antecedentes
desde 2004. No obstante, lo expuesto es constitutivo de una falta de deslealtad y
transgresion de la buena fe contractual, pues se entiende que estd demorando la curacion al
realizar tales actividades.

La sentencia 1758/2012 de 20 de marzo del TSJ de Galicia recoge el despido
disciplinario por incumplimiento del Convenio Colectivo de industrias carnicas ya que el
trabajador caus6 baja por enfermedad comun (vértigo), segiin se recoge en los documentos
obrantes en el procedimiento. No obstante, realizod trabajos incompatibles con dicha baja
médica. En este sentido, se constata que la actividad desempenada por el actor no solo es
demostrativa de su aptitud para el trabajo, sino que tiene incidencia en su recuperacion,
dado que no se traté del desempefio de actividades lidicas o ligeras, sino que, por el
contrario, llevo a cabo cargas de material pesado y esfuerzos lesivos para su enfermedad y
que, como sefala la juez de instancia, son incompatibles con su dolencia, suponiendo una
clara violacion de la buena fe contractual y un abuso de confianza para con la empresa,
ademas de un fraude frente a la entidad gestora.

En conclusion, a través de los ejemplos que expone la jurisprudencia, podemos
ver como la simulacion, exageracion o prolongacion indebida de sintomas dan lugar, no
solo al cese de la prestacion, sino también, a fortiori, a despidos disciplinarios, por lo que
queda demostrado que en el contexto de las IITT se producen fraudes. En consecuencia,
aln resta una gran labor de sensibilizacion respecto al uso indebido de las IITT como
modo de enfrentarse a los conflictos laborales, obtener un mayor nimero de dias de
descanso, tiempo para la atencion de menores y dependientes, etc. Por otra parte, llevar a
cabo una evaluacion minuciosa ante las demandas de IT, facilitaria, en gran medida, el
reparto equitativo de los bienes sociales, favoreciendo que esta opcion se aplique a quienes

realmente la necesiten y no de modo indiscriminado.

Derivado de esta situacion abusiva que hemos expuesto, desde el surgimiento de

la proteccion de la IT y sobre todo, a partir de la LGSS 1/1994, se han venido sucediendo
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modificaciones de muy diversa indole que intentan vigilar y controlar estos procesos. A
continuacion expondremos las mas significativas, prestando especial atencion a la Gltima
reforma que conlleva cambios para verificar las bajas laborales durante los primeros 365

dias.

1.3.- MEDIDAS LEGALES PROPUESTAS PARA EL CONTROL DE LA IT

En la década de los noventa y tras la constatacion del abuso y uso espurio de las
situaciones de IT, el Gobierno comenzé a plantear y a adoptar medidas destinadas a la
reduccion del gasto y a la lucha contra el fraude. Algunas de ellas son estrategias que
responden a situaciones concretas como pueden ser las que daban lugar a la utilizacion de
la IT, por parte de algunos trabajadores, como férmula para no permanecer inactivos ante
un posible cese o despido, lo que provocaba que se elevase el porcentaje de bajas varios
dias antes de la terminacion de los contratos o de la prestacion por desempleo. Esta
situacion provoco que el 34% de los trabajadores se encontraran incorrectamente
clasificados en situacion de Incapacidad Laboral Transitoria (la actual IT) (Jiménez y
Romay, 2005). Todo ello, unido a que determinados casos de IT no se ajustaban a los
estandares de duracion establecidos, condujo a que en 1992 se aprobase el RDL 5/1992 de
21 de julio y, posteriormente, la Ley 28/1992, de 24 de noviembre, ambas de Medidas
Presupuestarias Urgentes para la contencion del gasto. Estas medidas supusieron uno de
los mayores cambios hasta la fecha en materia de IT, dado que implicaban al empresario en
su control, convirtiéndole en el sujeto obligado del pago de la prestacion desde el cuarto al
decimoquinto dia de baja. La transferencia al empresario del abono del subsidio permitio
ahorrar al Gobierno alrededor de 601 millones de euros (Tous-Pallarés, 2011). Ahora bien,
esta maniobra no soluciond el problema, sino que lo trasladé a la patronal. Ante este
panorama, el coste directo en el que incurren los empresarios por el pago de prestaciones
econdémicas por enfermedad comun bajo la hipdtesis de que sdlo se hacen cargo de ellas
entre el dia 4° y el 15°, estimando una duraciéon media de los procesos de 5 y 10 dias, se
sita alrededor de 565 y 1101 millones de euros (a lo que habria que adicionar otra serie de
gastos derivados de la sustitucion de personal, la formacion, la reorganizacion de tareas,

retraso en la entrega de pedidos, efectos sobre el clima laboral, etc.).
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También se produjeron cambios sustanciales en los procedimientos de

formalizacion de los partes de baja y en lo referente a quién est4 autorizado a expedir las

altas, y se propusieron convenios de colaboracion con distintos organismos para un mejor

control de los procesos de IT, entre otras medidas. Tales reformas quedan reflejadas en el

TRLGSS, y modificaciones siguientes, siendo algunas de ellas las que se detallan a

continuacion:

la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y
de Orden Social, donde se reforma el TRLGSS en lo que atafie a la regulacion
de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional, con el fin
de reforzar la transparencia en la gestion de estos entes que, sin perjuicio de
su caracter privado, administran recursos de naturaleza publica.

Real Decreto 576/1997, de 18 de abril, por el que se modifica el Reglamento
General sobre colaboracion en la gestion de las Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, para que
puedan establecer acuerdos de colaboracion con el Instituto Nacional de la
Salud (INSALUD) o los Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas
(CCAA) en relacion a la gestion y control de la prestacion econdomica de la
SS por IT, e instando a las Mutuas a asumir la cobertura del subsidio derivado
de ITCC a favor de los empleados que asi lo hayan demandado, lo que
significa que, al igual que el INSS, pueden efectuar actividades de control
sobre las bajas a través de sus propios servicios médicos, asi como proponer,
s6lo a efectos econdmicos, el alta de los pacientes, la denegacion, suspension
o extincion del tal derecho.

La Ley 66/1997, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y
del Orden Social decretd que el periodo de percepcion de la prestacion por
desempleo no se ampliard por la circunstancia de que el trabajador pase a la
situacion de IT o maternidad. Ademas, introdujo un segundo parrafo en el
apartado 1 del art. 131 bis de la LGSS, permitiendo que los médicos adscritos
al INSS pudiesen expedir la correspondiente alta médica en el proceso de IT.
Algo similar a lo ocurrido con el art. 44 del RDL 6/2000, de 23 de junio, de

Medias Urgentes de Intensificacion de la Competencia en Mercados de
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Bienes y Servicios, que concedid esa potestad también a los médicos de las
Mutuas.

e La Ley 24/2001, de 27 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y
del orden social, limit6 la cuantia por prestaciones econdémicas de la SS
incluyendo, por supuesto, la IT.

e La Orden del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (TAS) 399/2004, de
12 de febrero, ordend que las empresas incorporadas al sistema de Remision
Electronica de Datos (RED) utilicen dicho procedimiento informatico para
remitir a la entidad gestora o a la Mutua, las copias de los partes médicos de
baja, de confirmacion y de alta que les presenten los trabajadores, con lo que
se pretende facilitar la correccion de las desviaciones y controlar la duracion
media de los procesos, ya que los entes implicados podrian poseer datos de
evaluacion de la situacion en tiempo real.

e LaLey40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia de SS implementa,
como novedad principal, el establecimiento de un cauce para poder expresar
la disconformidad con el alta una vez agotados los 12 meses y evitar la
inseguridad juridica que provocaba la disparidad de diagnosticos de una y
otra instancia. Este procedimiento administrativo de revision por parte del
INSS también puede ser extendido a las altas que expidan las entidades
colaboradoras a peticion del interesado.

e El RDL 20/2012 de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad
presupuestaria y de fomento de la competitividad, establecié y limito el
complemento retributivo que las administraciones publicas pueden aplicar al
personal funcionario y laboral, y asi lo refleja la instruccion XVII/2012 de la
Gerencia de la Universidad de Santiago de Compostela (USC), relativa a la

aplicacion de la prestacidn econdmica en la situacion de IT.

Toda esta normativa conllevaba medidas que suponian, a priori, una mejora de la
gestion de la IT por parte del Gobierno, como por ejemplo traspasar parte del gasto de IT a
los empresarios, obligar a los autonomos a afiliarse en las Mutuas de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales, recortar la duracion de la prestacion y la cuantia en si
misma, establecer revisiones obligatorias cada tres meses, exigir la formalizacion de los

partes de baja con una informacion mas completa, aumentar las posibilidades de control
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del INSS y de las Mutuas, etc. Sin embargo, ninguna de las disposiciones han sido
suficientes, pues los datos muestran que el gasto sigue aumentando, y las sospechas de

fraude contintian (Torollo, 2004; Tribunal de Cuentas, 2014).

La ultima reforma llevada a cabo por el Gobierno en julio de 2014, antes de la
entrada en vigor de la nueva LGSS 8/2015, también ha tenido repercusiones en la
administracion de la IT y de las Mutuas. Se trata del Real Decreto 625/2014 de 18 de julio
para la gestion de la IT en el primer afio de duracion y el proyecto de Ley de Mutuas, por
el que se concede a estas entidades una mayor capacidad de intervencion en las bajas
médicas por enfermedad comin con el objetivo de reducir el absentismo laboral
injustificado. Con esta medida se estima que se conseguird un ahorro cercano a los 300
millones de euros. En este sentido, la nueva regulacion afecta, por un lado, a las mutuas en
su naturaleza, régimen econdmico, responsabilidades y funciones, y por otro, a
determinados aspectos de la gobernanza de la prestacion por IT, proporcionando unidad de
criterio y facilitando la coordinacion entre la Administracion y la SS. Estas entidades pasan
a denominarse Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social y los Servicios Publicos de
Salud, otorgéndoles la capacidad para gestionar la prestacion por cese en la actividad de
los trabajadores autonomos, del que hasta ahora habia un nimero muy reducido de
beneficiarios por mostrarse el procedimiento demasiado complejo. Asi pues, la innovacion
radica en que las mutuas podran realizar el seguimiento de la prestacion de ITCC desde el
primer dia de la baja (hasta ahora solo podian intervenir a partir del décimo sexto dia) y
formular, como ocurre actualmente, una propuesta de alta médica motivada cuando
consideren, con la informacion clinica de que dispongan, que el beneficiario podria no
estar impedido para el trabajo. Esta propuesta sera remitida al Servicio Publico de Salud
que debera responder en cinco dias habiles. Si no se obtiene contestacion, la mutua acudiré
a la Inspeccion Médica de los Servicios Publicos de Salud, que tendra cuatro dias para
manifestarse. Las mutuas comunicaran simultaneamente al trabajador afectado y al INSS,
para su conocimiento, que se ha enviado la mencionada propuesta de alta. Por tanto, seran
siempre los facultativos de los Servicios Publicos de Salud o del INSS quienes tomen la
decision de que los trabajadores se reincorporen a su puesto de trabajo o no.

Otra novedad del mentado Real Decreto 625/2014 para cumplir con su cometido

de avanzar en la mejora de la gestion y seguimiento de los procesos de IT y simplificar al
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maximo los tramites, conlleva la sustitucion del actual sistema de expedicion de los partes
médicos de confirmacion de periodicidad semanal, por otro basado en la distincion de
cuatro grupos de temporalidades: muy cortos, cortos, largos o muy largos. De este modo
otorga diferentes plazos a cada uno de ellos segun lo establecido en el Manual de Tiempos
Estandar de la IT, que estima la duracion del proceso de baja en funcién de la patologia,
edad y ocupacion real de la persona evaluada. A este efecto, se estipula que en los procesos
en los que se estimen cinco dias de baja, el parte de baja y el de alta se podran expedir en la
misma visita médica. Si la duracion de la IT se valora entre cinco y 30 dias, el parte de
confirmacion de la baja debera expedirse cada dos semanas; si se prevé una duracion entre
31 y 60 dias, se facilitard cada 28 dias; y en enfermedades de larga duracion, de mas de 61
dias, la confirmacion de la baja se expedird cada 35 dias. Ademas, los informes y
resultados de las pruebas efectuadas se incorporardn a la base de datos de los Servicios
Publicos de Salud y pasaran a formar parte del historial clinico del paciente. De esta forma,
se aumentard la coordinacion con el médico del Sistema Publico de Salud. Al mismo
tiempo, serd obligatorio que en los partes de confirmacion conste la duracion probable de
la IT y la fecha del nuevo reconocimiento médico. Ello permitird al empresario y
trabajador tener una prevision del curso del proceso. El Real Decreto incluye también la
regulacion de la transmision diaria por via telematica de los partes de baja y alta desde los
Servicios Publicos de Salud de las CCAA al INSS y de este organismo a las mutuas
cuando sean responsables de la proteccion del trabajador, efectuando el control desde el
primer dia de la baja. Por otra parte, también se permitira, desde el primer momento, la
comprobacion de las deducciones que hacen las empresas al ingresar las cuotas de la SS.
De este modo, se da cumplimiento a la recomendacion del Tribunal de Cuentas en su

ultimo informe sobre gestion y control de la IT.

Para finalizar, de acuerdo con lo aprobado en la Ley 22/2013, de 23 de diciembre,
de Presupuestos Generales del Estado para 2014, se regula expresamente la posibilidad de
suspender la prestacion cautelarmente cuando el trabajador no se presente a un
reconocimiento médico. Ya que si en el plazo de cuatro dias no ha justificado debidamente
la ausencia, se extinguira la situacion de IT. Ahora bien, si la causa es legitima, no se
cancela de modo automatico como ocurria previamente. Esta cuestion se revela como una

medida importante, ya que uno de los indicadores de posible simulacién de una baja, es el
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no acudir a las revisiones médicas establecidas, o pedir el alta una vez citados para

comparecer a la misma.

A continuacion expondremos los tres mecanismos de los que dispone el INSS
para realizar el control sobre los procesos de IT, adaptandose a los nuevos decretos y

constantes modificaciones que establece la legislacion.

1.4.- MECANISMOS DE VIGILANCIA DE LOS PROCESOS DE IT

Debido al elevado gasto proveniente de la prestacion por IT y la necesidad de
establecer actuaciones destinadas a la deteccion de posibles fraudes, el INSS se ve en la
obligacion de desplegar diversos medios para velar por un cumplimiento efectivo en la
obtencion y desarrollo de las bajas laborales. Tres son los mecanismos de control de los
que dispone, a saber, los partes médicos de baja, los partes de confirmacion, es decir, los
examenes médicos al trabajador para verificar que sigue manteniendo derecho a dicha
prestacion, y por ultimo, la comprobacion de que los importes deducidos por parte de las
empresas son correctos. Aunque haremos alusion a los tres, centraremos la atencion
especialmente en los casos en los que la labor del psicdlogo forense puede ayudar a reducir
los procesos fraudulentos, bien sean derivados de las prorrogas indebidas o de las posibles
simulaciones de trastornos.

En lo que respecta al primero de ellos, se lleva a cabo cuando la empresa
transmite el parte de baja de su trabajador a través del sistema informatico RED al INSS, lo
que conlleva que den comienzo las citas médicas de control a dicho trabajador generando
seguimientos periddicos. No obstante, los datos que se extraen del Informe de
Fiscalizacion sobre la Gestion y Control de la IT por las entidades del Sistema de la SS
(Tribunal de Cuentas, 2014), ponen de manifiesto los defectos de forma de los propios
controles telematicos, debido a que el sistema se ve desbordado por la gran cantidad de
datos y procesos de IT a revisar, por lo que la efectividad de este primer mecanismo queda
en entredicho. De hecho, existen diversos datos que asi lo corroboran. En primer lugar, el
porcentaje de procesos controlados y comprobados por el INSS durante el periodo

fiscalizado mediante su envio mensual a la Tesoreria General de la Seguridad Social para

49



SUSANA BLANCO FERNANDEZ

su cruce informatico en la base de datos de recaudacion, fue de tan solo el 36% de los que
eran susceptibles de control. Por otra parte, una de las comprobaciones efectuadas sobre la
base de datos del INSS del periodo 2010 a 2013, en la que se revisaba la informacion que
constaba en la misma (datos médicos, datos médicos y econdmicos, datos econdmicos y
partes de alta sin parte de baja) reveld que de casi trece millones y medio de procesos
analizados, doce millones corresponden a contingencias comunes, siendo la mayoria de los
subsidios por IT de etiologia comun (Molins, 2010). De éstos, un 72.8% del total de los
procesos estaban correctamente cumplimentados, es decir, disponian tanto de la
informacion médica como de datos econdmicos, lo que permitia llevar a cabo los controles
adecuados. Con todo, se encontraron tres millones de ITCC que s6lo contenian
informacion parcial, de lo que se deduce que mas de un 23% estan incumpliendo o, por lo
menos, presentan ciertas irregularidades con respecto a la normativa de remision de los
partes prevista en el articulo 2.3 del R.D. 575/1997. Este incumplimiento legal acarrea una
merma de informacion sobre los procesos de incapacidad, lo que va en detrimento del
control de las prestaciones. Una de las comunidades que no ha remitido los partes de
confirmacién de baja es Galicia, junto con Catalufia, Andalucia, Canarias, Valencia, el Pais
Vasco o Navarra. Asimismo, la informacion de la que disponia el INSS respecto a los
procesos denominados recaidas no fue debidamente contrastada ni validada, dado que no
qued6 garantizado que los Servicios Publicos de Salud de las CCAA la transmitiesen
correctamente. De esto se desprende un gran perjuicio econdémico ya que si un proceso es
calificado como recaida, el importe a desembolsar por la SS sera inferior a si se trata de
una baja nueva, debido a que en el primer supuesto se descuentan los dias que ya han sido
abonados del proceso anterior (Tribunal de Cuentas, 2014).

En segundo lugar, el tiempo medio transcurrido en las tramitaciones de las
disconformidades presentadas por los trabajadores en la Direccion Provincial del INSS en
Madrid, fue de 28.21 dias, cuando el plazo establecido en la normativa para resolver tales
asuntos es de 18 dias naturales, lo que devengd en un perjuicio econdmico estimado de
65634 euros solo en esta comunidad. Por destacar algunos datos, en el ejercicio del 2011,
en relacion con los procesos de IT que sobrepasaban los 365 dias, se llevaron a cabo en
Espafia 205386 reconocimientos. De ellos, se concedid prorroga en 98150 casos (el
47.78%), causando alta médica 61794 y dando lugar al inicio de 45442 expedientes de IP.

En concreto, en Galicia, se produjeron un total de 15168 evaluaciones, dando como
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resultado 5702 casos de prorroga, 5731 altas y 3735 expedientes de IP. No obstante la
LGSS 8/2015 contempla la posibilidad de que el evaluado manifieste su disconformidad
contra la resolucion del alta médica, por lo que en ocasiones las valoraciones anteriormente
mentadas originan expedientes de discrepancias, de manera que en un plazo de 4 dias, los
perceptores de las prestaciones de IT deben mostrar su oposicion, lo que conllevaria una
nueva valoracion de la situacion. Como es obvio, esta ingente cantidad de procesos
desborda a los profesionales imposibilitando una valoracion adecuada de los mismos.

Y en tercer lugar, en lo tocante a los trabajadores asegurados por las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la SS por contingencias comunes,
se observo una demora en los Servicios Publicos de Salud respecto a la prestacion de la
asistencia sanitaria, lo que provocod que diversos procesos de IT se prolongaran de forma
innecesaria, ocasionando incrementos en el importe de la prestacion a cargo de las mutuas

por causas ajenas a su control y gestion.

En lo que respecta a defectos de control interno en el sistema de la SS como
pueden ser deducciones indebidas practicadas en virtud de procesos ya finalizados de IT, o
deducciones ilicitas sin que medien partes médicos de baja, aunque no son objeto central
de este trabajo, brindamos algunas cifras preocupantes al respecto. En el periodo 2010-
2012, el volumen de casos de IT no controlados informatica ni manualmente por el INSS
fue del 64%. De este dato se extrae que existieron 14340 deducciones ilicitas por parte de
las empresas, generando un importe de 15613061 euros, ya que muchos de ellos no estaban
sustentados por los correspondientes partes de baja, por lo que es posible que ni siquiera
existiera un proceso real de incapacidad. Esta situacion se traduce en 1185 millones de
euros invertidos en prestaciones de ITCC sin mediar ningun tipo de control ni
comprobacion por parte del INSS (Tribunal de Cuentas, 2014). Ademas, en 2012, se
excluyeron de las comprobaciones los contratos laborales a tiempo parcial, lo que origin6

un descenso sobre el control del 31.4% respecto al afio anterior.

De modo muy breve, en cuanto al gasto derivado de las IITT, podemos decir que
a la hora de depurar responsabilidades, éstas se diluyen entre el comportamiento del
paciente (utilizaciéon indebida bien por prolongacion o exageracion de sintomatologia

derivada de procesos anteriores) y las demoras de la atencion especializada, realizacion de
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pruebas, interconsultas, medicina defensiva, etc. Por otra parte, autores como Osterkamp y
Rohn (2007) sefialan que la generosidad de las coberturas de las bajas por enfermedad y la
proteccion del desempleo son clave para la explicacién de la evolucion de las ausencias
debidas a bajas laborales y, en ocasiones, también para el tiempo medio de duracion de las
mismas (Neuhauser y Raphael, 2004). Del mismo modo, Villaplana (2012) resalta que la
relacion existente entre el absentismo y reincorporacion al trabajo estd mediada en muchas
ocasiones por los incentivos econdmicos (las prestaciones) de la situacion de IT de los

sistemas de proteccion y bienestar de cada pais.

En conclusion, a pesar de los intentos por frenar el elevadisimo gasto derivado del
uso perverso de las IITT, sigue vigente la sospecha de fraude en estas prestaciones tal y
como sefialan estudios como los llevados a cabo por Salazar, Tejero y Montesino (2014)
quienes concluyen que de 112 expedientes de IT analizados, el 44% estaba cometiendo
fraude a la SS. Ademads, en relacion con las incapacidades laborales, investigaciones
recientes afirman que concurren ciertas variables o indicadores que pueden alertar o hacer
sospechar de la existencia de una mala utilizacion de la misma (Agencia de Evaluacion y
Calidad de los Servicios [AEVAL], 2009; Gonzalez, Santamaria, y Capilla, 2012;
Mercader, 2009; Tribunal de Cuentas, 2014; Vaquero, n.d.; Villaplana, 2012), tal y como

sefialaremos en el siguiente capitulo.

1.5.- LA LEY 31/1995 DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES EN LA IT

Un tema directamente relacionado con la IT es la prevencion en los lugares de
trabajo, ya que la Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales
(LPRL), obliga a los empresarios a cumplir las siguientes premisas: ofrecer informacion a
los trabajadores sobre los riesgos existentes en su puesto de trabajo (art. 18 LPRL), la
formacion de los trabajadores en materia preventiva (art. 19 LPRL), la vigilancia de la
salud (art. 22 LPRL) y la proteccion de los trabajadores especialmente sensibles a
determinados riesgos (art. 25 LPRL). En resumen, vela por la generacion de una cultura
organizacional positiva donde exista equilibrio entre las condiciones del trabajo y el factor

humano. Sin embargo, a pesar de que la legislacion establece como uno de los puntos
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primordiales el instruir a los asalariados en prevencion, en la practica se lleva a cabo de

forma somera.

Tabla 2. Evolucion de la formacion en prevencion de riesgos por anos en la USC

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Personal
: 681 1009 1084 228 59 94 203 344 617 139
asistente
Duracion
| 156 125,5 127 64 148 46 211 153 219 13
tota

Nota. Duracion en horas. USC (2016).

Un ejemplo de ello son las cifras que ofrece la USC sobre la evolucion de la
formacion en temas de prevencion de riesgos (ver Tabla 2), destacando que en el afio 2014,
la docencia fue de tan solo tres horas, frente a las efectuadas en el afio 2013, asistiendo a
los cursos un total de 139 personas de toda la universidad. Por lo expuesto, no parece que
la prevencion sea tratada como un tema prioritario.

En las definiciones que estipula la Ley, se entienden los riesgos laborales como la
posibilidad de que un empleado sufra un determinado dafio derivado del trabajo,
delimitando como condicion de trabajo, cualquier caracteristica del mismo que pueda tener
una influencia significativa en la generacion de peligros para la seguridad y la salud (art. 2°
LPRL). De este modo, permite abarcar todas aquellas otras caracteristicas del trabajo,
incluidas las relativas a su organizacion y ordenacion, que influyan en la magnitud de los
riesgos a que esté expuesto el trabajador (art. 4.7d LPRL). Asi, los principios de accion
preventiva tienen como objetivos (art. 15.1 LPRL): evitar los riesgos combatiéndolos en su
origen; evaluar los que no se puedan evadir; adaptar las tareas a la persona, en particular,
en lo que respecta a la concepcion de los puestos, a la eleccion de los equipos, de los
métodos y de la produccidn, para intentar minimizar las labores monétonas y repetitivas
reduciendo los efectos perniciosos de las mismas en la salud; planificar la prevencion
teniendo presente la evolucion de la técnica, la organizacion del trabajo, las condiciones
laborales, las relaciones sociales y la influencia de los factores ambientales en el contexto
profesional; adoptar medidas que antepongan la proteccion colectiva a la individual y

ofrecer las debidas instrucciones a los asalariados.
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En este sentido queda patente la relevancia que la Ley otorga a los factores de
riesgo sociolaborales (i. e. la estructura organizacional, la tarea que se desempena y el
ambiente en que se realiza), ya que éstos influyen de muy diversos modos en la salud de
los trabajadores (Goncalves y Feldman, 2008; Hurtado de Mendoza, 2013; Quijano y
Gandarillas, 2008; Rubio, Diaz, Martin, y Lucefio, 2010). Por consiguiente, mejorar la
organizacion del trabajo, el espacio fisico en que se lleva a cabo y el modo en que se
encargan y realizan las tareas, promoviendo los factores de proteccion de los que se
dispone, es la manera 6ptima de evitar o, por lo menos, disminuir el riesgo de sufrir bajas,
de accidentabilidad laboral (Goldenhar, Williams, y Swanson, 2003; Lopez y Osca, 2010)
y, en todo caso, que las que se produzcan sean de menor duracion (Catalina et al., 2011).
Un ejemplo de la interaccion entre las variables socio laborales y como estas pueden
afectar al bienestar, a la salud y al rendimiento de los trabajadores se concreta en que el
20% del personal expuesto a elevadas exigencias en su trabajo, presentan trastornos del
suefio, el 18% tiene sensacion continuada de cansancio, sufren dolores de cabeza, se
sienten irritables o tensos, padecen problemas de memoria, mareos y molestias digestivas.
Estas dolencias, continuadas en el tiempo y en una intensidad moderada, pueden
desembocar en disminucion del rendimiento, aumento de accidentes, malestar general ante
el trabajo o provocar bajas laborales (Rubio, Diaz, Martin, y Lucefo, 2010). En este
sentido, una de las variables mas estudiadas respecto a este tema es la carga mental,
definida como la labor intelectual necesaria para la realizacion de una tarea en un puesto de
trabajo (Mulder, 1980). Asi, cuando las demandas sobrepasan la capacidad del empleado
para emitir respuestas satisfactorias, y ademds, no se percibe apoyo social, se incrementa la
probabilidad de que se produzcan trastornos de ansiedad (Goncalves y Feldman, 2008),
derivando en muchos casos en situaciones de IT. Asimismo, cuando los trabajadores llevan
tiempo sometidos a un fuerte estrés y han desarrollado sintomas ansiosos, presentan
problemas para la regulacion y ajuste de las emociones, disminuyendo el control sobre las
mismas, produciéndose sesgos cognitivos que dificultan su adaptacion laboral. Por otra
parte, diversos estudios hallaron una relacion positiva y significativa entre el malestar en el
trabajo, y sufrir algin tipo de trastorno por consumo de sustancias (Duro, 2010), que
asociado a la alta probabilidad de padecer trastornos mentales como depresion o ansiedad,
conllevard a unas IITT de larga duracion y peor pronostico. Es mas, Head et al. (2006)

encuentran que el contexto psicosocial del trabajo predice los indices de ausencia por
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enfermedad; y como sefialan Stansfeld et al. (1995), los factores psicosociales pueden
generar patologias que aparentemente no guardan relacion con éstos y que comienzan
produciendo quejas y molestias que posteriormente causaran ITCC, incrementando las
tasas de ausencia por enfermedad debidas a trastornos psiquidtricos, que se han convertido
en una de las causas mas importantes del absentismo laboral por enfermedad. Sin embargo,
la afectacion no se traduce solo en problemas de ansiedad, sino que la manifestacion de
estrés como elemento mediador entre la experiencia personal y subjetiva y las respuestas
biolégicas del organismo, puede ocasionar dolencias de muy diversa indole. No son
infrecuentes las complicaciones respiratorias (v. gr. asma) y trastornos de base inmunitaria
como la artritis reumatoide (Bengtsson, Theorell, Klareskog, y Alfredsson, 2009). Ademas,
la baja capacidad para la toma de decisiones junto a exigencias psicoldégicas muy altas
aumenta el riesgo de artritis reumatoide y de enfermedad cardiovascular (Kivimaki, Leino-
Arjas, Luukkonen, Riithimaki, Vathera, y Kirjonen 2002). También se ha relacionado con
trastornos gastrointestinales (i. e. dispepsia, ulcera péptica, sindrome de intestino irritable,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa) (Levenstein et al, 2000), trastornos
musculoesqueléticos (Sapolsky, 2008), trastornos psicosomaticos, dermatoldgicos tales
como psoriasis 0 neurodermitis y consumo de sustancias (Cox, Griffiths, y Rial-Gonzalez,

2000).

En resumen, estas consecuencias negativas derivadas de un entorno laboral
enfermo llevan a plantear la necesidad de disefiar adecuadamente los puestos de trabajo
para que la organizacion sea un lugar saludable, siguiendo las recomendaciones al uso que
establece la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales y la OMS (2010), que
promueve la implementacion de un sistema de buenas practicas como politica de
prevencion. En este sentido, favorecer el crecimiento personal y el bienestar en el ambito
laboral, redundard en una mejor produccion, un menor nimero de accidentes y de bajas
laborales (Catalina et al., 2011; Moreau et al., 2004; Vaquero, n.d.), y se presenta como

una de las vias mas efectivas de proceder (Sanchez, Gonzalez, y Cassini, 2012).
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CAPITULO 2. CARACTERIZACION
DE LOS PROCESOS DE IT

La gestion de los procesos de IT presenta dos vertientes que, en ocasiones, tienen
una dificil conjugacion. Por una parte, nos encontramos ante un servicio de caracter
sanitario, puesto que el demandante de la baja laboral se siente incapacitado para trabajar,
mientras que por otra, no podemos obviar que se trata de una prestacion econdémica y que
no cualquier tipo de trastorno, dolencia o enfermedad da lugar a la misma; lo que en no
pocas ocasiones, genera conflictos que van en detrimento de la relacion médico-paciente
(Quijano y Gandarillas, 2008). En este sentido, a pesar de que la literatura cientifica aboga
por un enfoque biopsicosocial para el abordaje de las IITT (Arafa-Suarez, 2008; OMS,
2001), en la practica cotidiana nos encontramos con un modelo mayoritariamente médico,
recibiendo tratamiento farmacologico debido al escaso nimero de psicologos con el que
cuenta la sanidad publica (Carrobles, 2012; Hague, 2005). Este enfoque unilateral puede
generar iatrogenia, ya que en algunas circunstancias refuerzan conductas de evitacion,
retroalimentando los estados de depresion y ansiedad a causa de las prescripciones de
reposo y el efecto de los fAirmacos, favoreciendo, en determinadas casuisticas, la cronicidad
(Arafia-Sudrez y Scott, 2011; Martinez, Perello, y Hernandez, 2011). Sin embargo, en
multiples situaciones, con una buena orientacion o derivacidon a servicios especializados
como pudiera ser el psicoldgico, se estaria ofreciendo un servicio de mayor calidad y mas
eficiente. De acuerdo con lo expuesto, un tratamiento psicologico que brinde Ia
oportunidad de adquirir estrategias adecuadas de afrontamiento y aceptacion para la
solucion del problema, podria contribuir a un ahorro importante en las arcas del estado, no
s6lo en el momento actual, sino también a largo plazo, dado que al dotar a los individuos
de habilidades para la resolucion de problemas, estaria previniendo, en cierta medida, bajas
laborales futuras. Esto no quiere decir que el modelo de intervencion médico y psicolégico
sean excluyentes, sino que si se ofreciera una atencion integral siguiendo el modelo
biopsicosocial, considerando tanto factores bioldgicos, como psicologicos y sociales, los
costes derivados de las IITT disminuirian considerablemente (Arafia-Suérez, 2008). Es

decir, se atajarian una gran parte de los problemas que surgen en relacidn con estas
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prestaciones, evitando cronificaciones, recidivas y ofreciendo menor resistencia a la
reincorporacion laboral.

Por otra parte, las diversas casuisticas y el curso que siguen las IITT se ven
afectadas por multitud de factores que modulan el tipo y caracteristicas de cada baja
laboral, por lo que serdn descritos pormenorizadamente a lo largo de este capitulo. Entre
ellos podemos destacar la patologia causante, el facultativo que emite la baja, el tipo de
sector empresarial o el género del perceptor del subsidio. Esta ultima variable sera tratada
de modo especial ya que presenta un peso importante de cara al surgimiento de una IT por
una patologia u otra, influyendo en buena medida en su curso, duracidn, tiempo estimado
para la curacion, la prevision de reincorporacion, o la posible reincidencia. Comenzaremos
el capitulo exponiendo el contexto actual de las IITT, la prevalencia y el gasto que

generan.

2.1.- PREVALENCIA DE LOS PROCESOS DE IT

En cuanto al nimero de ITCC, solo en la comunidad gallega (excluyendo
trabajadores autdnomos y trabajadores del hogar), ascendia en mayo de 2015, a un total de
24672 procesos en vigor; siendo la prevalencia de 32.14 por cada mil trabajadores
protegidos en esa misma comunidad (ver Tabla 3). A nivel nacional, las cifras alcanzaban
un total de 393918 procesos de ITCC, siendo la prevalencia media espanola de 26.81
(Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2016). Sin embargo, existen grandes diferencias
en funcion de las distintas CCAA, pudiendo encontrar variaciones que van desde una
prevalencia de 20.10 en Canarias (2806 procesos) o 21.93 en Baleares (1410 procesos), a
un 33.07 en el Pais Vasco (24989 procesos). Del mismo modo, también se evidencian
contrastes en cuanto al nimero de IITT constatadas por los servicios de salud, llegando en
Catalufia a un total de 70190 o Madrid con 62107, en tanto que comunidades como

Valencia presentaban 35113 bajas laborales en vigor en mayo de 2015.
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Tabla 3. Procesos de IT en vigor en 2014 y acumuladas a mayo de 2015 en Esparia

CCAA Prevalencia por cada Procesos en vigor Procesos en
mil trabajadores a diciembre vigor a mayo de
protegidos 2015 de 2014 2015
Andalucia 25.15 22744 60704
Aragon 27.04 3216 11736
Asturias 30.15 3424 8648
Baleares 21.93 7830 1410
Canarias 20.10 16114 2806
Cantabria 31.01 1645 5298
Castilla y Leon 25.04 3987 17346
Cast. la Mancha 26.69 3823 13691
Catalufia 26.77 19217 70190
Extremadura 24.65 3201 7631
Galicia 32.14 20972 24672
Madrid 24.59 13624 62107
Murcia 28.56 5162 12909
Navarra 30.92 1891 6776
La Rioja 22.88 405 2291
Pais Vasco 33.07 9959 24989
Valencia 25.48 10015 35113
Ceuta 27.72 429 510
Melilla 25.19 398 455
Total 26.81 335440 393918

Nota. INSS (2015a).

2.1.1.- Prevalencia de la IT por patologia y género

Entre las patologias que acumulan una mayor frecuencia de bajas encontramos
enfermedades de cardcter respiratorio y traumatologico, infecciones intestinales y
trastornos mentales como la ansiedad, que junto con alteraciones de la espalda no
especificadas presentan un mayor grado de reincidencia (AEVAL, 2009). En todo caso, los
trastornos mentales se encuentran entre las primeras causas generadoras de IT (ver Grafico
2).

Por otro lado, si analizamos la incidencia, los dias de baja y la duracidon media de
las incapacidades laborales temporales por grupos diagnésticos, encontramos que los

trastornos mentales ocupan los primeros puestos entre las causas con mayor incidencia,
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siendo también los que acumulan una duracidon media de mayor numero de dias (Arafia-
Suarez, 2008). Ademads, también representan un grupo importante dentro de la reincidencia

en cuanto a IT (ver Grafico 3).

Grafico 2. Causas de IT mas Prevalentes
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Grifico 3. Reincidencia en la IT segun el Primer Diagnostico del Proceso de Baja
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Nota. Elaboracion propia a partir de Malo et al., (2012).

60



II. MARCO TEORICO Capitulo 2. Caracterizacion de los procesos de IT

Por otra parte, si analizamos la prevalencia en funcién del género también se
observan desemejanzas en cuanto a las bajas tanto en relacion con la cantidad, como en
duracion media (INSS, 2015a), ambito en que surgen (Grafico 4) y patologia causante,
siendo mas cuantiosas en las mujeres, aunque de mayor duracion en hombres. En esta
linea, son diversos los estudios que destacan las diferencias existentes en psicopatologia
entre hombres y mujeres (Goémez, Ballester, Gil, y Abizanda, 2015; Martin, Vicente,
Vicente, Sanchez, Galindo, y Martin, 2010; Villaplana, 2014;) reflejando las IITT unos
patrones similares. Es decir, la variable género mediara en buena medida las caracteristicas
definitorias de las bajas laborales, radicando la explicacion, en buena medida, en la

division sexual del trabajo (Dema, Diaz, y Finkel, 2015; Torns y Recio, 2013).

Griafico 4. Numero de ITCC segun Ocupacion y Género
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En este sentido, la patologia mas frecuente es la osteomioarticular, que supone el
31.5% de los procesos en hombres y el 30.7% en mujeres. Son habituales en ambos sexos
las lumbalgias con y sin afectacion del nervio cidtico (53.6% en hombres y el 32% en

mujeres). El segundo tipo de patologia en frecuencia difiere segun el género; mientras en
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los varones se debe a lesiones y traumatismos, en las mujeres predominan las
complicaciones del embarazo (en un 60% lumbalgias en el embarazo). La tercera causa
vuelve a coincidir en ambos, tratdndose de trastornos mentales, mas numerosos en mujeres
(12.2%) que en hombres (9.9%), con la particularidad, como hemos comentado, de que el
tiempo medio de baja por este motivo es superior en los segundos (INSS, 2015a; Vaquero,
n.d).

En ambos sexos prevalecen fundamentalmente los estados de ansiedad (34.4% en
hombres y 36.6% en mujeres), seguidos de los trastornos depresivos en mujeres 22.2%) y
de reacciones al estrés y depresiones en hombres (ambos con un porcentaje del 14.8%)
(Dominguez et al., 2013; Vaquero, n.d.). Este fenémeno no aparece de forma aislada, sino
que las diferencias existentes en psicopatologia entre hombres y mujeres estdn patentes en
todos los ambitos. Por ello, a continuaciéon analizaremos la prevalencia de los trastornos
mentales, fundamentalmente trastornos ansiosos y depresivos segin género, lo que

facilitaré el estudio de las cifras hasta aqui expuestas.

2.1.1.1.- Prevalencia de los trastornos mentales segun el género

Asi, aunque la definicion de salud no incluye explicitamente el constructo de
género, éste pasa a ser una variable relevante desde el momento en que ciertas
circunstancias propician que mujeres y hombres padezcan en mayor o menor medida unas
patologias u otras (Harkness, Alavi, Monroe, Slavich, Gotlib, y Bagby, 2010; OMS, 2006;
Rohlfs et al., 2000) o que los sintomas de determinados trastornos, la edad de inicio, el
curso o incluso la efectividad del tratamiento o la busqueda del mismo sean diferentes para
cada género (Arenas y Puigcerver, 2009). Algunas explicaciones proponen que hombres y
mujeres presentan un modo diferencial de afrontar los acontecimientos (Rodriguez y
Morote, 2008). Otras ponen de manifiesto diferencias a nivel sexo-dismorficos en distintas
estructuras cerebrales (Asami et al., 2009). Para ilustrar brevemente estas cuestiones,
exponemos los siguientes datos tomados del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-V) (APA, 2014) respecto a las patologias mas prevalentes:

a) Trastornos depresivos. La tasa del trastorno de depresion mayor llega a ser de

1.5 a 3 veces superior en mujeres que en hombres, y aunque no existen
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b)

d)

diferencias claras en cuanto a curso, sintomas, consecuencias funcionales o
respuesta al tratamiento, se observa mayor riesgo de intentos de suicidio en
las primeras.

Trastornos de ansiedad. La prevalencia se situa en torno al 7 o 9%. Si nos
referimos a estimulos desencadenantes tales como animales, el entorno
natural o situaciones, se observa un porcentaje mayor en mujeres que en
hombres (dos por cada uno); no obstante, cuando se trata de sangre-
inyeccion-herida, no existen diferencias entre géneros.

El trastorno de ansiedad social o fobia social presenta una prevalencia en
Europa del 2.3%, y aunque en la poblacion general encontramos una tasa mas
elevada entre las mujeres, en poblacion clinica el porcentaje se incrementa
ligeramente entre los varones, siendo éstos los que llevan a cabo una mayor
busqueda de ayuda. Asimismo, la paruresis (imposibilidad de miccion fuera
del hogar) también se revela con mayor frecuencia entre los hombres. En
cuanto al trastorno de panico la proporcion de afectacion es de 2 mujeres por
cada hombre, no apareciendo diferencias clinicas significativas entre ambos
géneros. El trastorno de ansiedad generalizada afecta en mayor proporcion a
las mujeres, ya que éstas presentan el doble de probabilidades de
experimentarla que los varones. En el ambito clinico, alrededor del 55 o 60%
de quienes lo presentan son mujeres.

Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés. El TEP, al igual que
la mayoria de los trastornos de ansiedad, es mas frecuente en mujeres
(asociado en ocasiones a la mayor probabilidad de exposicién a eventos
traumaticos como violaciones o violencia interpersonal), ademas, en ellas
presenta una mayor duracion. No obstante, en las poblaciones expuestas
especificamente a estresores similares, las diferencias de género no son
significativas. Respecto al trastorno de estrés agudo, éste se desarrolla mas
frecuentemente en mujeres que en hombres, posiblemente debido a las
diferencias neurobioldgicas ligadas al sexo en respuesta al estrés.

Trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados. La prevalencia
del trastorno de sintomas somaticos es desconocida, pero se estima superior a

la del trastorno de somatizacién del DSM-IV-TR (APA, 2002), pudiendo
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alcanzar entre el 5 y 7%. En cuanto a las diferencias de género, las mujeres
suelen referir mas sintomas somaticos que los varones. En cuanto al trastorno
de conversion o trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales es de dos a
tres veces mas frecuentes en mujeres que en hombres.

e) Trastornos del suefio-vigilia. Entre los trastorno del suefio, el trastorno de
insomnio es el mas prevalente, alcanzando de un 10 a 20% en los centros de
AP y aunque puede constituir un trastorno en si mismo, en mas del 50% de
las ocasiones se presenta de modo comoérbido con otra patologia mental. En
este caso, las mujeres también sufren el trastorno en mayor proporcion que
los hombres, concretamente 1.44 mujeres por cada hombre; no obstante los
estudios polisomnograficos sugieren una mayor preservacion de la
continuidad del suefio y del suefio de ondas lentas en las mujeres mayores que
en los varones de la misma edad.

Otros trastornos del suefio como la apnea o hipopnea obstructiva afecta entre
un 2 y un 4% de hombres por cada mujer, aunque tienden a igualarse a edades
avanzadas. Lo mismo ocurre con la hipoventilacion relacionada con el suefio,
aunque generalmente se presenta de forma comdrbida con otros trastornos
como puede ser la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), mas

frecuente en varones y a edades avanzadas.

Estos fendmenos advierten de la necesidad de elaborar pruebas psicométricas que
incluyan baremos que tengan en cuenta las caracteristicas especificas de cada género. En
este sentido, multitud de estudios revelan las diferencias entre hombres y mujeres en lo que
atafie a como los problemas en salud mental les afectan de modo desigual. Para comenzar,
un estudio llevado a cabo por Eaton et al., (2012) donde se ha analizado la prevalencia por
sexos de diferentes trastornos mentales concluy6 que los diagndsticos como la depresion o
la ansiedad, mas relacionados con la interiorizacién de emociones, aparecen asociados un
mayor nimero de veces a mujeres, ya que éstas son mas propensas a presentar rumiaciones
y centrarse en las emociones negativas; mientras que los hombres son mas propensos a
desarrollar trastornos antisociales y a abusar de sustancias, ya que tienden a exteriorizar sus
emociones de modo inadecuado, lo que conlleva agresividad, comportamientos impulsivos
o coactivos. Resultados casi idénticos aparecen reflejados en un articulo publicado por

Montero et al., (2004). Otros trabajos encuentran datos en la misma linea, asi, se observa
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en la literatura que el afrontamiento de los problemas mediante la externalizacion
correlaciona con la desinhibicion, por lo que se asocia con personalidad antisocial y
desordenes como consumo de alcohol, nicotina y en general, abuso de drogas, lo que se
produce mas frecuentemente en hombres (OED, 2011, 2013). No obstante, las personas
que tienden a la interiorizacion (mayoritariamente mujeres), generando angustia y miedos,
suelen padecer trastornos mentales como son la depresion, ansiedad generalizada, miedos,
fobia social, fobias especificas y crisis de panico (Griffith, Zinvarg, Craske, Mineka, Rose,
Waters, y Sutton, 2010; Krueger, Hicks, Patrick, Carlson, lacono, y McGue, 2002). Entre
las fobias especificas mas comunes, podemos destacar las fobias a animales, con una
prevalencia de vida de 11% en mujeres frente al 5% en hombres. Un porcentaje similar
aparece en lo tocante al TEP, donde las primeras presentan una prevalencia del 10%, frente
al 5% en los segundos (Arenas y Puigcerver, 2009). Del mismo modo, Ramos, Zambrano,
Medina-Mora, Lara, Fleiz y Borges (2005) también encontraron en sus investigaciones que
el sexo, la edad y la escolaridad, son variables fundamentales que influyen en Ia
posibilidad de desarrollar TEP. En las conclusiones de su estudio destacan que a pesar de
que hombres y mujeres estuvieron expuestos de forma importante a violencia, la
proporcion de mujeres que desarrolld TEP fue considerablemente mayor que la de los
hombres (4.73 mujeres por cada hombre). Todos estos trabajos advierten de la necesidad
de atender a las diferencias de género creando baremos especificos, dado el modo
diferencial en que los trastornos mentales afectan a cada grupo.

Por otra parte, cabe destacar que no solo se encuentran desigualdades en el tipo de
trastornos mentales que prevalecen entre hombres y mujeres, sino también, como ya hemos
visto, en las manifestaciones y expresion de los sintomas, la voluntad para solicitar
asistencia, el curso de la enfermedad e incluso la respuesta al tratamiento (Arenas y
Puigcerver, 2009). En este sentido, estudios nacionales senalan que las mujeres son mas
tendentes a sufrir trastornos mentales que los hombres, presentando una prevalencia en
Espafia del 8.20% en hombres, mientras que en mujeres asciende al 19.26%; y también a
presentar mayor riesgo de mala salud mental, siendo los indicadores en Espaiia para el afio
2011 en mujeres de 23.89% frente al 16.73% para los hombres (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2016). No obstante, y sin mas animo que el de resefiar un
dato anecdotico, no solo se encuentran diferencias en cuanto a la prevalencia de trastornos

mentales, sino incluso en lo que concierne a discapacidades fisicas, ya que las mujeres
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presentan mayor numero de incapacidades musculoesqueléticas relacionadas con la
movilidad, en tanto que en los hombres, se encuentra una distribucion mas repartida
(Instituto Nacional de Estadistica [INE], 2008).

En cuanto a las diferencias de género relativas a la comorbilidad, en general, se
concretan en que las mujeres refieren mayor nimero de miedos sociales, trastornos
depresivos, bipolares y de ansiedad. En tanto que los varones son mas propensos a
desarrollar un trastorno negativista desafiante, un trastorno de conducta o dificultades para
el control de impulsos, tendiendo a afrontar este tipo de estados mediante el abuso de
alcohol y drogas. En consecuencia, las tasas de los trastornos relacionados con el consumo
de alcohol son superiores en hombres que en mujeres, 12.4% frente a 4.9%
respectivamente. Observandose proporciones similares en relacion al cannabis, los
opiaceos, y la cocaina. No obstante, en lo tocante a problemas relacionados con el abuso de
sedantes, hipnéticos y ansioliticos, las mujeres tienen mayor riesgo de abuso de dichos

medicamentos (APA, 2014; OED, 2011, 2013).

En resumen, podriamos afirmar que las mujeres presentan mayor tendencia a
puntuar alto en quejas somaticas, cognitivas y problemas internalizantes, siendo en ellas
mas frecuentes diagnosticos como depresion o ansiedad; mientras que en los hombres,
generalmente, aparecen puntuaciones mas elevadas en sintomatologia externalizante
(Mason, Bubany y Butcher, 2012), siendo mds propensos a desarrollar trastornos
antisociales y a abusar de sustancias, tendiendo a exteriorizar emociones de modo negativo
e impulsivo (APA, 2014). Es importante tener presentes estos datos, ya que las IITT
presentardn un patron similar. En este sentido, si analizamos el nimero de ITCC, no solo
se observan estas diferencias en IITT derivadas de trastornos mentales, sino también en
otras muchas patologias (ver Tabla 4).

Asi, diversos estudios sefialan que la magnitud del riesgo de enfermar en
situaciones que dan lugar a enfermedades mentales (i. e. reacciones de adaptacion, estrés,
ansiedad y depresion) se relaciona no solo con las diferentes condiciones de trabajo, sino
que refleja especialmente las diferencias basadas en los roles de género (i. e. las tareas
domésticas, familiares y el cuidado de personas dependientes) (Borrel, Garcia-Calvente, y

Marti-Bosca, 2004; Gurtman y Lee, 2009; Rohlfs et al., 2000).
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Tabla 4. Casos de IT por Enfermedad Comun y Género

Enfermedad/trastorno Hombres Mujeres
Traumatismos 64058 26609
Cancer laringe 85 8
Cancer de pulmon 161 34
Enfer. isquémicas del corazon 3512 551
Hernia 7337 947
Maniaco-depresiva 7446 11031
Ansiedad 8869 10811
Otras depresiones 10031 14478
Estrés 548 749
Tr. mentales uso de alcohol 1419 141
Tr. mentales uso de drogas 1299 135

Nota. INSS (2015b).

La incidencia de los trastornos se distribuye, como hemos visto, de modo desigual
ya que mientras en los hombres predominan las enfermedades relacionadas con el consumo
de tabaco y alcohol (cancer de pulmon, laringe, trastornos mentales relacionados con el
alcohol, enfermedad isquémica del corazon), enfermedades de la piel, traumatismos, asi
como trastornos directamente relacionados con exposiciones laborales concretas como
hernias, neumoconiosis, etc. En las mujeres son mas numerosos los problemas de tiroides,
anemia, sistema osteomuscular y enfermedades relacionadas con el 4ambito emocional (v.
gr. estrés, ansiedad y depresion).

Estos porcentajes se traducen en una cantidad de prestaciones que requieren de
una base presupuestaria que las sustente, por lo que a continuacidon expondremos algunas

cifras que nos aproximan el gasto que acarrean.

2.2. GASTO PUBLICO GENERADO POR LA IT

Segtin el INSS, los datos sobre el importe destinado a las prestaciones por IT
representan una partida muy importante dentro de los Presupuestos Generales del Estado.
En este sentido, en tan solo cinco afos, 2003-2007, el gasto ascendi6 de 5124 a 7253
millones de euros, constituyendo en torno al 0.7% del Producto Interior Bruto (Sala y

Salas, 2007).
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En afios posteriores (Grafico 5) la cuantia oscilo entre 6 y 7 mil millones de euros,
hasta que en el afio 2012 se alcanzé cierta estabilidad en torno a los 5 mil millones de
euros, siendo el presupuesto destinado para 2016 de 5397 millones de euros (Ministerio de
Empleo y Seguridad Social, 2016), lo que supone aproximadamente un 4% del total del

presupuesto de la SS.

Grafico S. Evolucion del Gasto destinado a IT en Espania por arios
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Nota. Elaboracion propia a partir de Ministerio de Empelo y Seguridad Social (2016). Millones de euros.

En comparacion con otras prestaciones, el gasto en IT duplica el de las
prestaciones no contributivas y triplica el de las familiares (Morano, 2014). Asimismo, se
estima que el 50% del importe de un centro de AP de tamafio medio esta destinado al
tratamiento de la IT, seguido en segundo lugar por el gasto farmacéutico y el de personal.
Sin embargo, en contraposicion, por ejemplo, con la prestacion farmacéutica, la IT afecta a
un porcentaje mucho menor de la poblacion (Caldas et al.,, 2000; Ruiz, 1999). Como
referencia del gran desembolso econdmico que suponen y su aumento en los ultimos afos,
en la Tabla 5 podemos observar el gasto provocado por la IT en comparacion al producido
por las bajas por maternidad/paternidad. Sin embargo, el gasto derivado de los procesos de
IT, tal y como ocurria con la prevalencia, también difiere considerablemente entre las

diversas CCAA (Grafico 6).
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Tabla 5. Balance de Presupuestos 2004-2015 en Prestaciones por IT y
Maternidad/Paternidad

Presupuesto
Ano 2004 2008 2011 2012 2013 2015
Maternidad/paternidad 1106 2267 2387 2369 2309 1774
Gastoen IT 5312 7715 7008 5799 5830 4942

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Empleo y Seguridad Social (2014b, 2016).
Gasto en millones de euros.

Grafico 6. Gasto en IT en Régimen General en Algunas CCAA Espaiiolas
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Asimismo, tampoco las patologias que generan IT conllevan los mismos costes.
En este sentido, distintas investigaciones destacan el elevado coste de las incapacidades
laborales producidas por trastornos mentales frente a otro tipo de patologias. Asi, la OMS
califica la ausencia laboral como un problema de salud publica, ya que puede ocasionar
pérdidas econdmicas de entre el 10% y 20% del Producto Interior Bruto de un pais
(Moreno, Lopez-Bastida, Montejo-Gonzalez, Osuna-Guerrero, y Duque-Gonzalez, 2009).

No en vano, un informe elaborado por la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en
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el Trabajo (2009) afirma que entre el 50% y 60% de las ausencias al trabajo estan
engendradas por situaciones de estrés y ansiedad.

En Espafia, las enfermedades comunes como catarros o gripes, lumbalgias y
cervicalgias o dolores en distintas partes del cuerpo, junto con afecciones psiquicas como
la depresion o ansiedad, son los problemas de salud que mas frecuentemente aparecen
reflejados en las estadisticas como causas de baja laboral (Caldas et al., 2000; Santamaria,
Capilla y Gonzalez, 2013; Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria
[SoMaMFyC], 2008; Vaquero, n.d.). Es mas, tanto el diagnostico de depresion como el de
ansiedad son la tercera causa de IT (Blasco y Pallardo, 2013; Catalina et al., 2011; Coll,
1998; Malo et al., 2012) ya que acarrean un gran deterioro funcional, la pérdida de calidad
de vida (Catalina et al., 2011) y, en ocasiones, llegan a producir incapacidad completa. De
igual modo, estos pacientes suelen presentar un mayor grado de dolor, mas enfermedades
fisicas y mayor repercusion a nivel fisico, social y personal (APA, 2014). Por resefar unas
cifras, en un estudio realizado en 2004 con la participacion de 28 paises europeos, el coste
de la depresion se estimd en 118 billones de euros, donde el 61% se debia a costes
indirectos, es decir, pérdidas de productividad y bajas por enfermedad (Sobocki, Jonsson,
Angst, y Rehnberg, 2006). En el afio 2010, también a nivel europeo, los datos sefialaban un
gasto en IT de 798 mil millones de euros, entre los cuales, 113 mil millones correspondian
a trastornos afectivos, y 74 mil millones y medio de euros a trastornos de ansiedad
(Gustavsson et al., 2011). En Espana se observé una distribucién similar, en tanto que el
gasto producido por la depresion ascendié a 5005 millones de euros anuales, s6lo un 29%
era atribuido a costes directos (Sobocki et al., 2006; Valladares, Dilla, y Sacristan, 2009).
Asi, Sicras, Blanca, Gutiérrez, Salvatella y Navarro (2010) estiman que cada persona con
depresion cuesta al afio en Espafia, 3362 euros. En la misma linea, Caballero, Le6n, Paya y
Diaz (2014) encontraron cifras similares al comparar el uso de los recursos sanitarios y las
pérdidas de productividad generadas por depresion en personas con prestaciones por IT y
trabajadores sin prestacion. Los datos revelaban que el 69% del coste total anual estaba
destinado a sufragar los costes indirectos, destacando que el gasto medio anual de la
totalidad de los pacientes era de unos 725 euros aproximadamente, frente a los 2600-3575
euros correspondiente a los trabajadores perceptores de subsidio por IT. En resumen, la IT
derivada de trastornos mentales, y en especial la depresion, se relaciona con prondsticos

laborales negativos, mayor probabilidad de absentismo y presentismo y, ademads, presenta
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una prevalencia-vida del 10.5% (Catalina et al.,, 2011), siendo uno de los trastornos
afectivos que mas prorrogas de IT requiere (Pastrana, Ferndndez-Labandera, Ramos, y

Carrasco, 2013).

2.2.1.- Sospecha del uso fraudulento de la prestacion por IT

Una vez analizada la prevalencia y el gasto que conllevan las prestaciones por IT,
es necesario destacar que diversos informes (AEVAL, 2009; INSALUD, 2001; Mercader,
2004, 2009; Rodriguez, 2013; Tribunal de Cuentas, 2014) sefialan la existencia de una
sospecha generalizada en torno al uso inapropiado de este subsidio. Es decir, a pesar de las
medidas adoptadas para disminuir el gasto derivado del mismo y de los mecanismos de
control de los que dispone el INSS, siguen aflorando datos que hacen sospechar del uso
fraudulento, por lo que seguidamente describiremos varias casuisticas que asi lo ponen de

manifiesto.

Primeramente destacaremos un informe sobre las actuaciones de control en los
casos de ITCC (INSS, 2001) donde se senala que un 35% de los trabajadores que se
encontraban en situacion de baja, solicitaron el alta inmediata tras recibir la citacion para
acudir al control médico, lo que puede reflejar que eran procesos prolongados
injustificadamente. Ocho afios mas tarde, otro informe de evaluacion sobre las medidas de
racionalizacion y mejora de la IT (AEVAL, 2009) vuelve a obtener conclusiones en la
misma linea, advirtiendo que en torno a un 20% de las citaciones que se remiten a personas
en situacion de IT tienen una duracidon excesiva y causan un incremento del 30% del
tiempo total de baja. Al igual que el estudio anterior, constataron una elevada frecuencia de
altas previas a las evaluaciones médicas e incomparecencias a las actividades de control y
reconocimiento tras recibir las notificaciones por parte del INSS (Callado, 2012). No
obstante, debemos tener en cuenta que dentro de esta casuistica no todos se pueden
calificar de casos fraudulentos, ya que hay que contemplar que existe un porcentaje de
sujetos que no acuden a la revision médica porque ya se han incorporado al trabajo.
También se ha senalado que existen procesos de IT que no deberian ser calificados como
tal, porque en muchos de ellos no se prevé curacion, por lo que el modo correcto de

proceder seria el inicio de una IP. A este respecto, un afio después de las modificaciones
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realizadas por la Ley 30/2005, de 29 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado
para el afio 2006, se hallo que el 68% de los trabajadores con un proceso de IT de 12 meses
no deberian haber estado en dicha situacion, por lo que el 35% fueron dados de alta y en el
33% restante se inicid un procedimiento de IP. Resultados similares se encontraron en
2008, con un 35% y 24% respectivamente (Mercader, 2009). Un tercer informe, el Informe
de Fiscalizacion sobre la Gestion y Control de la IT por las entidades del Sistema de la
Seguridad Social (Tribunal de Cuentas, 2014), sefiala que la comunidad auténoma de
Galicia, entre otras, recibio 262350 euros mediante los convenios de colaboracion para el
control de la IT con el objetivo de realizar las denominadas “pruebas médicas
complementarias”, no obstante, éstas nunca llegaron a efectuarse por adolecer de acuerdos
con la Subcomision Provincial correspondiente. De esto se desprende que existen multiples
procesos de IT indebidamente documentados, es decir, sin exploraciones adicionales
necesarias para contrastar y valorar de modo apropiado si procede un alta o una prorroga.
Llegados a este punto debemos resaltar que tan negativo y dafiino es, tanto para la sociedad
como para la persona en si, prorrogar una incapacidad cuando se dispone de aptitud para el
desempefio laboral, como el conceder el alta a alguien que ain no estd en condiciones de
reincorporarse. Sin embargo, en muchas ocasiones, los diagnosticos ofrecidos en las
diversas IITT no justifican los dilatados periodos de baja que se reflejan en los partes o
prorrogas de incapacidad, denotando que en numerosas ocasiones podrian mediar dias
superfluos (Royo-Bordonada, 1999).

Por otra parte, ciertos estudios centraron su atencion en analizar las bajas
caracterizadas por ser de muy corta duracién pero repetidas en el tiempo y en dias
sefalados (léase previas a vacaciones, puentes, etc.) ya que anteriormente (previo a la
entrada en vigor del Real Decreto 625/2014, de 18 de julio, por el que se regulan
determinados aspectos de la gestion y control de los procesos por IT en los primeros
trescientos sesenta y cinco dias de su duracidn) no se requeria parte de baja hasta el cuarto
dia. No en vano, el 65% de las IITT, se concentra en los procesos de duracion inferior a los
15 dias, incrementando el porcentaje hasta el 77% si incluimos las que no exceden un mes.
Aunque de estas estadisticas no podemos inferir ningiin dato sobre los posibles procesos
espurios, sirvan como ejemplo los siguientes datos que afirman que se observa un
paulatino descenso del nimero de bajas conforme avanza la semana. Asi, el lunes es el dia

que concentra el 30% de todas las ITCC; con la salvedad del gremio de la hosteleria, donde
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los viernes y sdbados aumentan las bajas un 4.5% (Villaplana, 2012). Asimismo, otras
investigaciones (Salazar et al., 2014) han estudiado las caracteristicas que presentaban los
procesos de IT en los que mediaban denuncias ante la inspeccién de trabajo por sospecha
de fraude. Los resultados advirtieron que las patologias mas prevalentes eran causa
psiquica (31%) y traumatologica (46%), sefialando que tras la investigacion oportuna, se
concluia que mas de un 40% de los procesos eran ilicitos.

La variable empleador también ha sido examinada por arrojar datos que hacen
sospechar de la utilizacion indebida de la prestacion por IT, influyendo en el hecho de
experimentar mayor proporcion de bajas en funcion del tipo de empresa. Destaca, en este
sentido, que las sociedades andénimas, el Estado y las CCAA presentan mayor tasa de
incapacidades para el trabajo, y en menor grado las sociedades limitadas y los Organismos
Autondmicos. Por el contrario, los trabajadores cuyos empleadores son personas fisicas,
tienen una menor tasa de bajas (Alba, 2009). Se contempla un patron similar en cuanto a la
reincidencia, sefialando ademas, que las ausencias laborales se concentran de modo mas
pronunciado en las empresas de energia, las manufacturas y de atencion sanitaria y social.
En relacion al tamafio de la empresa, cuanto menor es éste, menos episodios de ITCC se
producen, como hemos visto anteriormente. Las profesiones en las cuales se observa
mayor tasa de procesos de ITCC, son las actividades sanitarias y sociales (Ministerio de
Trabajo e Inmigracion, 2009). Existen otros datos, cuanto menos curiosos, relacionados
con la incidencia y duracion de las mismas. Por un lado destaca una fuerte estacionalidad
que se refleja en el aumento del absentismo en el tercer trimestre de cada afio. Si nos
fijamos en la estabilidad del empleo, se observa mayor incidencia del absentismo en los
trabajos a tiempo completo, con contrato indefinido y para los asalariados, en
contraposicion de lo que sucede con los autonomos (Jodar y Cullell, 2002) (una posible
interpretacion de este resultado podria basarse en el mayor coste economico que para los
segundos representa estar alejado de su actividad econémica). Asimismo, en las casuisticas
de contrato indefinido no solo se incrementa el nimero de bajas, sino también la duracion
de las mismas, advirtiéndose una tasa de incidencia muy superior a la media en los
trabajadores del Estado y de las CCAA en comparaciéon con la que presentan los
asalariados. Otro dato digno de mencion es que la probabilidad de IT aumenta con la edad,

mientras que se percibe una relacion inversa entre el nivel de responsabilidad en una
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empresa y su tasa de incidencia, es decir, que a mayor nivel jerdrquico en la ocupacion, se
contempla una menor probabilidad de IT (Alba, 2009).

De la misma forma, la percepcion que el propio trabajador tiene de su baja,
correlaciona con su evolucion y con la reincorporacion a la vida laboral (Vaquero, n.d.).
Ademas, la duracion de la IT tiene un peso importante en la cronicidad de la enfermedad,
ya que un subsidio percibido por el trabajador como un beneficio estd asociada a una
mayor recurrencia de la misma; observandose que cuanto mas largo es el periodo de
absentismo laboral, mayor dificultad existe para lograr la vuelta al trabajo, mientras que
una reincorporacion temprana contribuye a la obtencion de mejores resultados (Pastrana,
Fernandez- Labandera, Ramos y Carrasco, 2013; SMMFyC, 2008). Por otra parte, la
estimacion que realiza el trabajador al comienzo de la IT sobre cudndo se producira su
retorno al trabajo es también significativa, ya que aquellos que anticipan que se
reincorporaran en menos de un mes, sufren un menor numero de procesos, y la duracion
suele ser menor o igual al tiempo estandar; mientras que los que suponen una
reincorporacion mayor de 6 meses, padecen mas procesos de larga duracion (Vaquero,
n.d.).

En una encuesta llevada a cabo entre los Servicios de Salud en las CCAA para
conocer cudles eran las causas que estaban detras de las bajas que se estimaban
fraudulentas, se obtuvo como resultado que se utilizaban realmente para solventar
problemas personales, sociales o laborales (i. e. acoso, clima laboral adverso,
desempleo...), predominando los de indole socio-sanitario como el cuidado de enfermos y
ancianos (Gonzalez, Santamaria, y Capilla, 2012). Por ello, la conclusién mas plausible es
que la IT tiene usos estratégicos como prestacion Omnibus, bien como sustituto de
permisos, para disponer de tiempo para el cuidado de hijos, mayores o discapacitados, para
resolver situaciones laborales problematicas o como modo de aplazar la IP (Mercader,
2009). Por otra parte, parece claro que existen problemas de sensibilizacion respecto a la
utilizacion excesiva de la IT, dado que en la sociedad no hay percepcion de fraude,
considerando que es muy frecuente que se recurra a ellas para ocio, por falta de ética o bien
para conciliacion familiar (v. gr. enfermedad de algin pariente), ligados a problemas de
estrés, o por insatisfaccion laboral. (AEVAL, 2009; Caldas et al., 2000; Navarro y
Chicano, 2003; Rodriguez y Modrego, 2010).
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De todos estos datos, se extrae que hay ciertas caracteristicas de las bajas que nos
llevan a pensar que un nimero importante de las ausencias en los lugares de trabajo son
debidas a causas bien diferentes de las que se recogen en la Ley para que motiven una IT, y

no obstante, se estan atribuyendo a éstas, otorgandoles la misma denominacion.

A modo de resumen, concluimos que solicitar el alta tras la recepcion de la
citacion para acudir a control médico o incomparecencias al mismo, la carencia de partes
médicos de baja, repeticion de bajas de muy corta duracion o repetidas en el tiempo y
previas a fechas sefialadas, tener una mala percepcion de la reincorporacion al trabajo o de
la propia salud, y que el tiempo de baja sea prolongado o que se concatenen varios
procesos de incapacidad, son indicadores que advierten de que la valoracion de la IT debe
ser llevada a cabo con mds cautela de la habitual, por ser susceptible de sospecha por una

utilizacion perversa de la prestacion.

2.2.2- Explicaciones del excesivo gasto derivado de la IT

Tres son las posibles explicaciones que podrian dar cuenta del gasto denominado
superfluo que rodea a los procesos de IT (Mercader, 2009; Monreal, 2007; Tribunal de
Cuentas, 2014). Por una parte estan los problemas relacionados directamente con el
evaluador, por otra los que conciernen al sistema, y en tercer lugar, los que se derivan del
paciente. De estas explicaciones nos ocuparemos a continuacion.

a) Causas derivadas del evaluador. En cuanto a las causas provenientes del
evaluador, encontramos una posible explicacion de este suceso en el &nimo de
demorar el alta médica o concesion de bajas sin la exploracion pertinente,
debido a la denominada medicina defensiva. Tancredi la definié en 1978 como
el empleo de procedimientos diagndstico-terapéuticos con el objetivo explicito
de evitar demandas por mala praxis (sin animo de justificacién, no debemos
olvidar el aumento de la judicializacion de las IITT, bien por conflictos
derivados de la diversidad de criterios médicos o bien por intereses
econdmicos) (Monreal, 2007). Este tipo de habitos implica un gran nimero de

analisis de laboratorio, mayor nmimero de dias de estancia hospitalaria,
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prescripcion innecesaria de medicamentos, la concesion automatica de la
prorroga de IT, asi como la derivacion a diferentes interconsultas, por lo que
conlleva irremediablemente al subsiguiente retraso en la definicion de la
situacion y, a la larga, devaltia la relacion médico-paciente. Asi, aunque el
médico de AP es el principal gestor de la prestacion en los doce primeros
meses de baja, se percibe entre €stos un escaso sentimiento de estar
gestionando una prestacion econdémica y, en muchos casos, la baja no se
prescribe como necesaria para la mejoria, es decir, no forma parte del
tratamiento que el médico considera conveniente, sino que es el paciente quien
la demanda. Se trata, para muchos médicos, de un conflicto ético profesional
(Caldas et al., 2000; Vaquero, n.d.). Para intentar hacer frente a este problema,
la comision deontolégica de la Organizacion Médica Colegial (OMC) emitid
en 2001 una Declaracion de la Comision Central de Deontologia relacionada
con los partes y certificados de bajas y altas laborales en AP y Especializada y
la funcion de los médicos inspectores en su control y supervision. En ella se
reconoce que pueden existir situaciones fraudulentas ligadas a la IT, no siendo
éstas infrecuentes, y precisa el marco deontoldgico por el que los médicos de
AP se han de guiar en la emision de tales documentos, especificando que estan
obligados a expedirlos con autenticidad y veracidad, como cumplimiento del
articulo 11.1 del Codigo de Etica y Deontologia Médica (CEDM), ya que se
trata de escritos oficiales. Entre las directrices efectuadas se recogen las
siguientes: el médico tiene el deber de comprobar mediante exploracion fisica y
reconocimiento del paciente la dolencia alegada por éste, primando siempre el
principio de justicia sobre el de beneficencia (art. 6.1 CEDM); esta éticamente
obligado a no prolongar la baja y proceder al alta una vez desaparecida la causa
que motivé la IT; si sospecha de fraude ha de ponerlo en conocimiento de los
Servicios de Inspeccion Sanitaria; y que es contrario a la ética recibir comision
o incentivo alguno, tanto por parte del asegurado para prolongar la baja, como
por parte de las mutuas para disminuir el tiempo de IT. Otro problema
relacionado con los médicos de AP y la IT es la falta de especializacion en la
materia. Asi, tal y como queda recogido en multiples encuentros de

profesionales sobre esta cuestion, es necesario dotar de una mayor formacion
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especifica a los responsables de expedir las altas y bajas laborales, con apoyos
sobre aspectos organizativos, evaluacion técnica y reflexion ética sobre casos
de especial complejidad, ya que redundaria en una gestiéon y evaluacidon mas
eficiente para todos (Guillén, 2014). Al mismo tiempo, no existe un plan
estructurado de investigacion, actualizacion y formacion que ayude a establecer
la adecuacion de la baja al problema de salud y la valoracion de los efectos
adversos de la situacion de incapacidad, por lo que serian necesarios programas
de formacion continuada y renovacion de conocimientos de cara a establecer
practicas de contrastada eficacia (Mercader, 2009; Monreal, 2007). Esta misma
conclusiéon ya habia sido evidenciada en el Congreso de “Incapacidad
Temporal: Colaboracion Institucional y Gestion Clinica” celebrado en Palma
de Mallorca en junio 2003. No obstante, se ha avanzado significativamente en
cuanto a modelos sobre como actuar en las evaluaciones de IT, disponiendo
actualmente de guias y manuales sobre IT que promueven y favorecen la
unanimidad de criterios (v. gr. temporales). Aun asi, en lo que respecta a la
preparacion y reciclaje de los profesionales de este ambito, Navarro y Chicano
(2003) plantean como imprescindible un programa de formacion especifico
para lograr una participacidn activa y eficiente de todos los agentes
relacionados con esta casuistica. Sin embargo, en el afio 2014, el Tribunal de
Cuentas, en una de sus conclusiones revela ciertas irregularidades en la
distribucion de los recursos que afectan a esta tematica. Asi informa que: “se
destina un 8% de la financiacion a la formacion de profesionales en materia de
IT. EI INSS pone a disposicion de las CCAA un programa de formaciéon on-
line para especialistas principalmente de las dareas de Traumatologia,
Reumatologia, Rehabilitacion y Psiquiatria. En un principio, el criterio de
asignacion de plazas se establecia en funcion de la poblacion protegida. No
obstante, se ha comprobado que la concesion fue discrecional y no relacionada
con dicha poblacion. Ademads, el Plan de Actuaciones sefiala expresamente que
el conjunto de las acciones formativas realizadas cada afio incluird a menos, al
20% de los médicos de AP y el 2% de especialistas (...). Sin embargo, el
cumplimiento de este objetivo no ha sido tenido en cuenta por el INSS para la

distribucion de los fondos™ (p. 109).
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Tabla 6. Numero de Procedimientos de IT Evaluados en 2011 en Esparia por CCAA

CCAA Total de Continuidad de  Alta médica Apertura
reconocimientos IT por expediente de [P
ispeccion
Andalucia 91889 77617 12097 2175
Aragon 11812 11230 252 330
Asturias 14628 12790 1712 126
Canarias 28547 23677 4393 477
Cantabria 8791 7322 1368 101
Castilla la 8993 8180 515 298
Mancha
Castilla- 17359 15120 1816 423
Ledn
Extremadura 7452 7009 293 150
Galicia 31641 26177 4662 802
Islas 7778 6918 736 124
Baleares
La Rioja 1663 1568 76 19
Madrid 38469 36709 1488 272
Murcia 10994 9638 1266 90
Navarra 6612 6129 418 65
Pais Vasco 32305 30516 1560 229
Valencia 33695 29879 3300 516
Ceuta 77 70 6 1
Melilla 1383 1207 168 8
Total 354088 311756 36126 6206

Nota. Tribunal de Cuentas (2014).

Derivado de la escasa formacion especifica en este area, algunos autores

afirman que en ocasiones existe un porcentaje de pacientes incorrectamente

valorados, ya que los médicos de AP evidencian problemas para distinguir las

enfermedades comunes de las profesionales (Mercader, 2009), especialmente

las respiratorias, musculoesqueléticas y mentales. Otros estudios muestran que

un 11.6% de los partes de baja, no coinciden con la historia clinica, es decir,

existe un problema en cuanto a la calidad de codificacion de los diagndsticos de

IT (Benavides, Castejon, Gimeno, Porta, Mestres, y Simonet, 2005).

No obstante, aunque puede prevalecer la falta de formacion respecto a este

tema concreto, no debemos olvidar que los evaluadores disponen de muy
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b)

poco tiempo para realizar el estudio de la gran cantidad de casos que tienen
que abordar a diario, con sus correspondientes revisiones y propuestas de alta
o de prorroga, lo que puede convertirse en una tarea inviable para los
profesionales, ya que resulta dificil ofrecer una valoracion adecuada a la
ingente cantidad de procesos. Asi, en la Tabla 6 podemos comprobar las
dimensiones que alcanzaba la IT en 2011 en Espana.

Causas derivadas del sistema. Un segundo conjunto de factores que pueden
influir en la obtencién y/o prolongacion indebida de la IT guardan relacion
con el sistema. Entre ellos podemos incluir la lentitud e insuficiente respuesta
a las propuestas de alta e inicio del procedimiento de calificacion de IP
(Caldas et al., 2000; Monreal, 2007; Torollo, 2004; Tribunal de Cuentas,
2014). Es decir, se deberia prestar especial atencion al aplazamiento
innecesario de la propuesta, muchas veces tardia, de una IP en situaciones en
las que estd claro que nos encontramos ante una contingencia de tal
naturaleza. Esto, unido a un adecuado uso de la historia clinica de cada
paciente, daria paso a una gestion mas eficaz. Por otra parte podemos sefialar
como un factor que influye en el aumento de dias superfluos en dichas
prestaciones la escasa respuesta de la Inspeccion de los Servicios Sanitarios,
la masificacion de consultas de medicina general, el poco tiempo del que
disponen los sanitarios para poder evaluar a sus pacientes, las listas de espera
para la atencion especializada, para la realizacion de pruebas
complementarias, demoras las intervenciones quirirgicas, en las listas de
espera para la rehabilitacion o la descoordinacion entre los distintos servicios.
Por otra parte, no podemos olvidarnos de la alta tasa de judicializacion de la
IT, cuyas reclamaciones podrian alcanzar mas del 30% del total de las
demandas producidas (Caldas et al., 2000; Mercader, 2009). Ademas, se debe
tener en cuenta que existe una falta de organizacion entre las entidades
responsables del pago de la prestacion de IT y los Servicios de Salud, que
junto con la pluralidad de sujetos que intervienen en el seguimiento y el
control de la prestacion, provoca inseguridad y desproteccion en el trabajador.
No obstante, este tipo de trabas se ponen de manifiesto en multitud de

congresos profesionales, articulos cientificos y estudios al uso, concluyendo
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unanimemente, tal y como se recoge en el punto 13 del Pacto de Toledo
firmado en 1995, y el Acuerdo para la Mejora del Desarrollo y la Proteccion
Social firmado en Madrid el 9 de abril de 2001, que seria muy positivo
reforzar la coordinacion entre las distintas entidades, puesto que ayudaria, en
buena medida, a que se impidiese la concatenacion abusiva de la IT con la
prestacion de desempleo, evitando también la prolongacion ilicita de dicho
beneficio; y en casos en que el trabajador sea llamado a reconocimiento
médico, no se demore en acudir (Guardiola, 2005). En este sentido, es
también imperiosa la necesidad de prestar atencion a las bajas de corta
duracion para facilitar la deteccion de los hiperfrecuentadores (bajas cortas
repetidas) y de las bajas que se suceden en dias sefialados, por ejemplo en
puentes, antes de vacaciones, etc. Aunque en el apartado anterior se hacia
mencion a las guias disponibles para la evaluacion de las bajas laborales, es
necesario incidir en la necesidad de recurrir a las tablas de duraciones medias
que estipulan la temporalidad conveniente para cada proceso en funcion de
los distintas patologias que sufren los trabajadores y las diversas actividades
laborales (art. 3 Real Decreto 575/1997), ya que un dato interesante a tener en
cuenta, es que un 20% de las IITT se extienden mas alla de lo que el médico
que la prescribe opina que se debiera haber mantenido (dias de IT superfluos,
que suponen un incremento global del 30% sobre el total de dias de baja)
(Ministerio de Trabajo en Inmigracion, 2009; Monreal, 2007). Es mas, se
puede decir que el 20% de las IITT son responsables del 80% del gasto
(Callado, 2012).

Causas derivadas del trabajador. El tercer grupo de factores relacionados con
la obtencion/prolongacion de prestaciones de modo ilicito hace referencia al
propio sujeto demandante de la baja. Multiples variables pueden influir en el
proceso, entre ellas la insatisfaccion laboral, desempleo, despidos pactados,
dilacion en la peticion de citas o consultas especializadas, etc. No obstante, el
problema primordial radica en la falta de concienciacion de la repercusion
real de la prescripcion y obtencion de una prestacion por IT bajo engaio, es
decir, las personas potencialmente (sobre)simuladoras (Caldas et al., 2000;

Daniel, 2007; Navarro y Chicano, 2003). Blasco y Pallardé (2012) refieren
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que en su experiencia cotidiana en las mutuas de accidentes de trabajo se
encuentran principalmente con tres tipos de simuladores, que seran las
tipologias que iremos analizando a lo largo del trabajo. El primer tipo son
trabajadores que, ante el inminente cese de la relacion laboral o cambios
organizativos no deseados, acuden al médico de AP y exponen sintomas
vagos y poco especificos, comunes a multitud de situaciones o trastornos. El
facultativo procede a pautar tratamiento psicofarmacoldgico y a proporcionar
la baja médica. Asi, una vez finalizado el contrato laboral el simulador sigue
percibiendo ingresos que, de otro modo, solo obtendria en caso de disponer
de prestacion por desempleo. No olvidemos que la baja puede llegar a tener
una duracion de hasta 12 meses prorrogable por otros 6 meses mas. Otro
grupo de simuladores son los que, aunque al inicio, su baja laboral si fue
fundamentada, siguen perpetuando los sintomas preexistentes, adaptando su
nueva vida al rol de enfermo. Y aunque pasado el tiempo su sintomatologia
ya no es incapacitante, al verse, por ejemplo, liberados del trabajo pudiendo
dedicar tiempo al resto de sus tareas, pongamos por ejemplo, casa, familia,
ocio, etc. al acudir al médico expone una nula mejoria para seguir
manteniendo los beneficios alcanzados. Como aludiremos en capitulos
posteriores, el sistema de salud, en ocasiones, estd recompensando y
manteniendo, en este tipo de casuistica, una conducta que dista mucho de
solucionar la situaciéon. No obstante, si se realizara una correcta valoracion y
se propusiera, a la par que una intervencion farmacoldgica cuando fuera
necesario, entrenamiento en toma de decisiones y resolucion de problemas
para hacer frente a los conflictos, la casuistica de las prolongaciones
indebidas disminuiria, se descongestionarian las consultas de AP, y el
paciente aprenderia a reorganizar su vida de forma satisfactoria (Arana-
Suérez, 2008). El tercer grupo estd compuesto por los simuladores que
realizan falsas imputaciones, es decir, que atribuyen su patologia a una causa
distinta del detonante verdadero. Por ejemplo, referir que su lesion o trastorno
sucedioé en horario laboral cuando ya lo padecian previamente o no ocurrié en

dicho contexto (Gonzélez, Santamaria y Capilla, 2012).
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No obstante, recogiendo a modo de recapitulacion todas las recomendaciones que
hemos mencionado anteriormente e intentando dar solucion a las dificultades con las que, a
lo largo de los afios, se han ido encontrando los profesionales en la evaluacion de las IITT,
en 2010 se publicé en Madrid el Manual para la Valoracion de la Incapacidad Temporal en
las Patologias mas Prevalentes (Direccion General de Ordenacion e Inspeccion y
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, 2010). En €l se recogen una serie de
pautas y cautelas que han de ser tenidas en cuenta a la hora de realizar el estudio y el
control de la baja laboral. Entre las disposiciones recopiladas se proponen como puntos
clave a valorar los siguientes: evolucion de la clinica (progresion y desarrollo de la
enfermedad); tratamientos realizados y eficacia; profesion del paciente y capacidad para
enfrentarse con las tareas normales de la vida diaria. Llama especialmente la atencion, que
en el apartado referido al andlisis del tipo de trabajo realizado, se plantea por una parte el
estudio de la responsabilidad y concentracion que requiere el desarrollo del mismo, y por
otro, averiguar si el sujeto estd en situacion de desempleo, si existen problemas laborales,
si puede optar a un cambio de puesto de trabajo o si la empresa se traslada a otra ubicacion;
resaltando especificamente que se indague sobre si el trabajador estd satisfecho con su
trabajo, si mantiene buena relacion con los compafieros y superiores, etc. De estas pautas
se desprende la necesidad de ser precavidos ante los posibles intentos de simulacion por los
cuantiosos beneficios que puede reportar. Es decir, es imprescindible sopesar y valorar los
intentos de manipulacién como hipotesis alternativa al diagnostico ya que pueden aparecer

elementos espurios subyacentes para la obtencion de la prestacion.

2.3.- DURACION DE LOS PROCESOS DE IT

Entre las causas del absentismo laboral (i. e. puentes, horas de formacion,
permisos), un elevado porcentaje esta explicado por las IITT (Ministerio de Empleo y
Seguridad Social, 2012a). Haciendo referencia a esta casuistica, es de reseiar que no solo
se observa un aumento en el nimero de ITCC a lo largo del tiempo, sino que también se
aprecia un incremento en la duracion media de dichos procesos (Livanos y Zangelidis,
2010). Como dato, destacar que en el afio 2007, el lapso de tiempo de baja en un trabajador

por cuenta ajena en el INSS se situaba en 37.81 dias, mientras que en el 2008 era de 45.73
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dias y en 2010 ya alcanzaba los 48.08 dias. En ese mismo afio, 2008, Extremadura,
Andalucia, Asturias y Valencia eran las CCAA que tenian una duraciéon media mas alta en
ITCC, siendo en ésta Gltima de casi 69 dias, apareciendo como las categorias diagndsticas
de mayor peso las enfermedades del aparato osteomioarticular, lesiones y trastornos
mentales (SMMFyC, 2008). De este modo, se estima que el coste por afiliado al Sistema
por ITCC ha aumentado un 72.50% de 1999 a 2008 (Asociacion de Mutuas de Accidentes
de Trabajo [AMAT], 2009). En afios posteriores, 2011 y 2012, el tiempo medio de baja de
las ITCC se redujo considerablemente, siendo 38.37 y 39.57 dias respectivamente; sin
embargo, a partir de 2013 comenz6 nuevamente un ascenso hasta la actualidad, alcanzando
en el afio 2015 una media de 48.01 dias.

En la Tabla 7 podemos ver la duracion media de las ITCC en Espaiia por CCAA y
su evolucion en los ultimos afos. También encontramos diferencias en la duracion media
de los procesos de ITCC en funcion del género. No obstante, aunque algunos estudios
apuntan a que las bajas de las mujeres suelen ser de menor duracion que las de los
hombres, no se observa una tendencia clara en esta cuestion, alcanzando alternativamente
tasas superiores, hombres y mujeres, segun el ano consultado. En el Grafico 7 exponemos
algunos datos por CCAA, siendo la media nacional para mujeres de 45.13 dias y para

hombres 46.36 en el afio 2014 (INSS, 2015a).

Grifico 7. Duraciones Medias de ITCC por Género y CCAA
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Nota. Medido en dias. Elaborado a partir de datos del INSS (2015).
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Tabla 7. Duracion Media de las ITCC en Espaiia por CCAA y Anos

Duracién media de los procesos con alta en

CCAA 2011 2012 2014
Andalucia 37.66 40.21 54.69
Aragdn 30.91 33.36 47.67
Asturias 45.51 48.51 53.82
Cantabria 38.06 42.51 46.38
Castilla la Mancha 40.31 46.93 60.66
Castilla y Leon 40.06 44.32 59.10
Cataluna 32.5 30.29 34.66
Extremadura 46 52.2 69.33
Galicia 53.17 58.59 60.91
Islas Baleares 32.91 34.07 36.49
La Rioja 32.28 34.25 41.58
Madrid 27.28 29.35 43.18
Murcia 46.53 48.45 56.42
Navarra 24.46 26 24.61
Pais Vasco 36.33 38.46 37.86
Valencia 50.67 51 57.16
Ceuta 29.83 32.30 43.88
Melilla 28.08 32.13 33.25
Total 35.71 37.12 45.9

Nota. A partir de datos del Tribunal de Cuentas (2014) e INSS (2015a).

Cuando cotejamos la duracién media de ciertos procesos de IT producida por
trastornos mentales en comparacion con su duracion administrativa, apreciamos un
desajuste considerable. En la Tabla 8 podemos observar la duracion (lapso de tiempo que
comprende desde el momento de la baja hasta la fecha de alta) y la duracion establecida
por la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social (Ibermutuamur) en contraposicién con los tiempos estandar 6ptimos recogidos en el
Manual de Tiempos Estandar de IT de la SS. Hemos plasmado Unicamente cinco
diagnosticos, no obstante, distintos estudios sefialan que mas del 80% de los procesos
superan los estandares establecidos por el Manual de Tiempos Estandar de Incapacidad
Temporal (Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2009) donde se exponen las
duraciones medias (en dias) que se estiman suficientes para la curacion de cada patologia.

Sin embargo, se ha de tener en cuenta que el tiempo medio de curacion de cada proceso de
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IT depende de diversos factores, entre ellos, el tipo de patologia que lo causa (Gonzalez-

Barcala et al., 2006).

Tabla 8. Comparacion de la Duracion Media de las ITCC con el Tiempo Estandar

Duracion media de las ITCC en dias

Diagnostico Ibermutuamur ~ Administrativa  Estandar optima % de procesos que
superan los
estandares

Depresion 98 147 60 82%

mayor

Ansiedad no 71 93 20 98%

especificada

Ansiedad 74 81 30 88%

generalizada

Distimia 96 118 45 85%

Tr. Adaptativos 78 88 20 98%

Nota. Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Trabajo e Inmigracion (2009).

Segin el Manual de Tiempos Optimos para Incapacidad Temporal (INSS, 2013),
la superacion de los procesos puede oscilar entre unos pocos dias como 4 dias para una
diarrea o una otalgia; 7 dias para una gripe o una conjuntivitis; o 15 dias para retinopatias
diabéticas o hernias de hiato. Otras patologias requieren tiempos mas moderados como 30
dias para fracturas de costillas cerradas o esguinces/torceduras de muieca; 45 dias de
media como pueden ser una fractura de clavicula, hernia inguinal o meningitis bacteriana;
o 60 dias en una mastectomia o trastorno depresivo. En tanto que también existen
enfermedades con un progreso mas lento que exigen una media de 90 dias para una
luxacion de cadera o una amputacion de brazo y mano; 120 dias como en el caso de un
infarto cerebral por oclusion de una arteria cerebral o un trastorno afectivo bipolar mixto, o
240 dias para ciertas leucemias o neoplasias. En el Grafico 8 podemos observar el tiempo
medio estimado para la curacion de los trastornos osteomioarticulares en contraposicion a
los trastornos mentales, ya que son unas de las patologias que acumulan mayor porcentaje

de dias de baja.
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Grafico 8. Tiempo Medio de IT segun Causa
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Nota. Promedio en dias. Elaborado a partir de INSS (2013).

2.3.1.-Factores que influyen en la IT de larga duracion

Hay diversos factores que correlacionan con las bajas laborales de larga duracion,
y que han de ser tenidos en cuenta en el andlisis de las mismas, tanto a la hora de
desarrollar programas de prevencion, como en la valoracion del proceso de incapacidad.
Entre ellos se han sefialado variables sociodemograficas y variables personales, de la
estructura laboral-organizacional y las relacionadas con el tipo de patologia que las
provoca. No obstante, es necesario resaltar que la relacion entre la lesidn/trastorno y el tipo
de trabajo debe ser valorada profunda y exhaustivamente, ya que una misma lesion podria
tener diferentes repercusiones segin la tarea que se realice (Garcia-Blazquez y Garcia-
Blazquez, 2013). Seguidamente nos centraremos en ellas.
a) El tipo de patologia. Como hemos mencionado anteriormente, el tipo de
alteracion o trastorno que se experimenta es una de las variables con mayor

poder explicativo en cuanto a la duracion de las incapacidades. En este
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b)

sentido, en el afio 2012 la duracion media de las bajas laborales en lo que
atafie a patologias musculo-esqueléticas (espalda y rodilla), trastornos de
ansiedad o depresivos, hemorragias tempranas del embarazo o hernias era
bastante superior a la media. Asi, los trastornos de ansiedad, disociativos o
somatomorfos presentan una duracion media de 61 dias, en tanto que para la
tendinitis, intersecciones periféricas y sindromes conexos, junto a esguinces y
torceduras de tobillo y pie, oscilan entre 25 y 47 dias. A priori, parece
correcto pensar que cuanto mayor sea la duracion del proceso de incapacidad,
mayor coste reporta, no obstante pese a que el gasto medio por persona se
cifra en 2461 euros, los trastornos mentales como los anteriormente
mencionados elevan la cuantia hasta 3205 euros (Vaquero, n.d.). Por otra
parte, en lo que respecta especificamente a bajas de larga duracion por
patologia psiquidtrica, podemos afirmar que son factores de mal pronostico el
mal ajuste premorbido, rasgos hipocondriacos, el predominio de sintomas de
deterioro cognitivo, mas de tres recaidas, alteraciones conductuales, escasa
adherencia al tratamiento, o ingresos hospitalarios prolongados o reiterados
(Garcia-Blazquez y Garcia-Blazquez, 2013; INSS, 2011).

Variables de la estructura organizacional-laboral. En lo concerniente a las
variables de la estructura laboral organizacional debemos resaltar que existen
contingencias que influyen negativamente en los trabajadores, favoreciendo,
en cierta medida, la aparicion de IT. Head et al. (2006) encuentran que el
contexto psicosocial del trabajo predice los indices de ausencia por
enfermedad, y como sefialan Stansfeld et al. (1995), los factores psicosociales
pueden generar patologias que aparentemente no guardan relacion con éstos y
que comienzan produciendo quejas y molestias aisladas, pero que
posteriormente se concretan en ITCC, incrementando las tasas de ausencia
por enfermedad debidas, primordialmente, a trastornos psiquiatricos. Estas
variables también guardan relacion con el aumento de incidentes,
disminucion de la productividad, etc. (Houtman, Jettinghoff y Cedillo, 2007,
Rodriguez, 2010). Asi, en las organizaciones en las que se llevan a cabo
trabajos con sobrecarga fisica, posturas forzadas, tareas monotonas, horarios
poco flexibles y no adaptados a las necesidades de los empleados, junto a un

contrato precario, tienen unos procesos de IT de mayor duracién que las que
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cuidan estos aspectos en el desarrollo del plan empresarial; aprecidndose
procesos de IT de corta duracion en trabajadores satisfechos y de larga
duracion en insatisfechos (Joyce, Pabayo, Critchley, y Bambra, 2010;
Vaquero, n.d.). Por otra parte, existen sectores que son mas tendentes a
presentar un mayor numero de bajas por burnout como pueden ser el
colectivo de médicos o enfermeras, ya que, en general, la propia organizacion
y el trabajo realizado provocan un inadecuado disefio de los puestos, con
deficiente organizacion, cargas de trabajo mal distribuidas, flujos pobres de
comunicacion e informacion, falta de participacion en la toma de decisiones,
la existencia de multiples jerarquias, cambios repentinos en la organizacion,
etc. (Eyré, 2010; Miret y Martinez, 2010). También la conflictividad
econdmica de la empresa, el mal ambiente laboral o los acuerdos pactados
influyen en la dilacion de las IITT. Otras variables que aparecen vinculadas al
tiempo de permanencia en situacion de IT guardan relacion con el tipo de
empleador y de contrato, la estabilidad y el tamafio de la empresa (AEVAL,
2009). En ese sentido, aunque tener un contrato fijo se relaciona con una
proporcion mayor de IT, las bajas que se dan entre este tipo de trabajadores
son de corta duracion. Esta cuestion no es contraria a la tesis de que la
estabilidad laboral es un factor de proteccion frente a estos procesos, si no
que el personal que dispone de contratos fijos trabaja a més largo plazo en las
empresas, conformando mayor nimero de dias laborales, en contraposicion a
los contratos a tiempo parcial o de modo esporadico, por lo que es de esperar
que también se produzcan mayor nimero de bajas en los primeros. En lo que
respecta al tamafo de las empresas, como hemos comentado, en las grandes
sociedades existen mas bajas que en las pequenas. Esto puede derivarse de
una gestion del personal mas flexible a medida que crece el tamafio de la
empresa, haciendo posible que las IITT se prolonguen y las organizaciones
ejerzan menos control sobre las mismas (Alba, 2009).

Variables sociodemograficas y variables personales. En este apartado se
incluyen variables como la edad, el género, el nivel de estudios, y ciertos
hébitos de vida no saludable (i. e. consumo de alcohol o sedentarismo) como
factores que ponderan el numero y duracion de las IITT (AEVAL, 2009;

Tous-Pallares et al. 2014; Vaquero, n.d.). Asi, se encuentran como predictores
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de un mayor porcentaje de IITT bajos niveles educativos, profesiones no
cualificadas, sedentarismo, ser fumador, padecer insomnio (significativo tanto
en hombres como en mujeres y en todas las edades), problemas de adaptacion
del individuo, etc. En cuanto a la edad, aunque parece haber cierta
discrepancia entre los distintos estudios, la mayoria apuntan a que se
producen un mayor nimero de IITT en el rango de edad comprendido entre
los 25-35 afos, comenzando a descender de modo drastico a partir de los 45-
50 afios. Concretamente, en el caso de los hombres, las IITT se incrementan
hasta los 55 afios, mientras que en las mujeres su incidencia es mayor en
edades comprendidas entre 29-34 afios. El estado civil influye en hombres y
no en mujeres, es decir, aparece un mayor porcentaje de solteros de baja. En
cuanto al género, se puede afirmar que en mujeres las bajas laborales no solo
tienen que ver con el empleo, sino con otros factores de tipo psicosocial como
es la carga de trabajo en el hogar, las dobles jornadas, etc. Asi, altas
demandas familiares (persona dependiente o menores a su cargo) pueden
contribuir a que surjan incapacidades laborales relacionadas, sobre todo, con
trastornos mentales, en especial si se acompafian de demandas importantes
también a nivel laboral (Alvarez—Bar(')n, Basurte, Jiménez, y Zamora, 2010;
Velasco, Vilarifio, Gonzalez-Amado, y Farina, 2014). Tanto es asi, que
pueden llegar a duplicar el tiempo de curacion estdndar asociado a su
diagnodstico. No obstante, en lineas generales, los trastornos depresivos que
dan lugar a IT suelen ser de mayor duracion en hombres que en mujeres
(Cruz, Serna, Torres, Gasco, Galvan, y Martin, 2007; INSS, 2015a). Por otra
parte, estar pendiente de pruebas complementarias, rehabilitacion o
derivacion a asistencia especializada supone un incremento importante en la
probabilidad de duplicar el tiempo estandar en ambos sexos (Caldas et al.,
2000; Vaquero, n.d.). Asimismo, los deseos de renta, el retraimiento social o
el deficiente apoyo socio-familiar también aumentan, en general, los dias de

baja (Garcia-Blazquez y Garcia-Blazquez, 2013; INSS, 2015b).
Para finalizar, aunque no es una variable como tal, no debemos olvidar la

influencia que pueden desempenar los factores relativos al facultativo que emite el alta

como pueden ser la cualificacion profesional, la falta de documentacion y seguimiento, la
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complejidad bibliografica, si existe tendencia a la medicina defensiva o no, etc. ya que el
tiempo previsto para la curacion de una incapacidad es dificil de establecer y debe ajustarse
a cada caso concreto segin la naturaleza de la lesion, las circunstancias personales,
empresariales, etc.

Una vez analizados todos los aspectos definitorios y caracteristicos de las bajas
laborales, consideramos necesario tomar todas las precauciones oportunas para atajar
cuanto antes las situaciones abusivas y altamente perjudiciales para todos, en lo que
respecta a la obtencion de subsidios por IT de modo perverso, maxime cuando hablamos
de fondos publicos, donde toda ineficiencia es injusta. Por ello, coincidimos en la
importancia de que, desde la Administracion, se tomen todas las medidas oportunas y se
hagan cumplir todos los decretos y pactos ya existentes, pero sin olvidarnos de
proporcionar mejores instrumentos y mayor formacion especifica a los profesionales
encargados de valorar las incapacidades. A este ultimo punto, es al que vamos a intentar
aportar luz con el presente trabajo. Para ello realizaremos una propuesta sobre cémo
detectar la simulacion, como obtener las declaraciones y como interpretar los resultados de
las pruebas psicométricas aplicadas a personas que padecen algun tipo de enfermedad

mental y son susceptibles de obtener una IT.
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CAPITULO 3: LOS TRASTORNOS MENTALES EN LA IT:
BAREMOS, MANUALES Y GUIAS

A lo largo de este capitulo haremos una descripcion de los trastornos mentales
que, por sus caracteristicas, podrian ser susceptibles de causar IT y de la gran relevancia
que reviste la evaluacion de las limitaciones funcionales que se derivan del trastorno, y no
tanto del diagnostico en si. Asimismo analizaremos cudles son los mayores inconvenientes
con los que se encuentran en su dia a dia los agentes encargados de valorar las IITT, y qué
consecuencias acarrean los diagnodsticos erroneos. Por ultimo, expondremos los diversos
manuales y guias que existen actualmente y sirven de orientacion para establecer pautas y
unificar criterios de cara a la valoracion de las bajas, bien en cuanto a tiempos estandar, o
estableciendo las caracteristicas minimas necesarias para realizar una correcta evaluacion

de las mismas.

3.1.- COMPETENCIA EN LA VALORACION DE LAS INCAPACIDADES

Existen diversas entidades encargadas de valorar las incapacidades en funcion del
tipo de contingencias a las que hagamos referencia, minusvalias, incapacidades laborales
temporales o permanentes, etc.

Asi, las minusvalias estdn legisladas mediante el RD 1971/1999, de 23 de
diciembre, de Procedimiento para el Reconocimiento, Declaracion y Calificacion del
Grado de Discapacidad. Este RD establece unos baremos especificos para la enfermedad
mental, en el capitulo 16, que han sido modificados por el Real Decreto 1364/2012, de 27
de septiembre. Concretamente, esta reforma atafie a la redaccion de las limitaciones de la
actividad muy graves dentro del apartado de la Clase V y suprime la obligatoriedad de
sefialar el tipo de deficiencia en la resolucion del reconocimiento de discapacidad,
protegiendo asi la privacidad de la informacion personal; lo cual no es dbice para que el
interesado pueda solicitar tal informacion si es menester, evitando connotaciones
peyorativas y promoviendo la autonomia individual. De este tipo de valoraciones se

encarga el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) aunque para la emision de
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dictamenes técnico-facultativos, seran dependientes de los 6rganos correspondientes de las
CCAA a quienes les hubieren sido transferidas las funciones en dicha materia. Los equipos
seran multidisciplinares y formaran parte de ellos, al menos, médico, psicologo y
trabajador social. Entre las funciones de éstos érganos estan las siguientes:

a) Efectuar la valoracion de las situaciones de minusvalia y la determinacion de
su grado, la revision del mismo (agravacion, mejoria o error de diagndstico),
asi como también determinar la necesidad de concurso de otra persona para
realizar los actos esenciales de la vida diaria y las dificultades para utilizar
transportes publicos colectivos.

b) Determinar el plazo a partir del cual se podra instar la revision del grado de
minusvalia por agravacion o mejoria.

c) Aquellas otras funciones que, legal o reglamentariamente sean atribuidas por
la normativa reguladora para el establecimiento de determinadas prestaciones

y servicios.

Para alcanzar este objetivo, los drganos técnicos competentes podran recabar de
otros profesionales los informes que consideren pertinentes. En cuanto a la revision de
grado, la discapacidad se examinara siempre que se prevea mejoria de las circunstancias
que la provocaron, debiendo fijarse el plazo en que debe efectuarse la nueva exploracion.
En caso contrario, no se podré instar revision por agravamiento o mejoria hasta que haya
transcurrido un plazo minimo de dos afos desde la resolucion (art. 11 Real Decreto
1971/1999). Existe una salvedad, y es que se acredite el error diagnostico o haya cambios
sustanciales en las circunstancias que dieron lugar al reconocimiento de grado, en cuyo
caso si se podria proceder a la revision sin que hubiera transcurrido el tiempo fijado.

En relacion a las incapacidades laborales, las de menor gravedad son las IITT. Los
principales gestores de estos subsidios, cuando se derivan de contingencias comunes, son
los médicos de AP, excepto si se trata de una recaida tras un alta emitida por la inspeccion
médica del INSS. En este caso, éste serd el tinico que podra volver a emitir una baja por la
misma o similar patologia. En lo referente a las IITT surgidas a raiz de contingencias
profesionales, la competencia para la emision de las bajas estd en manos de las mutuas
colaboradoras de la SS, o en su caso, del médico de AP si existen concierto con el INSS.
Los partes de confirmacion, segin el Real Decreto 625/2014 de 18 de julio, por el que se

regulan determinados aspectos de la gestion y control de los procesos por IT en los
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primeros trescientos sesenta y cinco dias de su duracion, estipula que la periodicidad de las
mismas se estimara en funcion de la patologia causante y la duracion prevista en el
momento de la baja, describiéndose cuatro grupos de procesos:

a) Las de duracion estimada inferior a cinco dias, emitiendo parte de baja y alta
en el mismo acto médico.

b) Las de duracion estimada entre cinco y treinta dias, emitiendo el primer parte
de confirmacion a los siete dias, y el resto con un maximo de catorce dias
entre ellos.

c) Las de duracion estimada entre treinta y uno y sesenta dias, expidiendo el
primer parte confirmatorio a los siete dias y, los sucesivos, cada veintiocho
dias como maximo.

d) Y las de duracion estimada de sesenta y uno o mas dias, otorgando el primer
parte de confirmacion a los catorce dias y los siguientes, con una cadencia de

coémo maximo, treinta y cinco dias.

En cuanto a la emision de los partes de alta, éstos pueden ser otorgados por los
médicos del servicio publico de salud o de las mutuas en caso de tratarse de contingencias
profesionales o de estar cubiertas por éstas siempre que sean por curacidon, mejoria,
fallecimiento, jubilacion o propuesta de IP. Como comentabamos anteriormente, en caso
de haber transcurrido 365 dias, actua el inspector médico del INSS para la emision del alta,
y también en caso de realizar una propuesta de IP. Las IP pueden surgir por haber agotado
el plazo maximo y no hallar mejoria o, a fortiori, sobrevenir si el trabajador sufre un
evento de envergadura suficiente como para causarlo directamente. Sea cual fuere la
génesis, la competencia de este tipo de valoraciones recae sobre los EVI. Estos estan
legislados por el Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en
materia de incapacidades laborales del sistema de la SS, la Ley 42/1994, de 30 de
diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social.

En cada Direcciéon Provincial del INSS, y con encuadramiento orgdnico y
funcional en la misma, se constituira un EVI, existiendo la posibilidad de crear mas de uno
cuando el numero de casos a solventar o por las caracteristicas de algun sector laboral asi
se aconseje. Asi, dando cumplimiento a la normativa, la Resolucion de 21 de enero de
1998, de la Secretaria de Estado de la Seguridad Social, por la que se constituye el equipo

de valoracion de incapacidades en determinadas Direcciones Provinciales del INSS, crea
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los primeros EVI en Almeria, Cadiz, Huelva, La Corufia, Lugo, Orense y Vizcaya,
instaurandose paulatinamente en el resto de las direcciones provinciales.

Inicialmente, en la composicion de los EVI figuraban un médico inspector, un
facultativo médico del INSS, un inspector de trabajo y SS, y un funcionario administrativo.
Asimismo, también incluyeron un experto en recuperacion y rehabilitacion y un experto en
seguridad e higiene en el trabajo. Es decir, no existia la figura del psicologo dentro de los
EVI. Sin embargo, en 2008, del convenio pristino entre la Direccion General del INSS y el
Consejo General de Colegios Oficiales del Psicologos nace el Manual de evaluacion de
requerimientos para la valoracion de la capacidad laboral (MERCAL). Este protocolo es
unico hasta la fecha, ya que incorpora, por primera vez, la necesidad de evaluacion de
aspectos psicologicos, y no solo médicos, como se venia realizando. Este punto de
inflexion implica que, a partir de este momento, se crea un equipo de profesionales
integrado fundamentalmente por psicdlogos que emiten el denominado informe de
antecedentes profesionales que valora la capacidad profesional/laboral atendiendo a
variables de orden psicologico (requerimientos del puesto y capacidades del trabajador),
que junto con un informe médico, dan lugar a la determinacion o no de la existencia de
incapacidad laboral permanente, cuantificando, en su caso, la gravedad que le corresponda.

Entre las diversas funciones atribuidas a los EVI podemos destacar las siguientes:

a) Estudiar, en las situaciones de invalidez permanente, las circunstancias e

incapacidad o no del trabajador elevando al director provincial del INSS las
propuestas (no vinculantes) sobre la anulacién o disminucioén de la capacidad
para el trabajo en los supuestos de revision, bien por mejoria, agravacion,
error diagnostico o contingencia causante.

b) Determinar la procedencia o no de la revision por previsible mejoria.

c) Establecer el plazo a partir del cual se podra solicitar la revision de grado.

d) Estipular el caracter comin o profesional de la enfermedad que dio lugar a la

situacion de IT o muerte del trabajador cuando le sea solicitado.

e) Disponer la procedencia o no de prorrogar el periodo de observacion médica

en la casuistica de enfermedades profesionales.

f) Realizar el seguimiento de los programas de control de las prestaciones

econdomicas de IT y, en coordinacion con los restantes 6rganos competentes
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en esta materia, plantear al director provincial del INSS la adopcion de
medidas oportunas.
g) Asesorar y orientar técnicamente en los procedimientos contenciosos en los

que esté inmerso el INSS en materia de incapacidades laborales.

Para la instruccion del procedimiento de declaracién de invalidez es necesario
aportar el alta médica y el historial clinico, o en su defecto, el informe de la Inspeccion
Médica del Servicio de Salud. Como hemos comentado anteriormente, la propuesta del
EVI, estara acompaifada de un informe médico consolidado en forma de sintesis
recogiendo todo lo referido o acreditado en el expediente, un informe de antecedentes
profesionales y los informes de alta y cotizacion que condicionan el acceso al derecho.
Ademas, el INSS podra practicar cuantas pruebas médicas y exploraciones
complementarias estime necesarias para complementar la valoracion. Posteriormente se
concedera audiencia a los interesados para que aleguen las consideraciones oportunas.
Existe un plazo maximo de 145 dias para la resolucion. Si en dicho margen temporal no se
obtiene respuesta, el silencio administrativo indicara que la solicitud ha de entenderse
denegada.

En conclusion, las ITCC son gestionadas, grosso modo, por el médico de AP y las
mutuas colaboradoras, actuando éstas en mayor medida sobre las contingencias
profesionales. Transcurrido el plazo maximo permitido por la ley para prorrogar la IT o

ante una valoracion de IP, entran en juego los EVI.

3.2.- CONSECUENCIAS DE LOS DIAGNOSTICOS ERRONEOS

La literatura indica que los gestores de las IITT encuentran dificultades a la hora
de discernir si se encuentran ante contingencias comunes o enfermedades profesionales.
Ademas, en ocasiones nos topamos con diagnosticos imprecisos que dificultan tanto la
recuperacion como la reinsercion al mundo laboral. Asi, es necesario dar cuenta de las
consecuencias de una calificacion erronea, por qué se producen, y qué podemos hacer para
aumentar la precision diagnodstica. Para ello, resulta de interés analizar las caracteristicas y
los problemas que generan los dictamenes relacionados con la salud mental e IT teniendo

en cuenta las complicaciones que surgen tanto para una correcta clasificacion como para la
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prescripcion adecuada de tratamiento. De este modo, incidiremos en aspectos que modulan
el reconocimiento de sintomas, el curso clinico de los trastornos, la sensibilidad
diagnostica, la relevancia de la diferenciacion de fases y las etapas en la evolucion de los
cuadros clinicos psicopatologicos, ya que son caracteristicas esenciales en la determinacion
y cuantificacion del inicio y duracion de las IITT en Salud Mental (Arafia-Suarez, 2008).
Como veremos a continuacion, estas dificultades diagndsticas generan, en multitud de
ocasiones, la prescripcion de un tratamiento inadecuado, influyendo negativamente en el
reingreso al trabajo y provocando el retraso en la mejoria del asalariado.

En cuanto al nimero de diagnosticos erroneos, diversos estudios sefialan que los
médicos de AP clasifican incorrectamente, tal y como hemos expuesto, un elevado
porcentaje de contingencias profesionales y comunes (Guillén, 2014; Mercader, 2009),
especialmente las respiratorias, musculoesqueléticas y mentales. Pero ademas, también se
ha observado un considerable niimero de juicios médicos errados y tratados de modo
inapropiado (Caballero et al., 2014), apreciandose las discrepancias mas altas entre la
deteccion de los trastornos de ansiedad, afectivos y adaptativos (Landa, Goiii, Garcia de
Jalon y Lizasoain, 2008). En ocasiones, ni siquiera cumplen los criterios precisos para ser
considerados un trastorno, sobre todo en lo que compete a los trastornos mentales. Los
resultados descubiertos por el estudio de Van Os et al., (1999) sefialaban que la eficacia en
la clasificacion de un diagnostico correcto no alcanzaba el 50%. Asi se ha encontrado que
un 11.6 % de los partes de baja, no coinciden con la historia clinica, es decir, existe un
problema en cuanto a la calidad de codificacion de los diagnosticos de IT (Benavides et al.,
2005). En Asturias, por ejemplo, se analizaron 29 diagnésticos de cancer de mama
masculino y 44 procesos de cancer de hueso hallando que en el primer caso, ninguno de
ellos se confirm6 en la historia clinica ni en el conjunto minimo basico de datos; mientras
que en la segunda casuistica, dos casos coincidieron con el conjunto minimo bésico de
datos y 13 con la historia clinica (Rodriguez y Morote, 2008). Otros trabajos han
comparado los diagnosticos y prescripciones efectuados en centros de medicina general,
sometiéndolo a andlisis, y los resultados muestran que mas del 31% presentan afectacion
psicopatologica, pero el diagndstico y el tratamiento psicofarmacolégico aplicado es
incongruente. La gravedad de la cuestion radica en que ese porcentaje de personas estd
tomando farmacos de forma incorrecta (Cruickshank, MacGillivray, Bruce, Mather,

Matthews, y Williams, 2008), sin tener en cuenta lo que esto pueda provocar en el
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paciente, y pudiendo repercutir negativamente en la curacion y en el afrontamiento de la
enfermedad. La escasa precision diagndstica también se pone de manifiesto a través del
aumento de casos incluidos en la categoria denominada “causa mal definida” que ocupa la
tercera posicion en cuanto a frecuencias relativas de ITCC, aumentando hasta 2006 en un
8%. Si atendemos a la cantidad de procesos de IT incluidos en esta categoria por géneros,
encontramos en 10 afios un total de 54185 casos de hombres, y 43455 casos de mujeres.
Esta suma de subsidios sin un diagnostico bien definido influye tanto en la prescripcion de
la baja como en la evolucion del proceso (Vazquez, 2011). No obstante, este problema no
es nuevo, dado que en un estudio realizado en la ciudad de Jativa en el ano 1994, también
se hallaron resultados similares con un 12.91% de procesos con diagnostico impreciso,
aglutinado en categorias como sintomas, signos y estados morbosos mal definidos y el
grupo “otros”, generando un 15.39% del total de dias perdidos (Oliver, Pastor, Roig, y
Chover, 1994). En la Tabla 9 se muestran algunos sintomas, signos y causas mal definidas

y el tiempo medio de baja necesario para su curacion.

Tabla 9. Tiempo Estandar de Sintomas, Signos y Estados mal Definidos

Causa de baja Tiempo estandar de baja
Vértigo y mareos 7
Alteraciones del sueno 10
Malestar y fatiga 4
Cefalea 4
Sindrome de fatiga cronica 30
Dolor de garganta 4
Tension arterial elevada sin diagnostico de 4
hipertension

Nota. Elaboracion propia a partir de datos del Manual de Tiempos estandar de la IT (2009). Tiempo en dias.

Las consecuencias de un mal diagndstico, o que éste sea poco preciso, pueden
acarrear secuelas irreversibles derivadas a su vez, de un tratamiento inadecuado. Sin &nimo
de ser exhaustivos, algunos de los posibles resultados negativos pueden ser tratamientos
contraproducentes, cronificacion del trastorno por no haber actuado a tiempo ya que una
pronta deteccion facilita las actuaciones precoces, cruciales en muchos casos, favoreciendo
la derivacion a otros profesionales. Por otra parte, un diagnostico acertado es
imprescindible para la eleccion del tratamiento idoneo y las medidas especificas a adoptar

(Guillén, 2014). En consecuencia, es necesario que tanto médicos como psicdlogos sean
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capaces de ofrecer un dictamen undnime ante un mismo grupo de sintomas, ya que hoy en
dia no es inusual que si una persona presenta diversos informes, con una alta probabilidad,
aparecera un diagnostico diferente en cada uno de ellos.

Por otra parte, nos encontramos ante el apogeo de tratamientos meramente
farmacologicos, a pesar de que cualquier modalidad de psicoterapia, es capaz de contribuir
de forma notable a la reduccion de sintomas (Wolf y Hopko, 2008). Asi, los antidepresivos
pueden ser efectivos cuando estan bien indicados, pero en cerca del 50% de los casos la
prescripcion de los mismos en AP se realiza a sujetos que no cumplen los requisitos
necesarios para establecer un diagnostico psiquiatrico (Lozano, Ortiz, y Gonzalez, 2014;
Pini y Tansella, 1998). Es mas, estudios recientes senalan que s6lo el 25% de los sujetos
con depresion que acuden buscando ayuda a AP son derivados a atencion especializada
(Caballero et al., 2014). En este sentido, se ha detectado en Centros de Madrid, que un
24.4% de los pacientes derivados a las Unidades de Salud Mental por su médico de
cabecera, no presentaban trastorno mental diagnosticable, aunque la mitad acudia con
antidepresivos pautados (Ortiz, 2004); alcanzando en otras investigaciones un porcentaje
del 50% (Lozano, Ortiz, y Gonzalez, 2014). Este es un problema actual que va en aumento,
y que debe preocuparnos por las diversas implicaciones que presenta. Dicho fendémeno
tiene su origen en la medicalizacion y la prescripcion de farmacos a diversos problemas de
la vida cotidiana (v. gr. miedo, rabia, tristeza), pasando a ser consideradas como entidades
que precisan tratamiento cuando, en la mayoria de las ocasiones, no es asi. Pero la
prescripcion de farmacos a casos que no pueden ser diagnosticados de trastorno mental no
ocurre solo en AP, sino también en los servicios de Salud Mental (Caballero et al., 2014).
Se han llevado a cabo estudios que comparan ambas situaciones, es decir, la medicacion
impuesta a los sujetos que no cumplen criterios de trastorno mental, y la prescrita a los que
si cumplen los requisitos para un diagnéstico, encontrando que a los primeros se les pautan
mas benzodiacepinas, y los segundos antidepresivos y neurolépticos. Este tipo de
prescripcion no tiene fundamento cientifico, es éticamente cuestionable y puede dafiar a los
pacientes produciendo iatrogenia, exponiéndolos a los diversos efectos secundarios que se
derivan de su mal uso, siendo ademas, un gasto innecesario en los servicios publicos. En lo
referente a las razones del incremento en la prescripcion farmacologica, que por otra parte,
no logra reducir la duracion de las IITT, se sefiala el aumento del nimero de indicaciones

aprobadas para estos farmacos, la ampliacion del rango de edad de los pacientes que las
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toman, el hecho de que cada vez se recetan con mayor frecuencia a nifios y adolescentes, la
intensa promocion que realiza la industria farmacéutica, su indicacion en problemas que no
constituyen una entidad clinica aunque se les mencione como ansiedad o depresion, etc.
(Ortiz, Lozano, y Fernandez, 2005).

Las principales fuentes de error en el diagndstico suelen provenir de las siguientes
tendencias: centrarse en lo conocido partiendo de la dréstica division entre trastornos
orgéanicos y trastornos funcionales o psicoldgicos; la realizacion de diagnosticos
sindromicos genéricos, mas faciles de adoptar que los diagndsticos precisos; los
diagnosticos intuitivos, con empleo de pocos elementos de valoracion y juicio, basados en
la sagacidad del clinico mas que en la sistematizacion en la recogida de informacion de
datos clinicos, sin el necesario estudio de criterios preceptivos para cada diagnostico; la
excesiva confianza estadistica, amparada en la epidemiologia, con rutinas diagnosticas y
prescriptivas; la desconsideracion de aspectos como el género, etnicidad, edad, condicion
social, que contimian siendo fuentes de error en la valoracion psicopatoldgica, etc. (Gasto,
2008). Para solventar estos problemas y para la realizacion de una correcta clasificacion, el
llevar a cabo un buen diagnostico diferencial se establece como una estrategia primordial
para seleccionar los elementos indispensables y reducir al maximo las probabilidades de
error (Blanco, Seijo, y Arce, 2016; Gonzalez et al., 2012); no obstante parece no ponerse
demasiado en practica. Por otra parte, los profesionales no deben guiarse unicamente por
su experiencia, sino que es necesaria la utilizacion de todos los medios técnicos y
cientificos a su alcance para garantizar que dicho diagndstico sea acertado, sirviéndose de
la evidencia cientifica al uso, y realizando exploraciones exhaustivas. Por otra parte, no
olvidemos los riesgos de conceder el alta sin haber descartado hipotesis alternativas o
cerciorarse previamente de que el sujeto estd en condiciones de incorporarse al trabajo
(Véazquez, 2011). Asimismo, la formacién de los profesionales también ocupa un lugar
destacado, ya que diversos estudios han puesto de manifiesto carencias en la misma, en
ocasiones en temas tan centrales como la psicopatologia, en materias de salud laboral o en
la gestion de la figura juridica de la IT. La gran heterogeneidad en la docencia recibida
conlleva un modo de actuar determinado, de ahi que en no pocas ocasiones exista una
ingente variabilidad en la duracién de procesos de IT que tienen una etiqueta similar
(Mercader, 2009; Rodriguez y Modrego, 2010; Van Os et al., 1999). Asi, los médicos

tienden a entender las bajas laborales como un asunto burocratico-administrativo y no
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como un hecho cientifico derivado de un juicio clinico, siendo poco conscientes de la
responsabilidad social y econdmica que estas decisiones conllevan (Esteban y Abellan,
2001). Al mismo tiempo, se aprecia una falta de habito de derivacion a especialistas
(Caballero et al., 2014), descoordinacion entre los Centros de Salud Mental, y la propia
composicion de los servicios, que favorece la existencia de culturas, lenguajes y filosofias
diferentes, dificultando la comunicacion y la unanimidad de criterios (Bilsker, 2006). En
cuanto a la problematica de la prescripcion de tratamiento antidepresivo a personas que no
lo necesitan, no es solo un asunto de iatrogenia médica, sino que contribuye a patologizar
situaciones emocionales normales, que, a pesar de su caracter desagradable, resultan
adaptativas y necesarias para afrontar los avatares vitales. Un abordaje terapéutico
correcto, proporcionando informacion sobre como hacer frente a estos momentos con
racionalidad y eficacia, disminuiria la duracion del episodio, ayudaria a prevenir posibles
recaidas, reduciria el gasto, y mejoraria de manera considerable la situacion del paciente.
Para ello, si es necesaria la prescripcion de un farmaco, el proceso deberia ir acompanado,
ya no solo del ofrecimiento de informacion a la persona interesada, sino también a su
familia, proporcionando instrucciones y advertencias en el momento de eleccion de un
medicamento y de su forma farmacéutica. Estos pequefios gestos mejorarian la adherencia
al tratamiento. Ademads, no debemos olvidar que la reincorporacion laboral también debe
formar parte de la estrategia terapéutica, ofreciendo orientacion y facilitando la transicion
al regreso al mundo laboral. Sin embargo, encontramos carencias en estas

recomendaciones basicas (Arana-Suarez, 2008).

En conclusion, algunas de las causas de la inadecuada codificacion diagndstica
pueden ser, la complejidad que conlleva la valoracion de los trastornos mentales (y otras
muchas enfermedades, como acabamos de ver), asi como el gran numero de casos surgidos
a lo largo del afio, lo que sobrecarga, ain mas si cabe, a quienes les corresponde conceder
las incapacidades laborales. Por otro lado, el poco tiempo del que disponen los
profesionales, ya que generalmente son los médicos de cabecera los que emiten las bajas,
conlleva, en ocasiones, a prorrogas indebidas, imposibilidad de deteccion de
(sobre)simulaciones, diagnosticos errdneos o concesiones de altas cuando los pacientes no
estan completamente recuperados para incorporarse a la actividad laboral, sin olvidarnos,

de que en numerosas ocasiones, existe falta de actualizacion de conocimientos y
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procedimientos generados por la ciencia. En este sentido, hay un cierto porcentaje de
profesionales que no disponen de formacion especializada para el estudio de la simulacion,
y segun la literatura cientifica, en las contadas ocasiones en las que ésta se sospecha, rige la
inexistencia de la aplicacion de protocolos multimétodo para su valoracion (Santamaria et

al., 2013).

3.3.- TRASTORNOS MENTALES E INCAPACIDAD

En este apartado definiremos diversos conceptos directamente relacionados con
las incapacidades y que, tal y como aconseja la OMS (2001), son imprescindibles para
realizar una valoracion; a la par que estableceremos qué tipo de trastornos mentales pueden
dar lugar a IT, ya que ciertas patologias, por su cardcter cronico/permanente (v. gr.

trastornos psicoticos) no seran incluidas en esta categoria.

3.3.1.- Concepto de enfermedad mental vs. trastorno mental

El concepto de enfermedad mental entendido como una alteracion de los procesos
cognitivos y afectivos (considerando la normalidad con respecto al grupo social de
referencia del cual proviene el individuo) que se manifiesta en trastornos del razonamiento,
del comportamiento, de la facultad de reconocer la realidad y de adaptarse a las
condiciones de la vida, ha quedado obsoleto por aglutinar un gran nimero de patologias de
diversa indole, siendo muy dificil definirlo de forma unitaria. Por ello, actualmente se
tiende a hablar de cada trastorno de forma particular, lo que conlleva a que la mayoria de
los autores consideren mas adecuado utilizar, en el campo de la salud mental, el término
trastorno mental (que es el que manejan los dos sistemas clasificatorios de enfermedad mas
importantes: la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacion
Mundial de la Salud y el DSM de la Asociacion Psiquiatrica Americana). Sobre todo en
aquellos casos en los que la etiologia biologica no estd claramente demostrada, como
sucede en la mayoria de los trastornos mentales. De este modo el DSM-V (APA, 2014)

conceptualiza cada trastorno mental como un sindrome o un patrén comportamental o
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psicologico con significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ej., dolor), a
una discapacidad (p. ej., deterioro en una o mdas areas de funcionamiento) o a un riesgo
significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de
libertad. Ademas, este sindrome o patron no debe ser meramente una respuesta
culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. €j., duelo ante la muerte de un
ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion
individual de wuna disfuncidon comportamental, psicolégica o biologica. Ni el
comportamiento desviado (p. ej., politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el
individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacion o el conflicto
sean sintomas de una disfuncion. Es necesario hacer un aparte para esclarecer las
diferencias entre diversos conceptos relacionados con las incapacidades, que, en general, se

utilizan como sindbnimos, pero en realidad presentan matices diferentes (ver Tabla 10).

Tabla 10. Conceptos Relacionados con las Incapacidades

Concepto Definicion

Deficiencia Toda pérdida o anomalia de una estructura o de la funcion propia, bien sea
psicologica, fisioldgica o anatémica.

Discapacidad Toda restriccion o ausencia de la capacidad de realizar una actividad de la
forma, o dentro del margen que se considera normal para un ser humano
(es la consecuencia que la deficiencia produce)

Minusvalia Situacion de desventaja para un individuo determinado, de una deficiencia
o de una discapacidad, que limita o impide el desarrollo de un rol que es
normal en su caso, en funcion de la edad, sexo y factores culturales y

sociales

Nota. OMS (2001).

En este sentido, la OMS (1946) define la salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la ausencia de afecciones o
enfermedades” (p. 100); entendiendo como enfermedad, cualquier alteracion del estado de
salud, es decir, pérdida transitoria o permanente del bienestar fisico, psiquico o social.
Posteriormente, también se conceptualizo la salud como aquello a conseguir para que todos
los habitantes puedan trabajar productivamente y participar activamente en la vida social

donde viven (OMS, 1997). Con estos dos conceptos en mente, la Clasificacion
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Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM-2) (OMS, 1999),
que mediante sucesivas revisiones se ha venido a denominar Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (OMS, 2001) expone los
diversos ambitos a valorar cuando una persona esta afectada por algun tipo de patologia,
enfermedad o trastorno.

Es decir, la OMS advierte de la relevancia de enfocar los procesos dentro de un
modelo biopsicosocial y de evaluar el funcionamiento (tal y como deja patente en el titulo)
de un sujeto en multiples ambitos de su vida, y no tanto en lo que significa un diagnostico
de modo aislado. Por ello, a la hora de realizar valoraciones existen siempre tanto aspectos
negativos como positivos. Cuando tratamos de establecer qué tipo de limitaciones afectan a
la persona, bien sean limitaciones en la actividad, restriccion de la participacion o el tipo
de barreras y obstaculos con los que se encuentra, estamos ante la parte negativa. No
obstante, en cuanto a la parte positiva, debemos plasmar también la integridad de otras
funciones o estructuras, el tipo de actividades que el individuo puede realizar, el grado de
participacion y los facilitadores con los que cuenta (OMS, 2001). Por ello esta clasificacion
intenta abarcar todos los aspectos de la salud y también los componentes del bienestar que
se muestren relevantes para ella, describiendo los diversos dominios de modo exhaustivo.
De este modo, una evaluacion sobre la salud y los estados de salud deberan incluir la
valoracion de constructos como actividades, nivel de participacion (tanto individual como
social), y los diferentes grados que cada uno puede alcanzar. Es decir, el modelo
promovido desde la OMS entiende la discapacidad como una parte o expresion de un
determinado estado de salud, pero ello no implica que el sujeto deba ser considerado
enfermo. En consecuencia se amplia el ambito de la clasificacion, enriqueciéndola, para
poder describir también los aspectos positivos preservados de los que dispone la persona,
poniéndolos en relacion con el contexto en el que se encuentra inmerso (Moro, Solano,
Frades, Salazar, Pena, y Asuero, 2013; OMS, 2001). Asi, esta nueva perspectiva incluye,
por una parte la discapacidad que limita alguna de las posibilidades de la persona evaluada,
pero también expone las cualidades y capacidades que posee y quedan preservadas. Por
ello no se trata de clasificar a los individuos, sino las caracteristicas de salud de las
personas, lo que supone que los sujetos no sean reducidos o caracterizados sobre sus
deficiencias o limitaciones. El término enfermedad pasa a ser sustituido por los estados o

condiciones de salud que seran clasificados en funcion de la CIE, estudiando las
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capacidades y el desempefio que puede realizar el evaluado o en qué medida se ven
afectados por un determinado estado de salud. Este modo de valoracidon influye
positivamente sobre la persona, ya que también se resaltan sus cualidades y su potencial
atendiendo a la gran riqueza individual. Es decir, dos personas con la misma enfermedad
pueden no presentar el mismo nivel de funcionamiento, y dos personas con el mismo nivel
de funcionamiento no tienen por qué presentar la misma condicién de salud. Por todo ello,
la OMS propone, en su modelo, recoger informacion sobre todos los aspectos que afectan a
las personas en relacion con el medio, desde factores personales, desarrollo de actividades,
a contextuales, incluyendo en ellos, tanto variables facilitadoras como barreras con las que

se puede topar (ver Figura 2).

Figura 2. Aspectos a Tener en Cuenta para una Correcta Valoracion

[ Aspectos a tener en cuenta J
Funcionamiento y Factores
Discapacidad Contextuales
. \ . .
Funciones y Estructuras Actividades / Factores Factores
Corporales J Participacion Ambientales Personales
. . h . Facilitador /
Cambios en Funciones y Capacidad Desempefio/
Estructuras Corporales Realizacion Barrera
J

Nota. OMS (2001).

Una vez hecha esta aclaracion, nos disponemos a ilustrar como diversos trastornos
mentales pueden originar una IT, debiendo tener en cuenta que no tanto los trastornos en
si, sino la severidad de las limitaciones que provocan en relacion con el trabajo que realiza

la persona, son las que permiten establecer realmente la magnitud de la IT.
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3.3.2.-Trastornos mentales que pueden generar IT

Para la obtencion de una IT no es suficiente el padecimiento de una enfermedad o
trastorno (OMS, 2001; Rubio, 1999), sino que éste ha de causar una interferencia en el
funcionamiento del individuo, impidiéndole desempefiar las tareas para las que ha sido
contratado. Es decir, que es necesario establecer la relacion entre la patologia y los
impedimentos para ejecutar los requerimientos que se esperan de ese individuo en su
contexto; debiendo resenar de qué modo y en qué grado se ve afectada la realizacion de su
trabajo a raiz de dicha enfermedad o trastorno (Trabazo, 2006). A su vez, la discapacidad,
se entiende como una desventaja que presenta un sujeto en su medio social respecto a los
roles desarrollados por otros sujetos segtin su edad, género, valores sociales y culturales de
ese mismo entorno (Pineault y Daveluy, 1992; OMS, 2001). Esto es, la objetivacion de la
deficiencia en el sujeto y la repercusion directa en su capacidad de realizar actividades en
los términos considerados normales para cualquier sujeto de sus caracteristicas (edad,
género, etc.) (OMS, 2001). En la Tabla 11 presentamos un resumen de los puntos

fundamentales y generales a considerar a la hora de valorar una IT.

Tabla 11. Elementos a Considerar en una Evaluacion de IT

ELEMENTO NECESIDAD DE
Dafio en la El trabajador debe padecer una alteracion que produzca deficiencia y
salud limitacion en sus capacidades.

Repercusion  El trabajador no puede realizar las tareas que venia desarrollando y

laboral para las que fue contratado debido a la alteracion sufrida.
Prondstico La incapacidad tiene que ser reversible (temporal), con prevision de
recuperacion.

Nota. Direccion General de Ordenacion e Inspeccion y Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid
(2010).

En conclusion, el trastorno debe afectar a la salud del trabajador de modo
temporal, impidiéndole realizar las tareas que venia desarrollando, existiendo la necesidad
de establecer un nexo causal entre la dolencia y la imposibilidad para el desarrollo de sus
labores profesionales, de lo que se desprende que un mismo trastorno puede producir

diferentes consecuencias en funcion de las competencias requeridas.
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Asi, ante una demanda de IT, en primer lugar se deben tener presentes dos tipos
de situaciones. Por una parte, las alteraciones psicopatologicas que afectan a cualquier
persona a lo largo de su vida, y que podrian influir en su capacidad y rendimiento laboral;
y por otra, que en ocasiones son determinados oficios o profesiones o el contexto en el que
se llevan a cabo, los que dan lugar a los trastornos (Coll, 1998). Esta disyuntiva se muestra
como un punto de partida importante, porque la primera casuistica dard lugar a
contingencias comunes, y la segunda a enfermedades profesionales, que tendran un
tratamiento legal especial y privilegiado dentro del Sistema de la SS (v. gr. derecho a
cambio de puesto de trabajo, prestaciones mas elevadas, periodo de observacion hasta el
establecimiento del diagnéstico definitivo). No obstante, como hemos comentado
anteriormente, se trata de una tarea que presenta una elevada dificultad, produciéndose en
ocasiones errores diagnosticos o clasificaciones inapropiadas (Guillén, 2014). Sea como
fuere, debemos determinar qué trastornos pueden generar IT por causa psiquica. Para ello
es necesario gestionar dos parametros: que la enfermedad cause déficit cognitivo o
comportamental que incapacite para el cometido del trabajo concreto, y que ese déficit sea
temporal, puesto que si no, nos encontrariamos ante la calificacion de IP. No obstante, en
la Tabla 12 podemos observar un resumen de los trastornos mentales que pueden tener

caracter transitorio.

Tabla 12. Trastornos que Pueden Causar IT

Trastornos que por ser de caracter Trastornos temporales que pueden
permanente no dan lugar a IT dar lugar a IT
Tr. Organicos, Tr. Disociativos TEP, Estrés agudo y Tr. Somatizacion
Esquizofrenias y Tr. Paranoides Tr. Ansiedad, Tr. Adaptativos

Tr. del Estado de animo

Tr. de Personalidad Tr. Somatomorfos

Nota. Elaboracion propia.

Aparte de los trastornos anteriormente comentados existen sindromes como el
postconmocional (SPC), que por sus caracteristicas, podria generar un efecto negativo en el
desempefio laboral, por lo que esta casuistica concreta serd tratada pormenorizadamente en

el capitulo de la evaluacion de la simulacion de los déficits neurocognitivos.
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No obstante, antes de entrar plenamente en dicha materia, mencionaremos las
cuestiones que los manuales y guias recomiendan abordar a la hora de valorar las bajas
laborales, asi como las cautelas que debemos tomar para que estos subsidios sean una
opcion transitoria por estar impedidos para la realizacion del trabajo, y no un recurso para

obtener beneficios econdmicos de modo indiscriminado.

3.4.- BAREMOS, MANUALES Y GUIAS GENERALES PARA LA VALORACION DE LA IT

Seguidamente expondremos las caracteristicas principales de los distintos
baremos, manuales y guias que existen actualmente para ayudar a realizar de modo
efectivo las valoraciones unificando criterios. Algunos de ellos no son especificos del
estudio la IT (v. gr. baremos de minusvalias), sin embargo, pueden ofrecer informacion
valiosa sobre el grado de interferencia que provocan ciertas patologias mentales, ayudando
a sistematizar los factores que debemos tener en cuenta ante la concesion de una baja.

Al igual que sucede con la huella psicologica en procesos penales, donde es
necesario establecer una relacion causa-efecto entre los hechos denunciados y el dafo
sufrido, en la valoracion de la (in)capacidad laboral también es fundamental establecer la
relacion entre las limitaciones que padece el sujeto y los requerimientos para el desempefio
de su puesto de trabajo. Como ya hemos advertido anteriormente, no todo trastorno limita,
y ademads, debemos tener en consideracion que un mismo trastorno puede ser incapacitante
para una determinada tarea, pero no para otra. Por ende, un informe para la determinacién
del menoscabo laboral debe incluir una valoracion funcional completa con los siguientes
apartados (INSS, 2011):

a) Diagnostico incapacitante: determinar la existencia de una lesion o proceso
patologico y objetivar las consecuencias, es decir, limitaciones orgénicas,
funcionales, etc. que genera en el trabajador.

b) Gradacion de dichas limitaciones: no basta con que las limitaciones existan.
Es necesario establecer la magnitud, el alcance, la intensidad de las mismas y
describir cudles estdn preservadas. Las limitaciones tienen que ser

significativas en cuanto a la repercusion respecto al trabajo.

107



SUSANA BLANCO FERNANDEZ

d)

Conocer los requerimientos profesionales y circunstancias especificas del
ambiente laboral: describir las tareas que realiza el sujeto y las capacidades
que se requieren para llevarlas a cabo.

Establecer la relacion entre limitaciones y requerimientos.

Para la elaboracién de este tipo de informes, no existe un manual universal o

baremo ad hoc sobre IT, sino que se requiere realizar la valoracion mediante una serie de

baremos, manuales y guias generales. A continuacion analizaremos las mas utilizadas.

108

a)

Baremo de minusvalias. Se trata de la adaptacion espafiola de las Guias de la
Asociacion Médica Americana (AMA) legisladas en el Real Decreto
1971/1999, de 23 de diciembre, y aunque stricto sensu son especificos de las
valoraciones de minusvalias, recogen de modo sistematizado variables que
nos pueden ayudar a establecer el grado de interferencia que produce la
patologia que refiere el trabajador en todos los ambitos de su vida. Los
objetivos del baremo son garantizar la uniformidad de criterios y el
procedimiento a seguir en todo el territorio espafiol, incluyendo un capitulo
(14) especificamente dedicado a las alteraciones del lenguaje y otro (16) a las
enfermedades mentales. La valoracion se estructura en torno a tres ejes: la
disminucion de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida
auténoma (evaluacion de las actividades de la vida diaria de modo
pormenorizado), la disminucion de la capacidad laboral y el ajuste a la
sintomatologia psicopatologica universalmente aceptada (CIE y DSM). Estas
tres dimensiones serdn evaluadas mediante normas de caricter general,
asignandole, a través de los criterios de valoracion especificos, el grado de
discapacidad que corresponda de la escala gradual de 5 categorias, a saber,
discapacidad nula, leve, moderada, grave y muy grave. Seguidamente
expondremos de modo breve las disposiciones establecidas por este baremo.
Asi, las normas de caracter general establecen la evaluacion en base a:

- La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma, atendiendo a su
relacion con el entorno y actividades de cuidado personal. Entre ellas
podemos incluir: comunicacion y manejo de la informacion general que
le rodea, uso del teléfono, relacion social y comportamiento de su

entorno proximo y desconocido, aspecto fisico y vestimenta, capacidad
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psiquica para dirigir su movilidad, uso de transporte, realizacion de
encargos, tareas del hogar, manejo del dinero, actividades de ocio y, en
general, la capacidad de iniciativa, voluntad y enjuiciamiento critico de
su actividad y la actividad de otros.

- Larepercusion del trastorno en su actividad laboral que vendra dada por
el déficit en el mantenimiento de la concentracion, la continuidad y el
ritmo en la ejecucion de tareas. Esta funcion hace referencia, bien al
estudio de la capacidad para mantener una atencion focalizada y
finalizar las labores en un tiempo razonable, o bien a la realizacion de
tareas domésticas y el tiempo necesario para llevar a cabo rutinas en el
mantenimiento de la casa. Por otra parte, también se valora el deterioro
o la descompensacion en el &mbito laboral fruto del fracaso al adaptarse
a circunstancias estresantes (v. gr. la toma de decisiones, el planificar y
finalizar a tiempo los trabajos, la interaccibn con superiores y
compafieros). El fracaso puede ponerse de manifiesto en forma de
retraimiento y/o evitacion de dichas circunstancias, o por la aparicion o
exacerbacion de los sintomas del trastorno en cuestion. También se
ponderard que la relacion entre la valoracion y la posible
correspondencia con una prestacion econdmica sea positiva en la
rehabilitacion terapéutica del individuo, tendiendo a evitar la concesion
de una prestacion econémica en los casos en que existan posibilidades
de carécter laboral, dejando aquélla sdlo para los casos en que el
trastorno mental interfiera con la actividad productiva.

- Presencia y estudio de los sintomas y signos constituyentes de criterios
diagnosticos, debiendo ajustarse a las clasificaciones de referencia
mencionadas anteriormente. Asimismo, es importante valorar la
posibilidad de establecer criterios de provisionalidad y/o temporalidad
en funcion del grado de evolucion del trastorno o de la carencia de
datos en el momento de la valoracion. Ante una cronicidad clara y
estable la calificacion ha de ser definitiva, pudiendo solicitar informes
psiquiatricos y/o psicologicos complementarios que permitan conocer

la historia clinica previa del individuo. Ademas, debemos reflejar en los

109



SUSANA BLANCO FERNANDEZ

110

resultados del estudio la gravedad del trastorno, ya que no todos
presentan el mismo grado de deterioro, puntualizando que los rasgos
solo se constituiran en trastorno cuando sean inflexibles, desadaptativos

y persistentes.

En cuanto a los criterios funcionales de valoracidon especificos en relacion

con la asignacion del grado de discapacidad se establece lo siguiente:

Clase I (0%), sin discapacidad. Cuando la sintomatologia psicologica
aislada no suponga disminucion alguna de la capacidad funcional.

Clase II (1-24%) o discapacidad leve. Se establece esta categoria
cuando la capacidad para llevar a cabo una vida auténoma esta
conservada o levemente disminuida, segun lo esperable para un
individuo de su edad y condicion, siempre que puedan mantener una
actividad laboral normalizada y productiva excepto en momentos de
importante aumento del estrés psicosocial o descompensacion, durante
los que puede ser necesario un tiempo de reposo laboral junto a una
intervencion terapéutica adecuada.

Clase III (25-59%) o discapacidad moderada. Se decreta esta categoria
cuando existe una restriccion moderada en las actividades de la vida
cotidiana (la cual incluye los contactos sociales) y en la capacidad para
desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral; pudiendo ser
necesaria la medicacion y/o el tratamiento psico-terapéutico de forma
habitual. Si a pesar de ello, persiste la sintomatologia clinicamente
significativa e interfiere notablemente en las actividades de la persona,
se asignard un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y
59%. En caso de que no obstaculice marcadamente las labores de la
persona, el porcentaje que le corresponde oscilaria entre el 25 y 45%.
Es posible que las dificultades y sintomas puedan agudizarse en
periodos de crisis o descompensacion; pero fuera de dichos periodos, si
el sujeto es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y
productiva la mayor parte del tiempo, con supervision y ayuda, se le

asignard, igualmente, un porcentaje de discapacidad de entre 25 y 45%.
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Si por el contrario, el individuo sélo pudiese trabajar en ambientes
laborales protegidos con supervision minima, se le fijard un porcentaje
de discapacidad comprendido entre 45 y 59%.

- Clase IV (60-74%) o discapacidad grave. Entendemos que nos hallamos
ante esta categoria cuando prevalece la existencia de una acusada
restriccion de los deberes de la vida cotidiana (imposibilidad de
desplazarse, de preparar e ingerir los alimentos, de atender a su higiene
personal y al vestido, de cuidar de su hébitat y realizar las tareas
domésticas, de comunicarse y tener contactos sociales), lo que obliga a
supervision intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos.
En cuanto a su competencia laboral, se observa una marcada
disminucion puesta de manifiesto por deficiencias importantes en la
capacidad para mantener la concentracion, continuidad y ritmo en la
ejecucion de las tareas y repetidos episodios de deterioro o
descompensacion asociados a las actividades laborales como
consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias estresantes, y por
tanto, no puede desempefiar una actividad laboral con regularidad, con
la posibilidad de acceder a centros ocupacionales protegidos. No
obstante, incluso con supervision, el rendimiento suele ser pobre o
irregular, con mala respuesta a los tratamientos y persistencia de
sintomatologia.

- Clase V (>75%) o discapacidad muy grave. Se otorga cando la
enfermedad o trastorno sobre el individuo presente una repercusion
extrema, manifestada por incapacidad para cuidar de si mismo, ni
siquiera en las actividades bdsicas de la vida cotidiana, por lo que
necesita de otra u otras personas de forma constante; sin posibilidades
de realizar trabajo alguno, ni aunque se trate de centros ocupacionales
supervisados.

b) Baremos de trafico. En virtud del apartado primero del anexo del texto
refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion
de Vehiculos a Motor, aprobado por el RDL 8/2004, de 29 de octubre, en

resoluciéon de 5 de marzo de 2014, de la Direccion General de Seguros y
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Fondos de Pensiones, por la que se publican las cuantias e indemnizaciones
por muerte, lesiones permanentes e I'T que resultan de aplicar durante el 2014
el sistema de valoracion de los dafios y perjuicios causados a las personas en
accidentes de circulacion, se incluye un capitulo especial de Perjuicio Estético
y, en la Tabla V, se establecen las indemnizaciones por IT con sus
correspondientes  factores de correccion (compatibles con otras
indemnizaciones). Mientras que en la Tabla VI se expone la clasificacion y
valoracion de secuelas, incluyendo en el capitulo 1 la cabeza, craneo y
encéfalo, donde aparecen reflejados el SPC al que le corresponden de 5 a 15
puntos; el deterioro de las funciones cerebrales superiores integradas que
puede ser leve (15-20 puntos), moderado (20-40) o grave (40-60 puntos); el
trastorno orgénico de la personalidad, leve (10-20), moderado (20-50), grave
(50-75) o muy grave (75-90); el TEP, de (1-3 puntos) o el trastorno depresivo
reactivo (5-10). Asi, la Tabla 13 recoge las indemnizaciones por IT previstas

para el ano 2015 en funcidn de sus caracteristicas:

Tabla 13. Indemnizaciones por IT para el Anio 2015

Indemnizacion diaria Dia de baja/ Euros

Durante la estancia hospitalaria 71,84
Sin estancia hospitalaria:

Impeditivo 58,41

No Impeditivo 31,43

Nota. RDL 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley
sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacion de vehiculos a motor.

En lo que atafie a las criticas realizadas sobre estos baremos destacan las que
afectan a la infravaloracion de las secuelas (en cuanto a asignacion de
puntuacion segun intensidad y gravedad), la falta de normas de homologacion
por no aparecer algunas de ellas recogidas en las tablas y la redaccion poco
precisa en lo referente a la no duplicidad de secuelas. Si bien esto ltimo debe
ser asi, la Ley recoge que una secuela debe ser valorada una sola vez, aunque
su sintomatologia se encuentre descrita en varios apartados de la tabla, sin

perjuicio de lo establecido respecto del perjuicio estético. No se valoraran las
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secuelas que estén incluidas y/o se deriven de otra, aunque estén establecidas
de forma independiente. De este modo, en ocasiones, la interpretacion literal
impide que la indemnizacion sea concedida por la afectacion anatomica y por
la funcional, dado que en muchos casos una deriva de la otra. Por otra parte,
Garcia-Blazquez y Garcia-Blazquez (2013) consideran que el capitulo
especifico de perjuicio estético es breve e insuficiente; y ademads, la no
inclusion de ciertos estados patologicos en las tablas, y sobre los que hay que
recurrir a la homologacion, supone un retroceso legislativo en materia de
dafio corporal, recomendando que deberia hacerse un esfuerzo integrador por
contemplarlos, debido a su importancia y frecuencia. No obstante,
especificamente en lo que respecta a sindromes neurologicos y psiquidtricos,
es relativamente facil establecer analogias y homologaciones con otras
patologias que si aparecen enumeradas, intentando encuadrarlos dentro de los
principales grupos psicopatologicos como pueden ser: psicopatias, neurosis,
psicosis, etc. En la valoraciéon y baremacion de las secuelas, la puntuacion
otorgada a cada una de ellas, segin criterio clinico y dentro del margen
permitido, tendrd en cuenta su intensidad y gravedad desde el punto de vista
fisico o bioldgico-funcional, sin tomar en consideracion la edad, sexo o
profesion; y en la determinacion y concrecion de las lesiones permanentes y
las IITT, asi como en la sanidad del perjudicado, serd preciso informe
médico. El problema se deriva de que al no hacer referencia explicita al
informe médico-forense, en el que se incluye el establecimiento de la relacion
causa y efecto entre hecho y secuela, deja un amplio margen para la
incorporacion de informes diversos que proponen intensidades y gravedades
muy variopintas, y sin la determinacion del nexo causal necesario en este
contexto (Garcia-Blazquez y Garcia-Blazquez, 2013).

Baremos europeos. Fueron creados por la Confederacion Europea de
Expertos en la Valoracion y la Reparacion del Dafio Corporal (CEREDOC)
con objeto de conciliar el grado de invalidez derivado de una secuela en
relacion con el sistema de indemnizacion de dafios corporales de accidentes
de circulacion y asi forjar una directiva europea. Estos baremos también son

aplicables a las polizas de accidentes y responsabilidad civil de los
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profesionales sanitarios. Su estructura consta de 10 capitulos con categorias
funcionales, siendo su distribucion mas similar a la norteamericana que a los
baremos espaioles. Su enfoque se centra sobre todo en la patologia general y
no tanto en los traumatismos. Se objetivan secuelas de tipo andtomo-
funcional para los traumatismos y de tipo clinico en las secuelas
postraumaticas. Ademas recoge un mayor numero de secuelas que los

baremos de accidentes pero no es tan extenso como el de las minusvalias.

En resumen, como hemos visto, existen diversos baremos para la cuantificacion

del dafio corporal y para la valoracion de minusvalias que complementan el estudio de las

IITT. En cuanto a los manuales y guias sobre IT en el contexto laboral destacan los que se

exponen a continuacion:

114

a) MERCAL: Manual de Evaluacion de Requerimientos para la Valoracion de la

Capacidad Laboral (INSS y Consejo General de Colegios Oficiales de
Psicologos, 2008). Su importancia radica en la inclusion de los aspectos
psicologicos asociados al desarrollo de cualquier actividad laboral,
entendiendo la necesidad de considerar tanto los componentes fisicos, como
los cognitivos y emocionales. Asi, para la correcta valoracion de los
trastornos mentales y su influencia en la (in)capacidad laboral propone
estudiar los requerimientos de cada puesto de trabajo, las capacidades del
individuo y la relacion entre ambos. Para ello es necesario el analisis de la
carga que genera cada trabajo, es decir, los esfuerzos que demanda para su
desempefio. Tres son las grandes categorias a tener en cuenta, a saber, carga
fisica, carga mental y carga emocional. Asi, cuando se trabaja con objetos, el
esfuerzo es basicamente fisico, cuando se trabaja con datos nos referimos a
carga mental, y en caso de trabajar con personas, estariamos haciendo alusion
a la carga emocional. No obstante, también se definen dos dimensiones que se
consideran trasversales, pero que por su importancia, se les concede entidad
propia a la hora de su valoracion, éstas son los riesgos y los horarios. Estos
tres apartados incluyen 20 competencias que se pueden ver en la Tabla 14.

En conclusion, el manual resalta la importancia y necesidad de evaluar y

plasmar en el informe de baja laboral la relacion que existe entre el trastorno
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o enfermedad que padece el evaluado y las repercusiones para el desempefio
laboral, asi como las tareas concretas que lleva a cabo el sujeto en su puesto.
Es decir, qué incapacidad produce, en qué grado y qué capacidades quedan

preservadas.

Tabla 14. Dimensiones a Valorar en la Carga de Trabajo

Contacto con Dimensiones Dimensiones Esfuerzo
transversales
Atencion
Percepcion
Comprension oral y escrita
Datos Expresion oral y escrita Riesgos y horarios Mental

Razonamiento
Toma de decisiones

Carga mental
Control emocional
Personas . . : Riesgos y horarios Emocional

Relaciones psicosociales

Manipulacion
Capacidad visual, auditiva
Marcha

Ambiente de trabajo

Objetos Riesgos y horarios Fisico

Carga fisica
Manejo manual de cargas
Posturas de trabajo

Movimientos repetitivos

Nota. INSS y Consejo General de COP (2008).

b) Manual para la valoracion de la incapacidad temporal en las patologias mas
prevalentes (Direccion General de Ordenacion e Inspeccion y Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid, 2010). El capitulo uno de este manual
estd dedicado a la depresion y la ansiedad, estableciendo como puntos clave
para la valoracion la evolucidon de la clinica (progresion y desarrollo de la
enfermedad), los tratamientos realizados (posologia, de fArmacos y tiempo de

instauracion de los mismos) y la eficacia; la profesion del paciente (con
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especial atencion a los de alto nivel de responsabilidad y los que requieren
altas dosis de concentracion) y la capacidad para enfrentarse con las tareas
normales de la vida diaria. También resalta la importancia del ajuste o
concordancia de la sintomatologia con la enfermedad, esto es, corroborar si la
clinica referida por el sujeto es concordante con el diagnostico emitido vy, al
mismo tiempo, ver cudl es la respuesta al tratamiento prescrito. En lo
referente a la evaluacion de capacidad laboral, destaca la necesidad de
analizar la disminucidon en el mantenimiento de la concentracion, en la
continuidad y en el ritmo de las tareas. Es decir, comprobar que el sujeto sea
capaz de finalizar los trabajos encomendados en un tiempo razonable. Por
otro lado, es necesario estudiar si existe o no fracaso en la adaptacion a
circunstancias estresantes (v. gr. toma de decisiones, planificacion); y si el
trabajador es capaz de interactuar con los superiores y compaferos (por si
pudiera derivar en una descompensacion o lesionarse a si mismo o a otros).
Finalmente, es de subrayar que el manual propone averiguar si el evaluado
estd desempleado, si tiene problemas laborales, si busca un cambio de puesto
de trabajo, la relacion con su familia, amigos, etc., lo que hace notable la
preocupacion por las bajas fraudulentas. No obstante, uno de los puntos mas
relevantes de este ejemplar radica en el planteamiento planificado del alta,
incluyendo una programacion para que el evaluado pueda organizar su
reincorporacion laboral. Es decir, tomar una perspectiva de Psicologia
Positiva centrada en el trabajador, que disminuya la reticencia y facilite su
reincorporacion al puesto.

Nuevo Manual de Valoracién y Baremacion del Dafio Corporal (Garcia-
Blazquez, y Garcia-Blazquez, 2013). Este manual resalta la relevancia de la
evaluacion del déficit funcional, y de como éste repercute en los distintos
ambitos y esferas de la vida del trabajador. Asi, plantea que existen diversas
manifestaciones del dafio corporal que pueden presentarse a nivel anatomico,
funcional (afectan a la funcion de cualquier tejido, 6rgano, aparato o sistema),
estético, dafio moral o extracorpdreo. Las lesiones funcionales, se definen
porque suelen ser una consecuencia de la lesion anatémica, aunque no

siempre es asi. Pueden ser referidas al area esquelética, siendo las mas
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frecuentes las limitaciones de la mecénica articular (i. e., flexion, torsion),
visceral (v. gr. insuficiencia renal, hepatica), encefilica y medular (i. e.,
paralisis, trastornos motores, como sorderas, trastornos de la sensibilidad
tactil) o psiquica (i. e., neurosis, psicosis, psicopatias postraumaticas,
trastornos de adaptacion a los medios como vida familiar, social, laboral, o
trastornos del estado de animo, emocional, afectivo, de la memoria, fobias,
etc.) (Garcia-Blazquez y Garcia-Blazquez, 2013). En cuanto a la clasificacion
de las secuelas puede hacerse en funcion de muy diversas variables. Bien
atendiendo a su permanencia (reversibles o irreversibles, permanentes); a su
repercusion laboral (las que no afectan a la capacidad laboral, las que
incapacitan parcial o totalmente para el trabajo habitual, o por contra, para
cualquier trabajo) o al tipo de estructura al que afectan (i. e., anatomico,

funcional, psiquica).

A continuacion haremos unas puntualizaciones respecto a las secuelas
funcionales que afectan a la esfera psiquica y sensorial. Un ejemplo del
primer tipo podria ser un traumatismo craneoencefalico (TCE) que origina
problemas de memoria. Es decir, existe una afectacion de la funcion de la
memoria (a nivel de atencidn, concentracion, comprension, fijacion,
retencion, evocacion, etc.). En este sentido, también puede aparecer
afectacion de la personalidad (que debe describirse en funcion de las
repercusiones que tiene en las diferentes areas de su vida y si es reversible o
no), de la conciencia (cuales se dan y en qué grado), del lenguaje (necesidad
de que se explique si se da en el lenguaje hablado, escrito o mimico) o del
estado de animo (generalmente constituye una secuela puramente psiquica
aunque pudiera implicar problemas funcionales si ésta afectase a su capacidad
de relacion laboral). Las psicopatias, psicosis y neurosis también podrian
tener asociadas secuelas funcionales. Las recomendaciones que se establecen
al respecto para valorar este tipo de dafios son la necesidad de analizar como
la disfuncionalidad afecta a las diferentes esferas (i. e., social, laboral,

familiar), teniendo en cuenta la edad, el sexo, la profesion, etc.
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d)

En cuanto a las secuelas que afectan a los sentidos, debemos también
cuantificarlas y analizar sus repercusiones, al igual que en el apartado
anterior, en funcidon de como repercute en su vida ordinaria y laboral.

En lo que respecta a las secuelas psiquicas como tal, pueden sobrevenir
como causa directa de la lesion o como efecto de la misma. En este sentido
nos encontramos ante trastornos de memoria, de la personalidad, del estado
de animo (derivados de tumores cerebrales, encefalitis, etc.), de la conducta,
de adaptacion, fobias (bastante frecuentes en menores que han sufrido
accidentes), psicosis postraumaticas, o estados demenciales (bien por TCE
severos o por agravacidon de estados ya preexistentes generalmente en
ancianos). En resumen es un manual extenso que abarca todos los tipos de
secuelas que pueden surgir y el modo en que deben ser valoradas.

Manual de Tiempos Estandar de la Incapacidad Temporal (Ministerio de Empleo
y Seguridad Social, 2009). La trascendencia de este manual radica en la
unificacion de los tiempos estandar de los procesos de IT para que los médicos
de APy, especialistas en general, tengan una guia a la que atenerse para analizar
aquellas causas que inciden en la dilacion de los procesos de IT, y asi
homogeneizar criterios en las actuaciones de seguimiento y control de las bajas.
En consecuencia, pueden establecerse temporalidades similares entre los

distintos agentes implicados cuando se hallen ante un mismo proceso.

Tabla 15. Tiempos Estandar de los Procesos de IT por Causa Psicoldgica

Trastornos mentales Tiempo estandar en dias

Tr depresivo mayor, episodio tnico 60
Tr. depresivo mayor, episodio Unico-grave con 90
comportamiento psicotico

Tr. afectivo bipolar maniaco 60
Tr. ansiedad generalizado 30
Tr. conversion 14
Tr. fobicos 14
Tr. somatizacion 60
Reaccion de adaptacion 20
TEP prolongado 90

Nota. Manual de Tiempos Estandar de la Incapacidad Temporal (Ministerio de Empelo y Seguridad
Social, 2009).
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g)

Si bien, los plazos son orientativos ya que existen multitud de factores que
pueden favorecer o perjudicar el curso de una IT. Este manual define el
tiempo estdndar como “el tiempo medio Optimo que se requiere para la
resolucion de un proceso clinico que ha originado una incapacidad para el
trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagndstico y tratamiento
normalizadas y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el minimo
de demora en la asistencia sanitaria del trabajador" (p. 5). En la Tabla 15
podemos consultar los tiempos estandar propuestos por el INSS para procesos
de IT originados por trastornos mentales.

Incapacidad Temporal. Manual para el Manejo en Atencion Primaria
(SoMaMFyC, 2008). Resalta la magnitud de la problematica relacionada con
la IT, sobre todo, en lo que respecta a la depresion. Y dedica un apartado al
abordaje psicoterapéutico del proceso para la reincorporacion laboral,
refiriéndose directamente a las bajas fraudulentas con el término de
simulaciéon. Ademas, recalca la importancia de la prevencion primaria desde
la empresa.

Manual de Actuacion para Médicos del Instituto Nacional de la Seguridad
Social (INSS, 2011). Este manual establece los datos minimos para una
correcta valoracién, haciendo especial hincapié en el grado de deterioro
funcional y el establecimiento de la relacion entre el trastorno y los déficits
incapacitantes/limitaciones que genera en funcion de los requerimientos del
puesto de trabajo, es decir, las repercusiones del trastorno en las capacidades
del sujeto para trabajar, y no tanto el trastorno en si mismo. También enfatiza
la necesidad de gradacion de dichas limitaciones y del andlisis y descripcion
de las tareas que realiza el evaluado en su actividad laboral.

Guia de Valoracion para Incapacidad Laboral para Médicos de Atencion
Primaria (INSS, 2015b). Esta guia, en la misma linea que el manual anterior,
establece la necesidad de realzar una valoracion funcional sobre los déficits
que genera el trastorno, sin centrarse Unicamente en el diagnostico,
defendiendo que tres factores determinan si el trabajador puede seguir
desempeniando sus roles como empleado, a saber, el propio trabajador, el

puesto de trabajo y la enfermedad o lesion. Por ello, la valoracion debe
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establecerse en funcion de los requerimientos concretos del puesto y la

capacidad fisica o psiquica del trabajador, concretando varios mecanismos

por los que un problema de salud, trastorno, enfermedad o lesion, puede

condicionar la capacidad laboral:

Deficiencias especificas: ciertas enfermedades/lesiones pueden originar
deficiencias a nivel local/regional, o afectar selectivamente a una o varias
de las capacidades funcionales de la persona. La existencia o no de
incapacidad laboral depende directamente de las caracteristicas y
exigencias del puesto de trabajo.

Afectacion del estado general con o sin necesidad de encamamiento: en
este caso la potencial situacion de incapacidad laboral, no depende del
puesto de trabajo, sino que repercute en toda actividad laboral. Es
frecuente que enfermedades que debutan con un cuadro sistémico
importante condicionen el conjunto de las tareas profesionales; pero, en
fases sucesivas, evolucionan hacia una mejoria parcial. En esas
situaciones habra que reevaluar la necesidad de una IT conforme a las
exigencias o condiciones especificas del puesto de trabajo.

Como podemos ver, este manual tiene en cuenta las recomendaciones

establecidas por el MERCAL (INSS y Consejo General de Colegios Oficiales

de Psicologos, 2008), ya que valora las condiciones del trabajo, la tarea, la

carga de trabajo, la higiene industrial, seguridad en el trabajo, ergonomia,

horario etc. En cuanto a la descripcion del desempefio laboral, algunas de las

clasificaciones de ocupaciones vigentes en Espafia son las siguientes:

Clasificacion Nacional de Ocupaciones 2011 (CON-11): es la que utiliza
el INSS en las actividades de seguimiento y control de las situaciones de
incapacidad laboral, ya que describe las tareas realizadas por cada
ocupacion.

Clasificacion Nacional de Actividades Econdmicas 2009 (CNAE-09),
que no clasifica las profesiones sino el tipo de actividad econdmica que

realiza la empresa.
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Por otra parte, en el capitulo que destina este manual a los trastornos

mentales, destaca que, en general, las enfermedades mentales seran

consideradas derivadas de enfermedad comun salvo en los siguientes casos:

Aquellos pacientes que presenten trastornos adaptativos o clinica
depresiva secundaria a las secuelas de un accidente de trabajo (siempre
que exista una relacion proporcional entre causa y efecto).

El TEP cuando el trauma se deriva de un accidente de trabajo.

En cuanto a la IT, se debe valorar la repercusion psicopatologica que
pueden tener unos supuestos tratos vejatorios referidos por el paciente los
que, por tanto, deben considerarse inicialmente una enfermedad comun.
En todo caso, la determinacion de mobbing no compete al médico de AP
ni al inspector médico, es competencia del juez (es una conducta
delictiva no un diagndstico) quien tendrd que escuchar a ambas partes
para poder resolver.

En resumen, segin dicho manual, las precisiones mas destacadas que han

de llevarse a cabo ante la valoracion de los trastornos mentales en relacion

con las incapacidades laborales son las siguientes:

La incapacidad no se relaciona con el trastorno, sino con la repercusion
que éste tiene sobre el funcionamiento del individuo; insistiendo en que
no todo trastorno conlleva incapacidad, sino que ésta vendrd
condicionada por las caracteristicas especificas del puesto de trabajo.

No debemos equiparar un solo rasgo como puede ser la tristeza, con un
trastorno como la depresion, ya que esto contribuye a vulgarizar la
terminologia psiquidtrica y a patologizar la vida cotidiana.

Actuar con cautela ante la posible iatrogenia que pueda provocar la IT,
evitando el perjuicio que pueda suponer la pérdida de la actividad
laboral, maxime, si no es previsible mejoria. Es decir, prescindir de una
baja laboral si no es positiva para la recuperacion y posterior
reincorporacion del trabajador.

Aconseja llevar a cabo una entrevista donde el evaluado pueda hablar
libremente, sin preguntas directivas ni cerradas, transcribiendo

literalmente los sintomas relevantes y reflejando las contradicciones por
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escrito. No obstante, a pesar de mencionar la administracion de ciertas
escalas como por ejemplo el Mini-examen cognoscitivo (MEC), o ciertas
escalas de depresion, no repara en que estos instrumentos no cuentan con
escalas de validez, y estan enfocados a tareas de reconocimiento, donde
es mas facil la simulacién. En cuanto a la valoracion de la simulacion, en
el apartado 1.3.4 del capitulo 7 se hace alusion a la evaluacién de la
misma, sin embargo, no concreta la necesidad de un estudio
multimétodo. Unicamente se ofrecen una seriec de indicadores de

potencial simulacion, pero de forma vaga e imprecisa.

Y ya para finalizar, y recogiendo también las recomendaciones del Manual para la

Valoracion de la IT en las Patologias mas prevalentes, con el objetivo de facilitar la

reincorporacion laboral una vez recibida el alta, es conveniente que el evaluado disponga

de tiempo para planificar su vuelta a la rutina laboral, y aunque necesite continuar con

visitas a los profesionales, esto no implica necesariamente que tenga que permanecer en

situacion de baja, sino que éstas deben entenderse como un seguimiento del caso, pero

incorporado ya en su trabajo. Al tratar de este modo el regreso al ambito laboral, se facilita

que el sujeto se adapte mejor, acoja el alta sin recelos y se haga la transicion de la forma

mas terapéutica posible, ya que se ha constatado que la percepcion que tiene el trabajador

respecto a su retorno a la empresa, influye en la duracion de la baja (Vaquero, n.d.).
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CAPITULO 4: LA SIMULACION EN LA IT

En el capitulo anterior se han mostrado los distintos baremos, manuales y guias
que se han venido desarrollando para intentar dar una respuesta eficaz a la ardua tarea de
valoracion de los trastornos mentales en el contexto de las IITT. No obstante, esta
evaluacion no sera eficiente si no partimos de la hipotesis de una posible simulacion, dado
que nos encontramos ante un ambito en el que se pueden obtener ganancias secundarias
asumiendo o prolongando sintomatologias diversas.

En este sentido, el contexto laboral no es el tnico escenario en el que existe una
alta probabilidad de que las personas intenten manipular su comportamiento ante una
evaluacion, ya que otras situaciones comparten esta misma caracteristica. En ocasiones la
intencion puede ser ocultar sintomatologia para aparentar normalidad, es decir, disimular,
como puede ocurrir en la evaluacion forense de la competencia parental en relacion a la
guarda y custodia. En otras, los sujetos pretenderan aparentar mayor dafio del que
realmente sufren (v. gr. indemnizaciones por accidentes de trafico, los delincuentes que
intentan evitar una condena o las personas que pretenden hacerse pasar por victimas de
algun tipo de delito), incurriendo en simulacién o sobresimulacion. En conclusion,
cualquier entorno en el que estén en juego beneficios secundarios (v. gr. obtener
prestaciones econOmicas, eludir un castigo) puede propiciar la aparicion del engaio.
Ademads, existe cierta facilidad para manipular y falsear las pruebas psicologicas y
neuropsicolédgicas, sobre todo cuando la valoracion es llevada a cabo mediante una Uinica
medida, por lo que para evitar diagnosticos erroneos y poder asegurar una correcta relacion
causa-efecto entre el suceso que la persona aduce como causante de su malestar, los
sintomas hallados y la severidad expuesta, debemos tomar en consideracion una serie de

salvaguardas que presentaremos a lo largo de este capitulo.

4.1.- DIFERENCIA ENTRE LA OBTENCION DE DATOS CLINICOS Y FORENSES
Llegados a este punto, es necesario hacer un inciso para precisar algunos

conceptos, ya que aplicar un modelo puramente clinico a la valoracion de las IITT presenta

multiples limitaciones. Es decir, no es posible equiparar la evaluacion clinica y la
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evaluacion de contextos en los que puedan subyacer ganancias secundarias, ya que suceden
en condiciones distintas y de cada una de ellas se derivan consecuencias con implicaciones
muy diferentes. En primer lugar, en el modelo clinico no tiene cabida el diagndstico de
simulacion ni de disimulacidén, puesto que la labor del clinico es ayudar a superar la
problematica de todo paciente que acude buscando ayuda, por lo tanto, intenta aplacar el
sufrimiento de las personas y ofrecer estrategias para el afrontamiento efectivo de las
situaciones que le producen malestar (Labrador, 2012). Es decir, existen muy pocas
posibilidades de encontrarse ante sujetos simuladores, ya que en general, son los propios
individuos quienes acuden motu proprio para solventar sus aflicciones. En este sentido, los
clinicos deben disponer de amplio conocimiento sobre los tratamientos terapéuticos mas
adecuados a cada patologia o tipo de personalidad. En cuanto a la labor forense que esta
regulada en los articulos 335 y siguientes de la Ley 1/2000, de 7 de enero de
Enjuiciamiento Civil, el objetivo primordial es ilustrar al juez para facilitar la toma de
decisiones, y para cumplir con este cometido, ademas de estudiar el estado clinico y como
este influye en el comportamiento desde una optica legal (Mufioz, Manzanero, Alcazar,
Gonzalez, Pérez, y Yela, 2011), el psicologo forense ha de tener conocimientos sobre la
legislacion vigente (art. 17 del Codigo deontologico de los psicologos que alude a la
capacitacion y cualificacion del profesional) (Consejo General de Colegios Oficiales de
Psicologos, 2010). Esos conocimientos son primordiales para poder establecer y relacionar
cémo la psicopatologia afecta, en un caso de imputabilidad, por ejemplo, a las facultades
de entender y obrar (cognitivas y volitivas); a las capacidades para prestar testimonio;
capacidades parentales, victimologia, huella psiquica y relacion-causal entre los hechos y
el estado psiquico derivado de un delito; o como un trastorno afecta a la capacidad para
desempefiar un trabajo, etc. (Esbec y Gomez-Jarabo, 2000). Es decir, no basta unicamente
con el diagnostico (Echeburta, Mufioz, y Loinaz, 2011), sino que, en el caso concreto que
nos ocupa, se ha de establecer la influencia y constatar la repercusion de la dolencia o
trastorno sobre las capacidades laborales. Ademas, el perito forense ha de interpretar los
resultados obtenidos partiendo de la hipotesis de una posible simulacion, ya que tal y como
nos advierte la APA (2014), nos encontramos ante una situacion propicia para que el sujeto
pueda falsear su sintomatologia buscando la obtenciéon de beneficios (v. gr. prestaciones
econdémicas, bajas laborales, ser eximido de alguna responsabilidad). Por ende en los

estudios forenses es recomendable recabar informacion objetiva que no provenga

124



II. MARCO TEORICO Capitulo 4: La simulacion en la IT

exclusivamente del sujeto, contando con informes de entidades o personas ajenas al
evaluado (1. e. médico, otros profesionales, familiares, empresa) (APA, 2013), asi como
utilizar metodologias validadas cientificamente que cuenten con sistemas para contrastar la
validez y fiabilidad. Por otra parte, dicha evaluacion no tiene una finalidad terapéutica
(Torres, 2002), sin embargo esta afirmacion no debe interpretarse en detrimento del
establecimiento de un adecuado rapport y de la realizaciéon de las valoraciones bajo la
perspectiva de la Justicia Terapéutica (Wexler, 2005); sino que debe primar la objetividad
y la imparcialidad (art. 15 Cédigo Deontologico), no otorgando veracidad a todas las
afirmaciones realizadas por el sujeto, dado que es probable que intente manipular la
informacion que ofrece, ya que de las conclusiones del informe se derivan consecuencias
importantes para ¢l. En tanto que, en el contexto clinico, para obtener un diagnostico y el
avance en el tratamiento de los trastornos mentales, se requiere llevar a cabo el trabajo
desde la instauracion de una adecuada alianza terapéutica. Es mas, en este caso, es
generalmente el propio sujeto el que busca ayuda, por lo que la intervencion esta sujeta a
confidencialidad, siendo ¢l mismo el que recibe el tratamiento y la informaciéon. No
obstante, en el caso forense, la persona estudiada suele estar inmersa en alglin
procedimiento (v. gr. judicial, laboral), por lo que la evaluacion puede ser requerida y
conocida por diversas entidades y no tnicamente por dicho sujeto, en consecuencia éste
debe ser informado del contenido de la exploracion y de quién es el destinatario (art. 25 y
42 del Codigo Deontoldgico). En el caso concreto de las IITT, el estudio puede ser
requerido por el INSS, el médico de cabecera, el empleador, o por el juez en caso de que el
proceso provoque desacuerdos entre los evaluadores y el demandante de la baja. Otra
diferencia entre ambos procesos, aunque con menor repercusion, radica en la duracion de
la intervencion, ya que en el caso clinico, ésta es larga, pudiendo ajustar la terapia a los
cambios que van surgiendo, mientras que en el campo forense se dispone de muy poco
tiempo para emitir el informe, teniendo que cumplir unos requisitos establecidos tanto
desde el ambito legal como desde los propios codigos deontologicos. Es mas, existen
diferencias en el proceso legal entre una pericial, y una prueba documental como puede ser
el informe de un clinico, ya que adquiere caracter de medio probatorio. Una de ellas es la
necesidad de establecer la relacion causal tal como apuntdbamos anteriormente. Otra, es
que el juicio forense esta sujeto al principio de contradiccion para que las distintas partes

involucradas en el proceso puedan someterlo a critica (art. 347 LEC) garantizando asi el
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principio de igualdad de partes. Para ello es imprescindible una descripcion metodologica
exhaustiva que ofrezca la posibilidad de réplica. Asimismo, una pericial debe dar respuesta
a las cuestiones formuladas en el mandato judicial, en tanto que el clinico debe hacerlo a

las quejas del paciente.

En resumen, ademas de todas las diversas consideraciones necesarias a tener en
cuenta a la hora de realizar un informe en un contexto propicio para el fingimiento, lo mas
destacado es que, si observamos simulacion, el diagndstico clinico no sera valido (Arce y
Farifia, 2007). Por lo tanto, el psicologo forense debe contrastar todas las hipdtesis que
puedan aplicarse al caso, teniendo presente la posible manipulacion de los resultados
(Poole y Lamb, 1998). En paginas sucesivas expondremos pormenorizadamente las
técnicas de deteccion de la simulacion mas utilizadas en la actualidad, sin embargo,
podemos adelantar que tres son las caracteristicas basicas que requiere la simulacion
(Gisbert, 1991), a saber, la voluntariedad, la imitacion de trastornos o sus sintomas y una
finalidad utilitaria, es decir, la pretension de conseguir beneficios.

De todo lo expuesto, se desprende la imperiosa necesidad de sospechar
simulacion, de valorarla y detectarla en cualquier contexto que se estime propicio para la

realizacion de demandas espurias con el objetivo de obtener ganancias secundarias.

4.2.-CONCEPTO DE SIMULACION

Comenzaremos definiendo el concepto de simulacion, que segin el DSM-V
(APA, 2014), se considera “la representacion de sintomas fisicos o psicologicos falsos o
muy exagerados motivada por incentivos externos como no realizar el servicio militar o el
trabajo, obtener una compensacion economica, evadir responsabilidades criminales u
obtener farmacos” (p. 726). Como podemos observar, la prestacion por IT se encuadra
perfectamente en el epigrafe referido a evitar el trabajo, ya que cualquier persona que
obtenga una baja laboral de modo ilicito o la prolongue en este mismo sentido, se incluiria
dentro de la categoria de simulador, ya que esta intentando percibir un beneficio por
exagerar o inventar sintomas que realmente no padece o que ya han remitido. Asimismo, la
APA (2014) advierte en el mismo apartado que bajo algunas circunstancias, simular puede

verse como un comportamiento adaptativo (v. gr. si se finge una enfermedad mientras se es
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cautivo del enemigo en tiempo de guerra). Por tanto, segin dicho manual, debemos
sospechar simulacion si se dan algunas de las siguientes combinaciones:
a) Estar inmerso en el contexto médico-legal (persona enviada desde el sistema
judicial para ser sometida a valoracion).
b) Discrepancia acusada entre las quejas o discapacidad que refiere el individuo
y los hallazgos y observaciones objetivas.
c¢) La no cooperacion durante la valoracion diagndstica y/o incumplimiento del
régimen de tratamiento prescrito.

d) Presencia de un trastorno antisocial de la personalidad.

Aunque por supuesto existen multiples definiciones del constructo de simulacion,
todas ellas destacan la intencionalidad de mentir o engafiar sobre una enfermedad o
discapacidad mediante la exageracion o invencion de sintomatologia con el objetivo de
obtener beneficios personales, econdomicos o que eximan a la persona de deberes y
obligaciones (Kropp y Rogers, 1993). Asimismo, los investigadores también concuerdan
en la necesidad de establecer un diagnéstico diferencial con trastornos que guardan ciertas
similitudes en cuanto a produccion de sintomas. Gonzalez et al. (2012) exponen que la
simulacion presenta como caracteristicas definitorias que no tiene una base orgéanica, no
responde a ninguna problemadtica de orden psiquico (aunque si ofrece recompensas
psicologicas), esta bajo el control voluntario de la persona y se ejecuta con intencionalidad
para lograr una recompensa externa. En tanto que el DSM-V (APA, 2014) hace hincapié en
diferenciarla del trastorno facticio, en el que la motivaciéon para la generacion de los

sintomas no responde a incentivos externos.
En consecuencia, tal y como resumid Gisbert (1991), tres son las caracteristicas

basicas que conforman la simulacion: la voluntariedad, la imitacion de trastornos o sus

sintomas y una finalidad utilitaria.

4.2.1.- Tipos de simulacion

Diversos autores, tal y como expondremos a continuacion, han clasificado la

simulaciéon de multiples maneras, atendiendo a diferentes aspectos que debemos tener en
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cuenta a la hora de enfrentarnos a un potencial fingimiento. Una de las primeras
clasificaciones fue planteada por Vallejo-N4gjera (1930). Estaba realizada en funcion de la
personalidad del simulador, estableciendo, para el grupo de simuladores permanentes, la
siguiente tipologia:

a) Simulador inculto. El autor lo define como un sujeto de escasa inteligencia y
cultura, por lo que la simulacion sera poco sutil y mas facilmente detectable
que en otros casos.

b) Simulador sugestionable. Incluye al individuo de personalidad psicopatica
con fuertes sentimientos de inseguridad que simula la enfermedad como
forma de afrontar las dificultades.

¢) Simulador paranoide. Estas personas sobreestiman su personalidad, lo que
los lleva a no reconocer situaciones de inferioridad.

d) Simulador histérico. Para este tipo de personas, la simulacion de la
enfermedad es un modo de demandar atencion. En la histeria auténtica
resulta complejo distinguir entre simulacion consciente y aquello que se
genera en base a mecanismos inconscientes.

e) Simulador mitdbmano o fabulador. En éste, la simulacion responde a una
necesidad de suscitar admiracion y asombro en los demas para satisfacer su
vanidad.

f) Simulador emotivo. Este se caracteriza por su timidez y cobardia, y simula
por miedo al ridiculo.

g) Simulador amoral. Persona que simula para obtener una recompensa
econémica por parte de un seguro o eludir la responsabilidad por haber
cometido un determinado ilicito penal.

h) Simulador profesional. Hablamos de individuos cuya manera de vivir es la
simulaciéon de enfermedad en busca de las ventajas que esto pueda
proporcionarle aprovechandose, por ejemplo, de la caridad de las personas.

Anos después, Porot (1977) aportd6 una clasificacion basada en los sindromes

mentales simulados, y diferenciaba las siguientes tipologias:

a) Simulacién mental total o verdadera. La persona es absolutamente consciente
y lo hace con la finalidad de alcanzar beneficios que previamente se ha

propuesto. El autor entiende que este tipo de simuladores suelen ser
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b)

identificados debido a que, en la mayoria de los casos, presentan sintomas
absurdos o estructuras sindrémicas incoherentes.

Sobresimulacion. Los individuos exageran anomalias o trastornos psiquicos
que verdaderamente padecen. La idea que envuelve a este grupo (compartida
por muchos autores) es que bajo la simulacion se esconde generalmente una
personalidad anémala.

Metasimulacion. El simulador se vale de los conocimientos que tiene sobre la
simulacidn, con la salvedad de que éstos tienen su origen en una enfermedad
que ha padecido anteriormente. Al igual que en el primer caso, lo que se

espera es obtener determinados beneficios.

Posteriormente, el autor realiza una segunda clasificacion, esta vez basdndose en

la personalidad del simulador y la actitud que adopta:

a)

b)

Simuladores pasivos. Simulan principalmente defectos funcionales.
Adquieren actitudes negativistas y de inhibicion.

Simuladores activos. Crean y mantienen su sintomatologia por medio de
procesos psicomotores activos (se provocan lesiones, fingen cojera, etc.).
Simuladores absurdos. Se trata principalmente de individuos que simulan
trastornos mentales adoptando una conducta extravagante, con la

manifestacion de sintomas absurdos.

Otros autores también hacen distincion segun las finalidades de la simulacion, la

naturaleza del fraude y las motivaciones para ella, que son las mas operativas en términos

psicoldégicos. Como ejemplo podemos destacar a Bruno y Cabello (2002), quienes definen

la simulacion como la actitud psiquica consciente y voluntaria donde se representa

plasticamente un determinado evento mdrbido con la intencionalidad y finalidad utilitaria

de engafiar a un tercero. Asi, sefialan que los rasgos distintivos de la simulacién vendrian

dados por las siguientes circunstancias:

Que la motivacion radique en obtener un beneficio a través del engafio, por
ejemplo, un beneficio legal vinculado a su situacion juridica.

Que exista la capacidad psiquica para discernir y ejecutar un acto
previamente elaborado y planificado.

Que exprese mediante la psicomotricidad el evento morbido que se utiliza

para el engafio.
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Para estos autores, la diferencia principal con la mentira es que la simulacion
utiliza lo que ellos denominan representacion plastica, que hace referencia a la teatralidad
e interpretacion de un papel, mientras que el engafio so6lo seria sostenido mediante el
lenguaje verbal. Por ello, deberiamos sospechar simulacion, cuando hay una
representacion de sintomas aislados, carentes del contexto patogénico que caracteriza a la
enfermedad mental, sin coincidir la conducta general con la esperable. En consonancia con
lo expuesto, un ejemplo de ello lo vemos cuando la literatura advierte que uno de los
sintomas cognitivos que mas se intenta simular es la amnesia (Ferrero, 1998; Garcia-
Rivas, 2012; Inda, Lemos, Lopez, y Alonso, 2005). Sin embargo, los simuladores no son
conocedores de que ésta forma parte de una afeccion mucho mas compleja que la simple
falta de memoria, por lo que suelen representar fielmente el no recordar su propia
identidad, por ejemplo, pero si se orientan perfectamente en el ambiente. Ademads, tal
como se ha sefialado anteriormente, al intentar el sujeto reproducir plasticamente la
conducta, generalmente recurren a sindromes, de por si, poco frecuentes, llegando a
evidenciar conductas grotescas representadas con gran teatralidad. En este sentido, las
respuestas tienden a revelar una sintomatologia multisindromica, desapareciendo la
simulacion cuando las posibilidades de beneficio disminuyen.

Bruno y Cabello (2002) incluyen también la denominada presimulacion, que
consiste en simular una enfermedad antes de la comision de un acto antijuridico con el fin
de evadir la responsabilidad legal. Diferencian también entre formas clinicas pasivas y
activas. Las primeras se caracterizan porque en ellas subyacen los procesos
psicopatologicos que llevan aparejados la inhibicidon psicomotriz, predominando el
mutismo y fenémenos asociados a la depresion; mientras que las segundas afloran las
formas contrarias (v. gr. agitacion psicomotriz, manias, brotes psicoticos, situaciones
verborreicas).

En resumen, todas estas clasificaciones de simulacion podrian combinarse dando
lugar a tres grupos principales de mecanismos de produccion de la simulacion, que
siguiendo a Resnick (1997) se concretarian en:

a) Simulacién total o pura. Consistente en la invencion completa de la

sintomatologia, es decir, fingir una patologia que en realidad no se padece.

b) Simulaciéon parcial. Definida como la exageracion consciente de la

intensidad, frecuencia o duracién de la sintomatologia preexistente. En este
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sentido se pueden seguir manifestando sintomas o problemas que ya han
desaparecido o mejorado terapéuticamente, o incrementar la intensidad de
sintomatologia que realmente se experimenta.

c) Falsa imputacion. Entendiendo por ella que la persona realmente presenta
una sintomatologia objetiva, pero su origen no es el senalado. Es decir, se
atribuye el padecimiento a un acontecimiento traumatico cuando en realidad
se deriva de otro diferente. Un buen ejemplo lo encontramos en sujetos que
han tenido un accidente doméstico, y sin embargo imputan las dificultades a
algin incidente acaecido en el ambito empresarial, por lo que pasa a adquirir

la categoria de accidente laboral, con los beneficios que ello reporta.

Aplicando lo anteriormente comentado a nuestro trabajo, podriamos afirmar que
el primer mecanismo es el menos utilizado a la hora de intentar conseguir una baja laboral
de modo fraudulento (Santamaria et al., 2013), mientras que los dos restantes son a los que
mas frecuentemente recurren los simuladores para seguir beneficidndose de las
prestaciones, bien sea por baja laboral, atribuyendo unos sintomas derivados, por ejemplo,
de una problematica anterior, o exagerando la intensidad de ciertas patologias para

aumentar la indemnizacion que pueden obtener (Blasco y Pallardo, 2012).

4.3.- PREVALENCIA DE LA SIMULACION EN LA IT

En lo referente a la prevalencia de la simulacién, encontramos cifras
contradictorias entre los diferentes estudios, y ademds existen pocas publicaciones al
respecto. Por ello, manejaremos cifras orientativas obtenidas de estudios americanos y
europeos, y en menor medida espafioles.

Algunas de las causas a las que puede atribuirse la ausencia de consenso entre los
datos sobre esta tematica se debe, por una parte, a que los simuladores exitosos no son
detectados, dado que no es frecuente que éstos sujetos admitan estar fingiendo (Vilar y
Aliaga, 2011), y por otra, que no existe unanimidad sobre como cuantificar ni evaluar la
simulaciéon en este ambito, por lo que cada estudio aplica conceptos, definiciones y

metodologias diferentes, comparando, a su vez, distintas muestras, lo que dificulta el cotejo
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entre unos y otros. Ademads, los profesionales en este campo tienen una formacion y
experiencia muy heterogénea en cuanto a la deteccion de la simulacidon (Dandachi-Fitz,
Gerald, Ponds, y Merten, 2013), lo que se presenta como otra variable de distorsion.

Sin embargo, podemos ofrecer algunas cifras provenientes de Estados Unidos, que
se ven modificadas en funcién del contexto en que son analizadas. Asi, en temas donde se
solicita una discapacidad o indemnizacion laboral, aparecen tasas de entre 14-30% segun
Trueblood y Schmidt (1993); en la practica clinica general los datos apuntan a cifras en
torno al 8%, mientras que en casos criminales se estima en torno al 19% (Mittenberg,
Patton, Canyock, y Condit, 2002). Los datos son algo mas alarmantes cuando nos
referimos a contextos civiles y forenses, ya que articulos como los de Ardolf, Denney y
Houston (2007) o Chafetz (2008), aprecian valores que oscilan entre 30-50%.

Tomando como referencia informes obtenidos en Europa, no hallamos grandes
diferencias con el entorno norteamericano. Segun Plohmann (2013), las sospechas de
simulacion por discapacidad o compensacion por lesion con una muestra suiza, alcanzaban
valores entre 23% y el 54%. Resultados similares (44.6%) se encontraron en Alemania
referentes a la misma temadtica; en tanto que los porcentajes que se evidencian en
situaciones de accidentes oscilan entre el 44% en lo que a quejas cognitivas se refiere,
aumentando a un 51% al hablar de TEP (Stevens, Friedel, Mehren y Merten, 2008). En
Holanda, Van Egmond, Kummeling y Balkom (2005) encontraron en su estudio que un
42% de los pacientes de consultas clinicas ordinarias esperaban conseguir ventajas que
iban mas alla de la mejoria terapéutica. Entre ellas se encontraban la obtencion de bajas
laborales, discapacidades o acceso a un nuevo alojamiento.

En Espafia, disponemos de muy pocas publicaciones que traten el tema de la
prevalencia de la simulacion en IT. No obstante, existen algunos datos que pueden arrojar
luz sobre el tema. Aurrekoetxea, Sanzo, Zubero y Alamillo (2009), realizaron un estudio
en Guiplzcoa analizando las causas de repeticion de las bajas desde la perspectiva del
diagnostico de la enfermedad, teniendo en cuenta variables como sexo y edad del
trabajador. Aunque no proporcionan un analisis sistematico de la simulacion, si encuentran
que la valoracion de la acumulacion de distintas bajas puede ser una alternativa para el
control de la prestacion por IT, ya que los resultados indican que a partir de los 45 afios,
tanto en hombres como en mujeres, aumenta el riesgo de repetir bajas relacionadas con las

enfermedades mds frecuentes, a saber, osteoarticulares, trastornos mentales y digestivos en
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varones, y enfermedades del embarazo, osteoarticulares y mentales en mujeres. En este
sentido, es de resaltar un articulo de Rogers, Salekin, Sewell, Goldstein, y Leonard (1998)
que concluia, mediante una encuesta a profesionales, que en contextos no forenses, la tasa
de simulacion es similar en hombres y en mujeres, si bien, al igual que en el contexto
anterior, intentan simular diferentes tipos de afecciones. Las mujeres informaban sobre
sintomas médicos o somaticos, mientras que los varones lo hacian sobre quejas cognitivas.
Otro estudio llevado a cabo por Dominguez et al. (2013), tras revisar 100 casos de IT
concluyd que tan solo 7 de ellos se mostraron libres de distorsion o manipulacion de la
sintomatologia, en tanto que de los 93 restantes, 25 casos presentaban una distorsion ligera,
41 casos distorsion moderada y en 27 casos la distorsion era considerada alta.

En nuestro pais es interesante la investigacion llevada a cabo por Santamaria et al.
(2013), quienes mediante la aplicacion de encuestas a jueces expertos (profesionales
cualificados de la salud) examinaron cudles eran las patologias mas simuladas, qué perfil
sociodemografico correspondia a los simuladores, en qué contexto y cudles eran los
mecanismos de simulacidon mas utilizados. Atendiendo a la prevalencia de la simulacion
por patologias en lugar de por contextos, los datos indican que el trastorno mas
ampliamente simulado es el esguince cervical, seguido de la fibromialgia, cervicalgia y
lumbalgia crénica, depresion y ansiedad. Todos ellos caracterizados por su caracter cronico
y con cierta carga de subjetividad. Ademads, al tratarse de trastornos de gran prevalencia
clinica, es altamente probable que los pacientes tengan conocimiento de los mismos, bien
por experiencia propia o bien por conocidos que los hayan padecido, lo que facilita en
cierto modo la simulacion de la sintomatologia. Estos datos coinciden con otros estudios
que afirman que en el contexto médico-legal, la simulacion y los patrones de exageracion
de sintomas se asocian al dolor, a la ansiedad y a la depresion, con el objetivo de obtener
incentivos econdmicos. Binder (1993) y Constantinou et al. (2005) encontraron que el TCE
leve se estima en un 30-38%, alcanzando el 40% segun Vilar, Santiago, Gémez-Rio,
Verdejo, Llamas y Pérez (2007); Greiffenstein, Baker y Gola (1994) sitian la prevalencia
de la simulacion de los pacientes con SPC en procesos de litigio en torno al 66%, en tanto
que Leon-Carrion (2001) senala un 33-47%; mientras que para patologias como la
fibromialgia la sospecha se sitiia en torno a un 34.7% y la depresion y ansiedad 14.9 y
13.5% respectivamente (McDermott y Feldman, 2007; Mittenberg et al, 2002). La

cervicalgia y el esguince cervical también se encuentran entre las patologias dolorosas mas
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simuladas (Hamilton y Feldman, 2001). En cuanto al TEP, Less-Haley (1997) afirma que
la prevalencia de la simulacion se estima entre un 20-30% en demandantes por lesiones
personales, ascendiendo a un 51% en el contexto de accidentes y en torno a un 44%
cuando hablamos de quejas cognitivas en ese mismo contexto (Stevens, Friedel, Mehren, y
Merten 2008).

En lo que respecta al perfil sociodemografico asociado a la simulacion, el 21% de
los profesionales del estudio de Santamaria et al. (2013) estiman que hombres y mujeres
simulan por igual, el 15% que era mas frecuente en varones y el 63% que era mas
frecuente en mujeres. En cuanto a edad, encontraron que el grupo de entre 46 y 55 afios
con ingresos inferiores a 1000 euros al mes, era el que presentaba mas incidencia de
simulacion. Entre las profesiones vinculadas a la presencia de exageracion de
sintomatologia de acuerdo a la percepcion de los profesionales preguntados se encuentran
las siguientes: sector de la limpieza, construccion, industria y los operarios (cadena de
montaje/produccion, mozo almacén, carga y descarga, mantenimiento, servicios, albaiil,
etc.), de administracion, de atencion al publico (cajeros, dependiente, azafata, camarero,
auxiliar hosteleria, teleoperador, etc.) y de cuidados sanitarios (auxiliar de clinica, de
enfermeria/geriatria y ayuda a domicilio). Las contingencias que aparecian mas
frecuentemente asociadas a simulacion fueron, en primer lugar, la contingencia comun,

seguida de accidente de trabajo y, en Gltima instancia, la enfermedad profesional.

Para finalizar, es necesario subrayar un aspecto llamativo. Concretamente, el
hecho de que en este estudio la caracteristica comun que rigio todo el proceso de consulta a
jueces expertos sobre la sospecha de simulacion, fue que ninguno de los profesionales
encuestados hizo alusiéon a la utilizacion de un protocolo objetivo estandarizado de

evaluacion y deteccion del engaio.

4.4.- INDICIOS DE SOSPECHA DE SIMULACION
Para finalizar este capitulo, recogeremos los indicios que describe la literatura

sobre la sospecha de fingimiento de sintomatologia en contextos en los que, manteniendo

esta actitud, se pueden obtener beneficios. Como veremos, los sujetos pueden adoptar
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multiples tacticas y estrategias para intentar conseguir su objetivo, por lo que una vez mas,
hacemos hincapié en la necesidad de realizar las valoraciones de IT de modo minucioso,
sirviéndose de diversas metodologias y contando con técnicas adecuadas para la deteccion
de los posibles intentos de manipulacidon, exageracion o prolongacién de sintomatologia
aducida.

Por otro lado, al encontrarnos en la era de la comunicacion, no es dificil que los
simuladores tengan conocimiento sobre los sintomas definitorios de ciertos trastornos,
sobre todo los mas prevalentes en la poblacion general (v. gr. depresion, ansiedad). Asi, el
conocimiento puede provenir a través de internet, de los medios de comunicacion, de las
peliculas, los conocidos o familiares con dolencias similares, etc. No obstante, cuando se
les insta a que describan como repercute el trastorno en su dia a dia, los simuladores no
saben adecuar tales manifestaciones a su vida cotidiana, proporcionando descripciones
vagas, poco detalladas o demasiado artificiosas y forzadas (Blanco, Arce y Seijo, 2016;
Novo, Velasco, y Arce, 2014; Coll, 1998; Pitman, Sparr, Saunders y Mc-Farlane, 1996).
Asi, los resultados del estudio llevado a cabo por Santamaria et al. (2013) informan sobre
los principales indicios que hacen sospechar de simulacion a los profesionales
participantes. Estos se recogen en la Tabla 16.

En conclusion, podemos destacar que los principales elementos que hacen
sospechar de simulacion a los profesionales son la ausencia de datos objetivos que
justifiquen los sintomas referidos por el paciente (incongruencia) (69%), la exageracion de
sintomas (43%), la presencia de beneficios colaterales (38%), la ausencia de respuesta al
tratamiento (28%), una situacion laboral conflictiva (28%), falta de colaboracion o de
adherencia al tratamiento (19%), la descripcidbn de los sintomas o mecanismos de
produccion imprecisa, contradictoria o con dudas y omisiones (16%) y una actitud hostil o
agresiva (16%).

En lo que a mecanismos de simulacion se refiere, como ya hemos visto en el
apartado anterior, aparece como el mas empleado la perpetuacion de sintomas una vez que
¢éstos ya han mejorado, mientras que la simulacion del mecanismo de producciéon y la
simulacion de la patologia completa se utilizan en mucha menor frecuencia (Santamaria et

al., 2013).
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Tabla 16. Datos Clinicos que Hacen Sospechar de la Existencia de Simulacion

N° de
veces
citado
Ausencia de evidencias o signos objetivos: discordancia sintomas y signos, pruebas normales
(exploracion normal y muchos sintomas referidos, ausencia de datos objetivos, pruebas diagnosticas 105
negativas, discordancia clinica, exploracion y pruebas complementarias).
Dramatizacion o magnificacion de sintomas: descripcion de los sintomas o reaccion a la exploracion 66
desproporcionada a la patologia (sobreactuacion, llanto incontrolado, “chillidos” con patologia leve...).
Presencia de beneficios colaterales a la baja: accidente y compensaciones, presencia de conflictos
personales, economicos o familiares, época del ario (accidente de trafico, posibilidad de rentabilizar baja 58
con compaiiia de seguros, pendiente evaluacion de secuelas, problemas econdmicos o familiares, edad
prejubilacion, fecha fin de contrato, los nifios ya no tienen colegio, proximidad de fiestas/vacaciones...).
Ausencia de respuesta al tratamiento (no cede el dolor con el tratamiento, sigue empeorando a pesar del 43
tratamiento, mala respuesta a multiples tratamientos, nunca refiere mejoria...).
Situacion laboral conflictiva o poco motivante, tipo de trabajo o profesion (problemas o conflictos
laborales, criticas a su empresa o trabajo, refiere situacion laboral dificil, baja estima por su trabajo, 42
escasa remuneracion y poco gratificante...).
Ausencia de colaboracion o de adherencia al tratamiento (no se deja explorar, no sigue o es reticente al 29
tratamiento, no quiere ir a una interconsulta...).
Descripciones de sintomas o mecanismos de produccion imprecisas, contradictorias, dudas y omisiones
o mal localizados (cambian los sintomas, no saben concretar mecanismo de produccion, responden 25
diferente sobre la misma pregunta, signos contradictorios al explorar, incongruencia de respuestas).
Actitud hostil, agresividad (suspicacia, desconfianza, inconformismo, enfado al no cumplir las 25
expectativas, descalificaciones al profesional, conflicto con la SS/ mutua).
Incoherencia de la patologia con las alteraciones o dolor que informa, sintomatologia atipica, clinica ”
no habitual.
Alargamiento y perpetuacion de los sintomas (duracion exagerada de la lesion, prolongacion fuera de lo 17
razonable, persisten sintomas, relatan los mismos sintomas que el primer dia).
Comenta con excesivo énfasis e insistencia que no quiere bajas y que lo unico que quiere es curarse y 14
volver a trabajar.
Multiples sintomas, dolor “movil”, siempre aparece un nuevo sintoma (cuando mejora una patologia 13
aparece otra nueva, multiples quejas que cambia de localizacion, pluripatologia, dolores multiples...).
Muestran mds interés por aspectos economicos, legales y administrativos que médicos (preguntan
cuanto van a cobrar, solicitan ellos mismos la baja, te hablan primero de la baja, contratan a un abogado 12
lo primero, tratan de dirigirte hacia el diagndstico que quieren...).
Mecanismo causal (de produccion) no coincide con la lesion (incongruencia entre el mecanismo de 1
produccion y la patologia, falta de relacion causa efecto).
Historial (historial de bajas repetidas, hiperfrecuentacion a servicio sanitario...). 10
Actitud extraiia o poco frecuente del paciente hacia su lesion y su tratamiento. 9
Mejorias o empeoramientos vinculados a factores ajenos a la clinica o el tratamiento (al pedir pruebas
complementarias mejora, al obtener indemnizacién mejora, al acercarse al alta empeora, con dias 7
festivos mejora).
Discrepancia con maniobras de distraccion, no ortodoxas o disuasorias. 7
Descripcion del sintoma o dolor excesivamente detallada, florida o barroca. 6
Forma de caminar, posturas y movilidad forzada y no natural del paciente cuando se siente observado. 6
Lenguaje no verbal. 6

Nota. Tomado de Santamaria et al. (2013).
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Por otra parte, también debemos prestar atencion a si la persona minimiza otras
posibles causas de sus sintomas y exagera como origen de su dolencia el accidente o
situacion por la que solicite compensacion (Inda et al., 2005). Estos hallazgos tienen claras
implicaciones en el planteamiento del estudio de la simulacion en una valoracion de IT, ya

que predominaria la exageracion o perseveracion frente a la simulacion pura o inventada.

4.4.1.- Estrategias de simulacion

Adicionalmente, hallamos diferencias en las estrategias de simulacion utilizadas
por los defraudadores en funcion de las técnicas de evaluacion a las que sean sometidos,
bien de conocimiento o de reconocimiento. Asi, es frecuente encontrarse con quejas a nivel
cognitivo por falta de concentracion o de memoria. Ante este contexto, si se aplica por
ejemplo una prueba psicométrica que valore el estado neuropsicologico, lo mas habitual es
que opten, en los casos menos sutiles, por responder al azar, dado que los simuladores
suponen, de modo equivocado, que su porcentaje de errores debe aumentar de modo
considerable, llegando a presentar una tasa de aciertos inferior a la obtenida incluso por
azar y violando, en mayor medida, las normas de los test (Garcia-Domingo, Negredo, y
Fernandez-Guinea, 2004). También utilizan respuestas absurdas, aproximaciones acierto-
error-acierto, y ofrecen mayor oposicion y protestas que el resto de los evaluados, llegando
incluso a la no cooperacion (APA, 2014). En general, dado su pobre conocimiento en
psicopatologia, tampoco se muestran selectivos a la hora de simular la afectacion. Asi, no
se cifien a un area concreta, y si por ejemplo intentan fingir problemas de memoria, no
hacen distinciones entre memoria autobiografica, a corto o largo plazo, etc. Tampoco se
aprecia que se beneficien de claves y no se observa en ellos efecto recencia, rindiendo de
modo similar independientemente que el ejercicio sea de conocimiento o de
reconocimiento. Asimismo, tienden a realizar las tareas de modo desproporcionadamente
lento y con evidentes faltas de atencion, resultados que no aparecen incluso en poblaciones
con danos moderados (Meyers, 2007). En cuanto al reconocimiento de sintomas, es cuando
ponen en marcha las estrategias de exageracion y combinacion. En el primer caso afirman
padecerlos en su maxima graduacion (Rogers y Mitchell, 1991) y en el segundo, responden
afirmativamente a la mayoria de los items independientemente de su contenido (Rogers,

1988), produciendo un perfil de combinacidon de sintomatologia que no guarda relacion con
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el dano esperado, y en ocasiones incluso es incompatible (v. gr. esquizofrenia e

hipomania).

Cuando se topan ante una prueba de conocimiento como puede ser una entrevista
de formato de recuerdo libre, la tarea se les antoja mas compleja. En esta situacion, ya no
se trata de responder de modo afirmativo a los enunciados que les presenta el evaluador,
sino que deben de describir motu proprio la sintomatologia que interfiere en su desempefio
laboral. En este contexto, recurren nuevamente a las estrategias de exageracion en
intensidad y en cantidad, perpetuacion, combinacion de sintomatologia, y en todo caso, a la
elicitacion de sintomatologia obvia, es decir, de los rasgos mas conocidos de los trastornos
(Greene, 1980). En el mejor de los casos, pueden documentarse y aprender una lista de
sintomas que expondran de modo automatico. A menudo intentan también relatar
problemas de la vida cotidiana presentandolos de modo contingente a una enfermedad
mental, que es lo que Rogers (1990) denomina sintomas sutiles (v. gr. dificultad en la toma
de decisiones). Sin embargo, aunque los intentos de manipulacion de las respuestas por
parte de los simuladores comparten, en general, ciertas caracteristicas, existen pequeias
diferencias en funcion de la patologia que intenten exponer y también hacen gala de otras
estrategias no directamente relacionadas con las manifestaciones patologicas, pero si con el
modo de proceder ante las evaluaciones, por lo que a continuacion sefalaremos las mas
destacadas de cada una de las patologias mentales que, con mayor frecuencia, pueden dar
lugar a una IT, a saber: trastornos de ansiedad, TEP, trastorno mixto ansioso-depresivo y

trastornos afectivos.

Comenzaremos por los trastornos de ansiedad donde podemos subrayar las
siguientes caracteristicas: una dilatada historia de fracasos en multiples tratamientos; falta
de cooperacion (intentar tomar el control en las entrevista, elevada latencia de respuestas
evasivas al tratar de cuestiones centrales, o frecuente cancelacion o retraso en acudir a las
citas); exageracion o elevado numero de sucesos dramaticos en su vida cotidiana; resaltar
sintomas muy precisos, centrandose en sintomas muy evidentes o conocidos, lo que otros
autores denominan sintomas obvios del trastorno (Greene, 1980); puntuaciones extremas

inconsistentes con la observacion y registro conductual, rasgo apreciado también por
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Rogers y Mitchell (1991); y la tendencia a aparentar sintomatologia cuando es evaluado u
observado.

Por su parte, el TEP, es el trastorno mas estudiado en la literatura en relacion con
la deteccion de la simulacion. Autores como Wilson y Moran (2004) y Resnick, West y
Payne (2008), en sus respectivos estudios, han encontrado variables relacionadas con la
sospecha de simulacion tales como: la falta de cooperacion; actitud evasiva y vaguedad en
los detalles e incapacidad para referir detalles del trauma, relatando sintomas obvios;
informacion incorrecta o poco plausible sobre los detalles de la experiencia traumatica;
referir conducta inconsistente con el conocimiento cientifico de los patrones de actuacion
del TEP (v. gr. capacidad para realizar actividades en su tiempo libre pero no en el
trabajo); falsificacion o alteracion de documentos o informes; enfatizar en exceso el
impacto de los flashbacks; pruebas psicométricas que advierten de distorsion en las
respuestas; historial de conducta antisocial, diversos litigios, bajas laborales reiteradas,
situacion laboral irregular o insatisfaccion con el trabajo; ausencia de pesadillas; presencia
de buena autoestima; poca evitacion al relatar acontecimientos traumaticos; no se observa
falta de control de impulsos, problemas sexuales ni reacciones emocionales contingentes a
sentimientos de culpabilidad, vergiienza, ira, frustracion o indefension que generalmente
acompafian al TEP y, sin embargo, presentan una importante tendencia a culpar a los otros
de todos sus males. En cuanto a las inconsistencias encontradas entre las entrevistas y la
observacion y el registro conductual, no se aprecian conductas de sobresalto exagerado
ante sonidos fuertes (portazo) o inesperados (mano en el hombro por detrds); no se
observan respuestas neurovegetativas esperables durante el relato como sudoracion,
palidez, tension, rigidez, respiracion agitada, etc.

En lo relativo al trastorno mixto ansioso-depresivo, es el que presenta mayor
dificultad en cuanto al estudio de los criterios de simulacion, debido a la generalidad y
vaguedad de sus sintomas y a la alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y del
estado de d&nimo. No obstante, ademas de tener en cuenta los indicios ya mencionados para
los anteriores trastornos, debemos prestar especial atencidn a no realizar diagnosticos
rapidos y a la necesidad de estudiar fehacientemente los diversos criterios preceptivos para
corroborar que no constituye otra problematica, es decir, realizar un correcto diagnostico
diferencial. Ademas nos corresponde valorar si realmente los sintomas descritos implican

un nivel de malestar clinicamente significativo, deterioro social o laboral que justifique la

139



SUSANA BLANCO FERNANDEZ

necesidad de una IT, esto es, que no se observen inconsistencias entre lo que el sujeto
describe y como desarrolla su vida cotidiana.

En lo tocante a los trastornos afectivos, los indicadores de simulacion que destaca
la literatura no difieren en demasia de los considerados para los trastornos de ansiedad:
falta de cooperacion, exageracion o dramatismo, énfasis en resaltar sintomas de
enfermedad mental, en contraste con la conducta de enfermos reales, quienes son reticentes
a hablar de sus sintomas; incoherencia y falta de consistencia entre los resultados de las
pruebas y su funcionalidad, rindiendo generalmente peor de lo esperado por azar o que los
propios enfermos (Garcia-Domingo, Negredo, Ferndndez-Guinea, 2004); informacion
sobre sintomas obvios pero no fisiologicos ni somaticos. Por ejemplo, no relatarian
hipotonia muscular ni sensacion de frio (Rogers, Sewel, Morey, y Ustand, 1996), voz y
rictus cansado y poco expresivo. Al hacer referencia a la simulacion de los estados
depresivos, €sta suele ser mantenida en el tiempo no requiriendo gran desgaste fisico, ya
que facilmente podemos exhibir pasividad y apatia en concordancia con los sintomas
descritos. No obstante, la incoherencia de sintomas, una rapida intensificacion del cuadro,
la falta de periodo prodrémico, la ausencia de indicativos fisicos (i. e. inapetencia, pérdida
de peso, insomnio, hipotermia, bradicardia o modificacion de los reflejos), o la falta de
lentitud en la diccion, tan caracteristica del discurso de las personas depresivas, pueden

hacernos sospechar de simulacion.

Derivadas de las principales estrategias de simulacion, surgen una serie de
fendmenos como la inconsistencia entre diversas pruebas que evalien dominios similares,
entre lo relatado por el simulador y lo observado por el evaluador, la sobresimulacion, es
decir, que la frecuencia, la intensidad o la duracién exceda lo usual para la patologia
diagnosticada, la carencia de sintomatologia fisiologica asociada a la enfermedad, la
apreciacion de sintomas aislados pertenecientes a diversos cuadros, pero que no
constituyen ningin diagndstico integro, el rendimiento marcadamente inferior a lo
esperable, la no adecuacion de la sintomatologia descrita a la repercusion en los diversos
ambitos de la vida y la ausencia de alteracion afectiva asociada a la enfermedad fingida,
recidivas coincidentes con la posibilidad de alta, la presencia de respuestas absurdas o
ilogicas, escasos avances terapéuticos o la no existencia de busqueda de soluciones
(Bianchine, Greve y Glynn, 2005), el brote de sintomas severos de aparicion aguda que

entran en contradiccion con el desarrollo del cuadro conocido, etc. que seran las claves
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que guien un buen estudio de la simulacion. En este sentido, Samuel y Mittenberg (2006)
sintetizan en cuatro los aspectos fundamentales que contribuyen a la sospecha de
simulacion, a saber:

a) La motivacidon y las circunstancias en que surge. Dado que estan en juego
incentivos econodmicos, es necesario estudiar el contexto en que se origina la
demanda: si existe insatisfaccion profesional, conflictos laborales, problemas
socioecondmicos, una situacion proxima a la jubilacion, historias previas de
engafo, etc.

b) La sintomatologia. La sospecha de simulacion cobra mayor peso cuando se
aprecian sintomas atipicos o inusuales, exageracion de sintomatologia,
incongruencia en los resultados de las pruebas psicométricas y el curso
normal de la enfermedad, etc.

c¢) La presentacion a la entrevista. La falta de cooperacion y las discrepancias
entre los datos que el sujeto ofrece en la entrevista y los que constan en la
documentacion preexistente suelen ser un indicadores positivos de
simulacion.

d) La actividad/conducta fuera de la entrevista. La evidencia de aptitud laboral
durante el periodo de reclamacion, la realizacion de actividades ludicas que
contravienen la curacion, buen funcionamiento general excepto en lo que
guarda relacion con su ambito laboral y la falta de adherencia al tratamiento

también son variables que apoyan la hipotesis del fraude.

Por lo expuesto hasta el momento, podemos concluir la imposibilidad de detectar
la simulaciéon de modo unidimensional (Diaz, 2014), ya que existen multitud de estrategias
y ardides, mds o menos sutiles en funcion del conocimiento que posea el simulador, para
intentar engafiar al evaluador. En consecuencia, la literatura actual recomienda y avala los
modelos multimétodo para llevar a cabo un correcto estudio de la simulacion (Arce y
Farifia, 2005; Hutchinson, 2001; Santamaria, Capilla, y Gonzélez, 2013; Wygant, y
Granacher, 2015), exigiendo una valoracion compleja multifacética con medidas
empiricamente validadas y test especializados con indicadores de validez que evaluen
sistematicamente estrategias de simulacion y las diversas motivaciones que pudieran
subyacer (APA, 2013; Gillard y Rogers, 2010; Kane, 2010). Asimismo se aconsejan

valoraciones extensas ya que esto dificulta la simulacion, obligando al evaluado a tener
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que mantener en el tiempo, tanto la sintomatologia evidenciada como lo narrado a través

de las distintas entrevistas (Diaz, 2014).
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CAPITULO 5: EVALUACION FORENSE DE LA SIMULACION

Tanto el engafio como la mentira han acompafiado a la humanidad desde sus
inicios, independientemente de la edad de la persona o la clase social. Generalmente, el
objetivo de la simulacion o el engafio, como ya hemos ilustrado, es obtener alguna clase de
beneficio. Tanto es asi, que desde tiempos pretéritos hay conocimiento de procedimientos
para la deteccion del mismo. Ya desde la antigua Grecia podemos tomar como ejemplos a
Hipocrates o a Galeno, quienes elaboraron ensayos sobre el estudio de las enfermedades
simuladas mds comunes en su época, ofreciendo, ademds, una serie de reglas para
diferenciar los dolores simulados de los reales (Gisbert, 1991). Con el transcurso del
tiempo los métodos se han ido perfeccionando, desde los indicios que utilizan los seres
humanos en su vida cotidiana, dependientes del contexto y cultura, hasta los complejos
protocolos desarrollados para la evaluacion y andlisis de la simulacion en los foros
judiciales, por ejemplo.

Dado que existen multitud de ardides de los que los simuladores se pueden valer
para intentar obtener algun provecho, debemos tener en cuenta que es muy importante el
modo en que se lleva a cabo la evaluacion del engafio, ya que no todos los instrumentos
son utiles para la deteccion de la simulacion. Por ello, y sobre todo en lo que concierne al
campo forense, nos vemos obligados a no abordar el peritaje desde una tnica medida,
siendo necesario el acercamiento multimétodo (Arce y Farifia, 2015; Gonzalez et al., 2012;
Vilarifo, Farina, y Arce, 2009; Wygant, y Granacher, 2015), donde se combinen técnicas
de medida basadas en reconocimiento y en conocimiento. De este modo nos aseguramos
poder constatar la consistencia inter-medidas, es decir, que seamos capaces de contrastar
los datos obtenidos a través de diferentes medidas. Ademads, evitaremos que, como ocurre
al servirnos solo de los checklists, proporcionemos informacién sobre los trastornos
mentales, facilitando las respuestas y sesgandolas hacia una posible simulacion; dado que
la literatura informa que los sujetos son capaces de simular una enfermedad mental y
discriminarla de otras (Blanco, Arce y Seijo, 2016; Rogers, 1997a). Por otra parte, con la
evaluacion multimétodo también estaremos previniendo la comision de falsos positivos, es
decir, considerar simuladores a sujetos enfermos; errores de omision, que consistiria en no
detectar a verdaderos simuladores y la validacion de impresiones diagnosticas como

verdaderos diagnosticos.
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Asi, existen diversos métodos para la deteccion de la simulacion, y debemos
decantarnos de entre el amplio abanico de posibilidades que se nos presenta, tal y como
hemos propuesto, por una combinacion de metodologia que incluya pruebas de
conocimiento, reconocimiento y observacion y registro conductual. Entre los primeros
encontramos las entrevistas en formato de recuerdo libre, y entre las segundas, disponemos
de multitud de pruebas psicométricas para la evaluacion clinica, aunque se reducen las
posibilidades si requerimos que éstas dispongan de robustas escalas de validez para el
analisis de la manipulacion de las respuestas.

A continuacién expondremos los instrumentos psicométricos mas utilizados en la
evaluacion psicologico-forense que cuentan con escalas de control de la simulacion, y que

también son ttiles para la evaluacion de las IITT, como el MMPI-2, el SCL-90-R o el PAI.

5.1.- INSTRUMENTOS PSICOMETRICOS DE MEDIDA DE ORDEN CLiNICO CON CONTROL DE

LA SIMULACION

Pruebas psicométricas como el Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minesota (MMPI-2) (Hathaway y McKinley, 1999), el Inventario de Evaluacion de
Personalidad (PAI) (Morey, 1991), o el Inventario de Sintomas Revisado (SCL-90-R)
(Derogatis, 2002) son un buen complemento a las entrevistas para la deteccion de la
simulaciéon (Arce y Farifia, 2015; Arce, Farifia, y Quinteiro, 2013; Blanco, Arce y
Vazquez, 2010). No obstante, en contra de lo que muchos creen, los test sdlo proporcionan
impresiones diagndsticas, y no categorizan a los sujetos dentro de un patologia concreta, es
decir, por si solos no diagnostican. A continuacion describiremos brevemente las

principales caracteristicas de éstos instrumentos.

Una herramienta que la investigacion ha destacado como util en la deteccion de la
simulacion ha sido la desarrollada por Morey en 1991, el PAI, que supone un importante
avance en la evaluacion de psicopatologias a través de medidas objetivas de personalidad.
Esta disenado para ser aplicado a adultos, con una duracidon aproximada para sus 344 items
de en torno a 45 minutos. Las ventajas que presenta a nivel psicométrico son que las

respuestas a los items son tipo Likert, reflejando cuatro grados: falso, ligeramente cierto,
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medianamente cierto y muy cierto, por lo que las personas no son obligadas a decantarse
unicamente entre la opcion de respuesta verdadero o falso. En cuanto a la validez
discriminante, ésta se ve incrementada al utilizar escalas que no se solapan. Es de facil
comprension, y cuenta con 22 escalas: cuatro escalas de validez que evaluan diferentes
estilos de respuesta: Inconsistentes (/NC), Infrecuentes (/NF), Impresiones negativas
(NIM) e Impresiones positivas (PIM); once escalas clinicas (Quejas somaticas, Ansiedad,
Trastornos relacionados con la ansiedad, Depresion, Mania, Paranoia, Esquizofrenia,
Rasgos limites, Rasgos antisociales, Problemas con el alcohol y Problemas con las drogas);
cinco escalas de consideraciones para el tratamiento (Agresion, Ideaciones Suicidas,
Estrés, Falta de apoyo social y Rechazo al tratamiento); dos escalas de relaciones
interpersonales (Dominancia y Afabilidad); diez indices complementarios, cinco de ellos
de validez, a saber, Inconsistencia al final del cuestionario (/INC-F), ndice de simulacion
(SIM), Funcion discriminante de Rogers (FDR), indice de defensividad (DEF) y Funcion
discriminante de Cashel (FDC).

En relaciéon al SCL-90-R (Derogatis, 2002) ofrece la posibilidad de valorar,
mediante 90 items, nueve patologias: Somatizacidn, Obsesion-compulsion, Sensibilidad
interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacion paranoide y
Psicoticismo. Ademas, presenta 7 items adicionales que no se concretan en ningln factor,
pero presentan gran relevancia clinica. Por otra parte, cuenta con tres indices globales de
validez que son el Indice de severidad global (GSI), indice de malestar referido a sintomas

positivos (PSDI), y el Total sintomas positivos (PST).

En lo que respecta al MMPI, por ser el instrumento de medida utilizado en esta
investigacion, y ante la pretension de comparar su funcionamiento en las distintas
versiones que ofrece, tendra un estudio mas pormenorizado.

5.1.1.- Historia y evolucion del MMPI: el MMPI, MMPI-2 y MMPI-2-RF

El MMPI original fue creado por Hathaway y McKinley en la década de los 30 y

publicado por primera vez en 1942. Se construy6 de forma empirica, con mas de mil items
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desarrollados a partir de la experiencia personal, creencias y actitudes de los pacientes.
Para ello se eligieron inicialmente 504 elementos, aunque posteriormente serian 550 los
que pasarian a formar parte de la prueba en base a la experiencia clinica y a las técnicas de
examen existentes en aquel momento, dando como resultado los items de los ocho grupos
diagnosticos: Hipocondria, Depresion, Histeria, Desviacion psicopatica, Paranoia,
Psicastenia (trastornos de ansiedad), Esquizofrenia e Hipomania. Posteriormente fueron
anadidas la escala de Masculinidad/feminidad y la de Introversion social, junto a cuatro
escalas de validez: la escala Interrogantes, L, F'y K (Mckinley, Hathaway y Meehl, 1948).
La muestra de tipificacion del grupo control estuvo constituida por sujetos de entre 16 y 65
afnos, acompanantes de enfermos y personal del Hospital de la Universidad de Minnesota,
junto a un pequefio grupo de estudiantes universitarios. El grupo experimental estaba
compuesto por pacientes de dicho hospital, que presentaban un trastorno concreto de un
modo bastante puro. Pronto se observd que la fuente principal de informacion de dicho test
eran los perfiles, y no tanto las escalas individuales aisladas, por lo que se abandono el
modelo diagnostico pasando a evaluar caracteristicas normales/anormales de personalidad,
sintomas psicopatologicos y tendencias comportamentales. Asi, su interpretacion
evoluciond desde la consideracion individual de las escalas como representativas de
sindromes clinicos hasta tomar en cuenta el perfil global.

El uso de este instrumento se extendio rapidamente a muy diversos contextos, por
lo que la muestra de tipificacion pronto se quedd obsoleta por datar de los afios 30 y estar
mayoritariamente compuesta por caucasicos nacidos en Minnesota, de clase obrera rural
con una media de 8 anos de escolaridad, dejando de ser generalizable a la gran multitud de
ambitos a los que se propagod el test. Por otra parte, también acuciaba la necesidad de
actualizar los items, depurando y eliminando los que no puntuaban en ninguna de las
escalas, los que se habian quedado anticuados respecto a la cultura o contexto
considerandose ofensivos y los que formaban parte de varias escalas, aumentando
artificialmente la correlacion entre ellas. Estas fueron las principales criticas que hicieron
que surgiera el interés por continuar con la tradicion del MMPI, y actualizarlo, hasta
convertirlo en 1989 en el MMPI-2.

Para la construccion del MMPI-2, primeramente se trabajé sobre una version de
investigacion denominada AX, que constaba de los 550 items originales a los que se le

afiadieron 154 items provisionales que servirian de sustitutos a los que incluian contenidos
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ofensivos, lenguaje sexista, los que no mostraban un adecuado funcionamiento, bien por no
demostrarse su valor diagnostico, por ser enunciados de dificil comprension, muy similares
a los ya existentes o por la necesidad de ofrecer una mayor cobertura a temas a los que no
se les habia prestado suficiente atencion (Schofiel, 1966). Asi se constituyd el nuevo
abanico de 704 items, aunque la version final revisada se configuré finalmente con 567 tras
los cambios definitivos, la actualizacién y modernizacion del idioma y la simplificacion
gramatical (Ben-Porath y Butcher, 1989). Posteriormente, se anadieron a estos pequeos
avances 2 nuevas escalas de inconsistencia, a saber, VRIN y TRIN (Butcher, Dahlstrom,
Graham, Tellegen, y Kaemer, 1989), para la deteccion de patrones de respuestas aleatorias
o fijas. Adicionalmente se creo la escala Fb (Butcher et al., 1989), similar a la F, pero con
margen de actuacion en la segunda mitad de los items del test (Greene, 2011). Por otra
parte, a partir de los 704 items del cuadernillo AX, también se desarrollaron nuevas escalas
de contenido (15 finalmente) ofreciendo una evaluacion mas precisa de areas no referidas
directamente en las escalas basicas como miedos, ansiedad, ira, pensamientos bizarros,
comportamiento tipo A, satisfaccion laboral, problemas familiares, etc. (Butcher et al.
1990; Ben-Porath y Sherwood, 1993). En el afio 2001 Butcher, Graham, Ben-Porath,
Tellegen, Dahlstrom y Kaemmer presentaron una edicion revisada del manual, donde se
incluian dos nuevas escalas de validez, a saber, la Fp y la S (Butcher y Han, 1995). La
primera de ellas es una escala de infrecuencia psiquiatrica, mientras que la segunda,
detecta autopresentacion superlativa, correlacionando positiva y significativamente con la
escala K (Greene, 2011).

En lo referente a la muestra de tipificacion, para solventar los problemas de
representatividad previos, este nuevo conjunto de items fueron aplicados a mas de 2900
personas de diversas zonas y de todos los estamentos de la poblacion de EEUU, incluidas
minorias étnicas no tenidas en cuenta anteriormente. De los 2900 casos, 2600 fueron
validos (1462 mujeres y 1138 hombres). También se utilizé un nuevo método para calcular
las puntuaciones tipicas (Tellegen y Ben Porath, 1992). De este modo, se obtuvieron las
distribuciones de las puntuaciones directas de forma separada para varones y mujeres en
todas las escalas de validez y clinicas, la estandarizacion utilizaria ahora puntuaciones T
normalizadas, evitando asi los sesgos del MMPI original, estableciendo como punto de

corte para la interpretacion clinica una T = 65.
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En afios posteriores se siguid trabajando sobre la gran cantidad de informacién
que aportaban los reactivos constituyentes del MMPI-2, y fueron surgiendo nuevas
aportaciones, entre ellas se incluyen las cinco escalas de personalidad psicopatoldgica,
(PSY-5), (Harkness, McNulty, Ben-Porath, y Graham, 2002). Por otra parte, en el afio 2009
se presentaron las escalas clinicas reestructuradas (RC) (Tellegen et al.,, 2003). Estas
nacieron a raiz de las criticas a la validez convergente y discriminante de la mayoria de las
escalas clinicas basicas, acusadas de ser demasiado heterogéneas internamente, abarcando
contenidos muy variados con solapamientos entre items. Por estas circunstancias, el
objetivo de las nuevas escalas era la disminucion de la heterogeneidad interna de las
escalas iniciales. Para intentar conseguir unas escalas independientes, se llevaron a cabo 4
fases. Primeramente, se identificé una medida para la desmoralizacion, factor inespecifico
causante de la varianza compartida y de gran parte de la heterogeneidad, entendiéndola
como combinacion de activacidon negativa alta y activacion positiva baja (Tellegen, 1985).
Tras separar este factor se hallaron 11 componentes distintivos de las escalas clinicas. Asi,
se desarrollaron las 9 escalas RC, una de Desmoralizacion y las otras 8, representativas de
las principales psicopatologias, excluyendo la escala de Introversion social (Si) y la de
Masculinidad/feminidad (Mf) (Greene, 2011). Estas escalas serdn las que sustituyan a las

escalas clinicas basicas en el MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2009).

5.1.1.1.- La adaptacion espariola del MMPI-2

La traduccion al castellano de la primera version del MMPI, recogia diversos
items con sentido ambiguo, extrafio o con sesgos inaceptables de corte ideoldgico.
Ademas, la adaptacion espafiola de 1975, reeditada en 1986, evidenciaba unos baremos
oficiales autorizados por la Universidad de Minnesota que no se ajustaban a la poblacion
espafola, por lo que comenzaron a utilizarse las denominadas “normas 1979” elaboradas
por Seisdedos (1970). Ahora bien, la muestra carecia de estratificacion por edades y zonas
geograficas, estando mayoritariamente integrada por adolescentes, estudiantes
universitarios y sujetos que cumplian el servicio militar, por lo que eran muestras
incidentales y asistematicas. Por todo ello, imperaba la necesidad de corregir los defectos

formales y los contenidos de los items, actualizdndolos e incrementado, al mismo tiempo,
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la fiabilidad y la validez. Para la traduccion al castellano se contrastaron las diferentes
versiones del cuestionario realizadas en lengua espafiola para los otros paises de habla
hispana como México, Argentina y Chile. El primer estudio experimental fue realizado con
una muestra de 193 varones y 233 mujeres en condicion de normalidad, obteniendo
resultados muy similares a la muestra norteamericana (Avila y Jiménez, 1996).
Posteriormente, se fueron ampliando las muestras tanto en poblacién normal como clinica,
con sujetos de edades comprendidas entre los 19 y los 65 afos de todas las regiones de
Espana hasta un total de 1906 de condicion normal, y 525 de condicion clinica. Una vez
llevados a cabo los andlisis para comprobar la equivalencia entre la version espafiola y la

americana, se observaron intercorrelaciones similares entre ellas (Graham, 2011).

5.1.1.2.- Caracteristicas y descripcion del MMPI-2

El MMPI-2 esta compuesto por 567 items, con opcion dicotomica de respuesta
(verdadero o falso) segun el sujeto estime oportuno. Su principal inconveniente es que se
requiere un nivel minimo de comprensién y razonamiento, ya que precisa de un tiempo
medio para su aplicacion que puede oscilar entre 60 y 90 minutos, pudiendo aplicarse a
sujetos adultos. No obstante, también existe una edicion para adolescente, el MMPI-A. El
instrumento presenta diversas escalas de validez como la de Interrogantes (?), L, F, K, Fb,
TRIN, VRIN, y las configuraciones de interés para la simulaciéon como el indice Gough (F-
K) yelperfilen V y V invertida.

La evaluacion se realiza mediante 10 escalas clinicas bdasicas, Hipocondria,
Depresion, Histeria, Desviacion Psicopatica, Masculinidad-Feminidad, Paranoia,
Psicastenia, Esquizofrenia, Hipomania e Introversidon Social. También cuenta con una
ingente cantidad de escalas adicionales que pueden ayudar a complementar la evaluacion
de ciertas caracteristicas del sujeto evaluado y a establecer un adecuado diagnostico
diferencial (Blanco, Arce y Seijo, 2016). Todas las escalas que componen el instrumento

seran ampliamente descritas en la parte metodologica de este trabajo.
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5.1.2.- E1 MMPI-2-RF

Finalmente, aunque el MMPI-2 se presenta como una de las pruebas
psicométricas mas recomendadas para la evaluacion de la simulacion (Lally, 2003;
Vilarifio, Arce, y Farifia, 2013), y cuenta con un aval innumerable de literatura cientifica,
concretamente, tiene un gran peso en el peritaje forense de casos penales (Borum y Grisso,
1995; Vilarino, Farifia, y Arce, 2009), en casos de custodia (Ackerman y Ackerman, 1997;
Farifia, Arce, y Sotelo, 2010), en litigios por dafios emocionales (Boccaccini y Brodsky,
1999) y en los contextos médicos tales como pacientes con dolor cronico y candidatos a
trasplantes de 6rganos (Arbisi y Seime, 2006). Sin embargo, la literatura al uso también
sefiala que uno de los mayores handicaps que se le atribuye es su compleja interpretacion,
y el elevado tiempo que es necesario para su aplicacion. De estos problemas surgio la idea
de actualizar y dotar de mayor eficiencia al test, por lo que partiendo de los items con gran
significado clinico de los que se disponia, se intentaron crear nuevas escalas claramente
identificativas, estructuradas, discriminantes y vinculadas a modelos actuales, reduciendo
con ello el tiempo necesario para la aplicacion.

Asi, sirviéndose de los mas de 60 afios de investigacion atesorados sobre esta
prueba y el amplio corpus tedrico y metodologico con el que se contaba, se inicio el
proceso de reestructuracion y definicion del MMPI-2, seleccionando los items mas
relevantes en cada una de ellas, haciéndolas, de este modo, mas consistentes,
independientes y discriminantes. De este esfuerzo integrador surgio el MMPI-2-RF (Ben-
Porath y Tellegen, 2009) compuesto por 338 items distribuidos a través de 50 escalas,
reduciendo asi el tiempo en la aplicacion (de 35 a 50 minutos). Algunas de las ventajas que
se le presumen a este reformulado test son entre otras, que se ha intentado obtener una
mayor precision en la estimacion de la validez de los resultados ya que se ha tratado de
incorporar toda la investigaciéon acumulada acerca de su predecesor sobre simulacion y
disimulacion; la interpretacion que se ofrece se centra en el contenido de las escalas, con
una mayor especificidad, ya que los items son menos homogéneos, reduciendo las
redundancias e incoherencias interpretativas.

En lo que respecta a la configuracion de las nuevas escalas podemos destacar que
de modo global, los 338 items que lo componen se desglosan en escalas de validez y

escalas sustantivas. Las primeras se centran en el estudio de la consistencia de las
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respuestas y posibles patrones de exageracidon o minimizacion de sintomas que seran
analizadas posteriormente en la parte empirica; y las segundas, estudian las alteraciones
somaticas/cognitivas, emocionales, del pensamiento, comportamentales, relaciones
interpersonales, intereses, consideraciones diagnosticas y terapéuticas. Estas escalas
sustantivas se estructuran en tres grandes niveles: 3 escalas de dimensiones globales (o
escalas de segundo orden), que evaluan contenidos tales como Alteraciones emocionales
(internalizantes), Alteraciones del pensamiento y del Comportamiento (externalizantes); 9
RC que ofrecen informacion sobre Desmoralizacion, Quejas somaticas, Escasez de
emociones positivas, Desconfianza, Conducta antisocial, Ideas persecutorias, Emociones
negativas disfuncionales, Experiencias anormales y Activacion hipomaniaca; y 23 escalas
sobre problemas especificos, a través de las cuales podemos evaluar diversas
caracteristicas psicopatoldgicas y psicosomaticas, que se desglosan en 5 escalas somaticas
y cognitivas (Malestar general, Quejas gastrointestinales, Quejas de dolor de cabeza,
Quejas neurologicas y Quejas cognitivas); 9 escalas de internalizacion (Ideacion suicida,
Indefension/desesperanza, Inseguridad, Ineficacia, Estrés/preocupaciones, Ansiedad,
Propension a la ira, Miedos incapacitantes y Miedos especificos); 4 de externalizacion
(Problemas de conducta juvenil, Abuso de sustancias, Agresion y Activacion) y 5 escalas
interpersonales (Problemas familiares, Pasividad interpersonal, Evitacion social, Timidez y
Misantropia). También encontramos dos escalas relativas a Intereses estético-literarios y
mecanico-fisicos, y, finalmente, las PSY-5 tales como Agresividad-revisada, Psicoticismo-
revisada, Falta de control-revisada, Emocionalidad negativa (Neuroticismo-revisada) e
Introversion (Escasa emocionalidad positiva-revisada).

Aun asi, a pesar de los aparentes avances que supone el MMPI-2-RF, todavia

cuenta con un gran numero de criticas que analizaremos a continuacion.

5.1.2.1.- Criticas al MMPI-2-RF

El manual del MMPI-2-RF alude a los diversos ambitos de aplicaciéon del MMPI-
2, desde planificacion de tratamientos a evaluaciones forenses, pasando por psicdélogos
clinicos, neuropsicologos, seleccion de personal, etc., y refiere literalmente que “el MMPI-
2-RF es un instrumento de amplio espectro pensado para ser utilizado en la misma

variedad de contextos de evaluacion psicoldgica que el MMPI-2” (p. 20); pero que se
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disefiara con ese fin, no significa que se haya mostrado util en estas areas tal y como si
acaece con su predecesor.

No en vano, las criticas que mas cominmente surgen al hablar del MMPI-2-RF
vienen derivadas de que, a pesar de las aparentes ventajas que se le presumen, una parte de
la comunidad cientifica sefiala que el MMPI-2 y el MMPI-2-RF no son pruebas realmente
equivalentes, por lo que con la utilizacion de la nueva férmula, estamos perdiendo parte de
la investigacion acumulada durante afos sobre el funcionamiento de las diversas escalas,
configuraciones y perfiles. Asi, en contextos forenses donde es de maxima importancia el
control de la simulacion y disimulacion, autores como Graham (2011), advierten que la
utilizacion de instrumentos novedosos implica que los profesionales deben ser conscientes
de los posibles problemas que se derivan de la inexistencia de un cuerpo abundante de
literatura que los avale. En ese sentido, las pruebas psicométricas ya consolidadas cuentan
con gran respaldo en la comunidad cientifica, por lo que ofrecen todas las garantias
necesarias para poder trabajar y obtener datos fiables y validos. Respecto a esto, siguiendo
a Greene (2011), podemos incidir sobre tres aspectos fundamentales. El primero de ellos,
es la pérdida de la utilizacion de los resultados tipo codigo o perfil, que ha sido el centro de
la interpretacion tanto del MMPI como del MMPI-2 a lo largo de més de 60 afios. Esto es
asi, porque las escalas clinicas basicas del MMPI-2 no estén incluidas en el MMPI-2-RF vy,
consecuentemente, no puede establecerse el tipo de perfil como se ha venido realizando
hasta ahora, perdiendo con ello informacién muy relevante a la hora de considerar cual es
la impresion diagnostica primaria. Por otra parte, ninguna de las escalas de contenido, ni
suplementarias del MMPI-2 pueden ser puntuadas a través del MMPI-2-RF, por lo que el
corpus de la investigacion atesorado acerca de las mismas, se ha perdido. En tercer lugar,
este autor sefiala que la denominacién de MMPI-2-RF no es un nombre apropiado dado
que la unica relacion que hay entre ambos, es que el RF hace uso de un subconjunto de
items que conforman la version anterior, que tienen escalas de validez similares y se sirve
de su grupo normativo, pero que no deben considerarse formas equivalentes, sino mas bien
como un nueva prueba psicométrica de autoinforme.

Otra de las criticas que se alzan sobre la nueva forma adoptada por el MMPI, son
las que se desprenden de las propiedades psicométricas del instrumento. En ese sentido,
Nichols (2011) apunta que hay recelos acerca de las caracteristicas psicométricas de

diversas escalas, bien por la consistencia interna que atafie a la validez de los constructos o
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por los posibles sesgos que puede generar la decision de utilizar baremos comunes para
ambos sexos y no medidas especificas sensibles al género. Recordemos que Hathaway y
McKinley (1999) recalcaron que se constatan diferencias de género altamente
significativas en la mayoria de las escalas del MMPI-2 en cuanto a las puntuaciones
directas se refiere. En lo que respecta a este tltimo punto, bien es conocido por la literatura
al uso y las multiples investigaciones que asi lo avalan, que se encuentran diferencias
relativas al género en algunas cuestiones como pueden ser determinados rasgos de
personalidad, sintomas o trastornos mentales (Mason, Bubany, y Butcher, 2012). En este
sentido, Archer, Hagan, Mason, Handel y Archer (2012) refieren en su estudio que tanto en
las PSY-5, como en las de problemas especificos (SP) y las de segundo orden (H-O)
muestran efectos de género que se reflejan en las puntuaciones, ya que las mujeres tienden
a puntuar mas alto en quejas somaticas, cognitivas y problemas internalizantes, mientras
que en los hombres, generalmente, aparecen puntuaciones mas elevadas en sintomatologia
externalizante. Otras escalas que podrian servir como ejemplo a la hora de reclamar la
necesidad de disponer de baremos diferenciados por género, serian las escalas RCI,
referente a quejas somaticas, RC3 que determina desconfianza, o RC7, con items que
engloban emociones negativas disfuncionales, donde aparecen diferencias en el modo de
responder entre hombres y mujeres. Aparte de las escalas mencionadas anteriormente, una
cuestion que necesita especial atencion, en referencia a los posibles sesgos de género, es la
que concierne a la interpretacion de la escala de validez de los sintomas revisada (FBS-r)
ya que hombres y mujeres se comportan de modo diferente ante esta escala (Gass,
Williams, Cumella, Butcher, y Kally, 2010). Aunque esta cuestion serd tratada
posteriormente en el apartado especifico referido a la escala FBS.

Asi, tal y como hemos expuesto en el apartado de la prevalencia de los trastornos
mentales segiin el género, queda ampliamente avalado por la literatura la necesidad de
elaborar unos baremos que tengan en cuenta las caracteristicas especificas de cada género
y, solventar asi, la limitacion que supone no disponer de baremos especificos sensibles al
género en una prueba psicométrica de la envergadura del MMPI (APA, 2014; Eaton et al.,
2012; Montero et al., 2004; OED, 2011, 2013).

Otra de las ventajas que se le suponen al MMPI-2-RF es la elaboracion de escalas
mas homogéneas internamente. Un ejemplo de ello lo hallamos en el desarrollo de una

escala per se con el denominado factor de Desmoralizacion (que puntuaba en muchas de
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las escalas clinicas basicas del MMPI-2), facilitando asi la interpretacion, ya que las
escalas del RF estdn organizadas en categorias conceptuales que hacen mas sencillo
conocer en donde se produce la elevacion de las puntuaciones. No obstante, aunque las
escalas clinicas fueron acusadas de ser demasiado heterogéneas internamente, abarcando
contenidos muy variados con solapamientos entre items, la literatura no se pone de acuerdo
sobre si eso es una ventaja o un inconveniente, concluyendo en todo caso, la necesidad de
mayor investigacion al respecto; por lo que hay controversia sobre si es mejor conservar el
contenido heterogéneo de las escalas del MMPI-2 o, si por el contrario, seria mejor que
cada escala midiese una unica dimension. Por ende, hay estudios que defienden la
naturaleza compleja de las escalas clinicas del MMPI-2 dada la riqueza de los fenomenos
clinicos que se intentan medir. En este sentido, autores como Nichols (2006) y Khouri
(2011) apoyan la utilizacion de las escalas del MMPI-2 por ser mas sensibles a la
psicopatologia que las nuevas escalas reestructuradas, ya que considera la naturaleza
heterogénea de muchas de las escalas clinicas como un reflejo de la riqueza del sindrome
complejo del fendmeno clinico. Las criticas a las escalas reestructuradas se basan en que al
eliminar la varianza comin de las escalas del MMPI-2, las RC del MMPI-2-RF pierden
validez ecologica, porque pese a que de este modo son mas faciles de interpretar, los
sujetos reales tienden a presentar patrones complejos de sintomas, no una sintomatologia
pura; es decir, su desacuerdo se basa en que la psicopatologia es muy compleja como para
poder reducir todos sus sintomas a items homogéneos. En este sentido, existen grupos de
investigadores que sefialan al MMPI-2-RF como un instrumento pobre en cuanto a
sensibilidad psicopatolégica (Greene, Rouse, Butcher , Nichols y Williams, 2009; Khouri,
2011), por lo que se aprecia que las escalas RC del MMPI-2-RF tienden a reflejar
puntuaciones T, en general, mas bajas que las que mostraban las escalas basicas del
MMPI-2, cobrando fuerza la tesis de que la mayoria de las escalas del MMPI-2 tiene
mayor sensibilidad clinica que las escalas reestructuradas en todos los niveles de patologia,
especialmente en los niveles mas bajos (Gordon, Stoffey, y Perkins, 2013). Asi lo
advierten también diversos estudios realizados con muestras de evaluaciones de custodias
(Kauffman, 2011) y mujeres victimas de agresiones sexuales (Sobrio y Hass, 2012). Otras
investigaciones (Gordon, Stoffey, y Perkins, 2013) apuntan en la misma linea, encontrando
que las escalas reformuladas, aplicadas en una muestra de agresores, son poco sensibles a

la psicopatologia de los mismos, mientras que en las escalas basicas del MMPI-2 si se
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apreciaban elevaciones, por ejemplo, en la escala de Desviacion psicopatica (Pizitg y
McCullaugh, 2011). Por su parte, Forbey y BenPorath (2007) estiman que Ila
psicopatologia detectada en una muestra de personas incluidas en un tratamiento por abuso
de sustancias, es menor en las escalas reformuladas del MMPI-2 RF, que en las escalas
basicas del MMPI-2. Wallace (2005) también observa resultados similares y enfatiza que
la falta de correccion K y de items sutiles, no es la explicacion de este fendmeno tal como
proponen algunos autores, sino que ambas cuestiones afiaden sensibilidad diagndstica al
MMPI-2, lo que no se encuentra en las escalas homogeneizadas del RF. Asi, estos autores
aconsejan utilizar las escalas clinicas para realizar una primera aproximacion, es decir, para
el cribado, y servirse de las escalas reestructuradas a modo de escalas suplementarias.
Gordon (2006) y Nichols (2006) también defienden la complejidad del
diagnostico clinico, por lo que a su entender, las escalas de un test no pueden ser
reduccionistas e intentar buscar una alta consistencia interna entre los items, porque de este
modo se estaria perdiendo informacion. Por otra parte, también anaden que no podemos
intentar reducir la psicopatologia a “a4tomos” o rasgos puros, porque un mismo atributo
puede formar parte de varias psicopatologias. Para ejemplificar lo hasta ahora expuesto,
tomaremos como referencia trastornos como la Histeria, el TEP, o el diagnostico de
Personalidad limite que estdn constituidos por un amplio grupo de sintomas no
relacionados. Por consiguiente, para evaluar estos desdrdenes complejos no podemos
insistir en asumir la consistencia interna de los sintomas, sino, lo que conseguiremos sera
un reduccionismo que puede sacrificar la validez externa y la utilidad clinica. No obstante,
las escalas con alta consistencia interna funcionan bien para medir trastornos como la
Ansiedad o problemas de ira. Un ejemplo que ilustra el riesgo que se desprende de intentar
pulir una escala hasta dejarla en una unica dimension, es lo que sucedié con la escala de
Histeria del MMPI-2, que fue convertida en la escala RC3 denominada-“Cynism”, Escala
de Desconfianza. Esta ultima tiene poca utilidad clinica, porque el cinismo es un
componente de la Histeria, pero no se pueden equiparar, dado que la Histeria, como escala,
estd integrada por muchas mas variables, y no podemos reducirla, inica y exclusivamente,
a un rasgo de la misma. Lo que acaecid en el proceso de simplificacion fue que se
eliminaron los items referentes a la desmoralizacion y a las quejas somaticas elaborandose
con ellas unas escalas propias independientes. También se desestimaron items relativos a la

ingenuidad, caracteristica, al igual que las anteriormente mencionadas, de la histeria. Por
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ende, una escala compuesta por multiples rasgos, Histeria, fue sustituida por una que
evalia inicamente una caracteristica, cinismo. Algo similar ocurre con las escalas RC4
(Conducta antisocial), RC7 (Emociones negativas disfuncionales) o RC9 (Actividad
hipomaniaca) ya que no se pueden considerar equivalentes a las originales del MMPI-2
(Gordon, 2006; Gordon et. al, 2013).

Asimismo, encontramos problemas en lo que compete a la pérdida de validez en
el ambito forense, por ejemplo, en lo relativo a casos de familia, donde la evaluacion de la
competencia parental es un tema en el que se revela de vital importancia la deteccion de
posibles intentos de disimulacion, siendo comin que ambos progenitores tiendan a ocultar
o minimizar problemas psicoldgicos y presentarse de modo favorable (Arce, Faria, Seijo
y Novo, 2014; Bagby, Nicholson, Buis, Radovanic, y Fidler, 1999; Farina, Arce y Sotelo,
2010; Farifia, Seijo, Arce, y Novo, 2002). Aunque por todos es sabido que este tipo de
evaluaciones han de ser multimétodo, el MMPI-2 es un valioso instrumento que aporta una
impresion diagnostica que nos ayuda, junto con las restantes medidas, a formarnos una
idea del estado de salud mental de los progenitores (Ackerman y Akerman, 1997). En
contraposicion, no ocurre lo mismo con la nueva version del MMPI-2-RF, ya que al
reducir el nimero de items, se han eliminado un conjunto de preguntas con gran relevancia
en las evaluaciones sobre custodias, a saber, 21 items relativos a actitudes antisociales, 21
relacionados con el desempefio en el trabajo, 15 relativos a problemas familiares y 11 que
abordaban eventos vitales negativos (Butcher, 2011; Butcher y Williams, 2012). Por lo que
la mayoria de las nuevas escalas no ofrecen a los profesionales la solidez que si brindaba el
MMPI-2, avalado por multitud de investigaciones al respecto (Ackerman y Ackerman,
1997; Arbisi y Seime, 2006; Farifia, Arce, y Sotelo, 2010; Lally, 2003; Vilarifio, Arce, y
Farina, 2013).

No obstante, en lo que concierne a la eliminacién de items, no solo afecta a la
evaluacion forense en casos de familia, sino también a otros muchos dmbitos de aplicacion
dada la importante pérdida de informacién que produjo. Comenzaremos haciendo mencion
a la escala de actitudes antisociales. Asi, podemos hacer alusion a las diversas escalas que
miden este constructo: una denominada Antisocial practices (4SP), dos subescalas,
Antisocial attitudes (4SP1) y Antisocial behavior (4SP2), y un conjunto de items criticos
que lo evaluan (LWAnti) (Lachar y Wrobel, 1979). A priori, debemos suponer que el

MMPI-2-RF evalta las actitudes antisociales a través de la escala RC4. Con todo, la
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subescala que mejores resultados obtiene al respecto es la ASP/ (Antisocial attitudes), no
existiendo ninguna otra equivalente disponible en el RF (Greene, 2011). En lo referente a
las escalas para el estudio de la Hipomania, la escala 9 (Ma) se presenta como la que
mejores resultados obtiene, frente a la escala RC9 y a la escala Activation (ACT), no
disponiendo ésta ultima de correlatos empiricos que la avalen (Greene, 2011). En lo
tocante a la determinacion de las cogniciones negativas, podemos establecer la existencia
de 9 escalas que abordan esta tematica. La escala 7 Psicastenia (Pf); Low self-Esteem
(LSE); Obsessions (OBS); la escala clinica reestructurada RC7; Helplessness/hopelessness
(HLP); Self doubt (SFD), e Inefficacy (NFC). La escala que mejor evalua el constructo es
la LSE, si bien es probable que no aporte demasiada informacion. No obstante, ninguna de
las escalas con las que cuenta el RF son buenas candidatas, por si mismas, para evaluar las
cogniciones negativas. Ya por ultimo, resaltar que aunque si lo hacia su predecesor, el
MMPI-2-RF tampoco cuenta con escalas para la evaluacion de la alienacion social,
preocupaciones sexuales, ni problemas de suefio especificamente (Greene, 2011).

Otro tema de controversia generado en torno al MMPI-2-RF es la validez de la
escala Fake bad scale-r (FBS-r), renombrada en 2007 como Symptom validity scale que se
incluye dentro del conjunto de medidas que se presentan para el control de la exageracion.
Estad compuesta por 30 items (43 en el MMPI-2) que detectaria sujetos con sintomas no
creibles, donde puntuaciones altas se asociarian con exageracion de quejas somaticas o
cognitivas. Muchos de los handicaps referentes a esta escala estan relacionados con que las
quejas de pacientes reales, con discapacidad, dolor cronico, disfunciones cognitivas o
desordenes de alimentacidn puntuarian en esta escala como si realmente estuvieran
simulando, cuando en realidad relatan manifestaciones propias de sus enfermedades
(Butcher, Arbisi, Atlis, y McNulty, 2003). De este modo, hay estudios que aseguran que la
FBS-r no recoge sintomas inusuales, sintomas raros, ni respuestas psicosomaticas extrafas,
sino que ademas de incluir items que no son reactivos como tal, sino mas bien virtudes,
actitudes, motivaciones o reconocimiento de situaciones de estrés, estd compuesta
mayoritariamente por sintomatologia muy comun y compatible con diversas enfermedades,
como pueden ser dificultades para conciliar el suefio, dolores de cabeza, despistes u
olvidos, insatisfaccion sexual, baja energia, etc. (Gass et al., 2010; Gass y Odland, 2012).
Es decir, no evalta una sola dimension en lo referente a sintomatologia, sino que consta de

diversos subgrupos de sintomas, siendo un conjunto heterogéneo de quejas somaticas. Por
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otra parte, la medida en esta escala no estéd estadisticamente relacionada, ni correlaciona, ni
refleja simulacion del mismo modo en que ésta es entendida en las escalas de validez del
MMPI-2 destinadas a tal fin, como son las escala F, Fb, y Fp (Butcher et al, 2003; Sellbom
y Bagby, 2010). Por ello deberia considerarse como una escala de desajuste psicosomatico
y no como una escala para detectar exageracion (Jiménez, Sanchez y Ampudia, 2014).
Algunos podrian argumentar que mediante unos puntos de corte adecuados este problema
quedaria zanjado, no obstante, en relacion a ese tema, también surgen voces que sefialan
que no esta claro el umbral que se debe utilizar. Asi, originariamente, Less-Haley, English,
y Glenn (1991), recomendaban emplear como punto de corte para la sospecha de
simulacion una puntuacion directa de 20, pero este parametro ofrecia una tasa de falsos
positivos muy elevada. Por ello, un afio mas tarde, se elevd la puntuacion a 24 para las
mujeres (Less-Haley, 1992). No obstante, el problema persiste en la escala FBS-r, tanto en
las puntuaciones directas, como en las puntuaciones T, ya que en el nuevo MMPI-2-RF, no
ha solucionado el handicap de las medidas no sensibles al género. De forma que, al no
distribuirse de igual modo las quejas somdticas y cognitivas entre ambos géneros, una
critica que aparece reiteradamente en la literatura, es el sesgo de género que se le achaca a
esta escala, ya que las mujeres suelen puntuar en ella mas alto que los hombres. Ademas de
los inconvenientes analizados hasta ahora, los puntos de corte utilizados y recomendados
para la interpretacion de la escala FBS por Greiffenstein, Fox, y Lees-Haley (2007) son los
mismos que fueron adoptados en el manual del MMPI-2-RF, con todo, son vagos y estan
envueltos en mucha polémica. De hecho, diversas investigaciones, ponen en tela de juicio
el acuerdo sobre la unanimidad a la hora de interpretar el punto de corte de dichas
puntuaciones. Asi, la American Psychological Association’s Committee on Disability
Issues in Psychology (CDIP) ha escrito una carta donde recomendaba que tal escala fuera
evaluada por un organismo independiente, como podria ser el Buros Mental Measurement
Test Evaluation System at the University of Nebraska, por encontrarla sesgada en contra de
las mujeres y en contra de las personas con incapacidades (Gass et al., 2010). De este
modo, la FBS y FBS-r no discriminan correctamente entre personas que exageran y los que
realmente padecen tales dolencias. De hecho, los autores de la FBS, no han demostrado
que las altas puntuaciones alcanzadas en la escala sean un reflejo de quejas falsas, sino mas
bien que es un indicador de problemas somaticos y no necesariamente de simulacion; ya

que las puntuaciones elevadas pueden evidenciar problemas reales (Butcher et al., 2003).
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Por otra parte, en lo tocante a las criticas referidas a la falta de validez
psicométrica de la escala FBS, en un estudio realizado acerca de la utilidad de las escalas
de validez del MMPI-2-RF en la deteccion de la sobresimulacion en veteranos de guerra
con TEP (Goodwin, Sellbom, y Arbisi, 2013), han concluido que tras analizar el tamafio
del efecto de la escala FBS-r y de la Escala de sesgo de respuestas (RBS) es aconsejable la
utilizacion de las escalas F-r y Fp-r por ser claramente las mas efectivas en la deteccion de
la sobresimulaciéon en sintomas del TEP. Otros estudios como el de Vines, Wygant y
Gervais (2012) reconocen que las escalas de validez del MMPI-2-FR son utiles en la
deteccion de la exageracion de sintomatologia, concretamente en el diagndstico del TEP.
No obstante, la conclusion de su estudio resefia que es necesaria mayor investigacion sobre
la asociacion entre el MMPI-2-RF y el TEP a nivel empirico.

En lo referente al analisis de otras escalas de validez de (sobre)simulacion o
exageracion del MMPI-2-RF llevados a cabo en contextos de deteccion de la simulacion en
desordenes psiquiatricos o en IT, se ha concluido que las escalas F-r y Fp-r son unas de las
que presentan mayor tamafio del efecto (Blanco, Arce y Seijo, 2016). Sin embargo, la
escala Fp-r fue la que obtuvo mejor rendimiento en los desordenes especificos estudiados,
a saber, episodio depresivo mayor, TEP y esquizofrenia (Marion, Sellbom, y Bagby, 2011).
Al mismo tiempo, ésta también es la escala que mejor diferencia a los simuladores de los
pacientes psiquidtricos reales. Los mismos autores anaden que la escala FBS-r no
incrementa la validez de ninguna de las escalas evaluadas. En este mismo sentido, Blasco y
Pallardo, (2013) en su estudio sobre la exageracion de sintomas de pacientes
diagnosticados de trastorno mixto ansioso-depresivo y adaptativo en el contexto médico-
legal a través del MMPI-2-RF, concluyen que la escala FBS es la menos productiva,
destacando positivamente la Fs y F-r en la deteccion de la simulacion de bajas laborales en
tales contextos. A pesar de esto, no existe un acuerdo unanime sobre la utilizacion de los
puntos de corte y su interpretacion en la mayoria de las escalas de validez. En lo que
concierne a la Fp-r, han sefialado que lo mas adecuado seria establecer unos baremos
especificos para cada trastorno. De este modo, apuntan que, segin su estudio, deberia
utilizarse una T = 100 para el episodio depresivo, una T = 100-110 para el TEP yuna T =
110-120 para la esquizofrenia, dado que los puntos de corte 6ptimos se incrementan con el
nivel de severidad de los sintomas. Mientras que en otros estudios (Wygant, Anderson,

Sellbom, Rapier, Allgeier, y Granacher, 2011) establecen como puntos de corte T = 90
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para la F-r, T = 70 para Fp-r y T = 80 para Fs y FBS-r, coincidiendo con el manual de
interpretacion del MMPI-2-RF. Con todo, los primeros también advierten que utilizando
estas puntuaciones, se pueden cometer un numero bastante elevado de falsos positivos, por
lo que aconsejan que se tome como referencia para la escala F-r una T = 110, para la Fp-r
T =70 yparala FBS y la Fs T = 100, ya que ante estas puntuaciones es probable que la
interpretacion sea invalida por exageracion de sintomatologia. Sin embargo, resaltan la
necesidad de realizar mas investigaciones sobre las escalas de validez del MMPI-2-RF en
distintos trastornos y contextos para poder disponer de los puntos de corte dptimos.

Por todo lo detallado anteriormente, se aconseja la utilizacion del MMPI-2-RF
con cautela, hasta que la literatura obtenga resultados concluyentes sobre la robustez de los

datos que podemos obtener.

5.2.- ENTREVISTAS

En cuanto a la recogida de informacion mediante entrevistas nos encontramos
ante un amplio abanico de posibilidades, presentando cada modalidad tanto ventajas como
inconvenientes en la deteccion de la simulacion. Las entrevistas estructuradas/directivas o
semi-estructradas, plantean algunos problemas ante el proposito de controlar el engafio, ya
que, al igual que ocurre con los checklist, proporcionan informacion sobre los trastornos
mentales, por lo que facilitan las respuestas sesgandolas hacia un posible reconocimiento
de sintomas. Ademas, la literatura informa que los sujetos son capaces de fingir una
enfermedad mental y discriminarla de otra (Blanco, Arce y Seijo, 2016; Rogers, 1997a).
Asimismo, los interrogatorios tampoco suelen ser productivos en la exploracion de la
simulaciéon ni en la obtencion del testimonio, dado que generalmente utilizan preguntas
cerradas y de respuesta corta, provocando la pérdida de mucha informacion valiosa. Por
otra parte, también suelen utilizar secuencias de preguntas inapropiadas para la
recuperacion de la informacion, porque se realizan siguiendo un esquema episddico, con
multiples interrupciones, escasa empatia, etc., lo que dificulta una buena obtencion del
relato. A continuacién expondremos algunas de las caracteristicas de los distintos tipos de

entrevistas.
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5.2.1.- Entrevistas estructuradas o directivas

Las dos entrevistas estructuradas mas investigadas y utilizadas en evaluacion son

la Escala de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (SADS), y la Entrevista Estructurada de

Sintomas Informados (SIRS).

5.2.1.1.- Escala de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (SADS)

Esta escala, SADS, fue desarrollada por Spitzer y Endicott en 1978, con el

proposito de estandarizar la entrevista diagnostica, especificando su estructura por medio

de una progresion sistematica de preguntas acerca de diferentes sintomas y caracteristicas

asociadas. Se trata de una entrevista semiestructurada larga, que requiere una gran

habilidad y sofisticacion por parte del sujeto simulador, ya que debe presentar su relato de

forma detallada y ordenada en episodios discretos, precisando el comienzo, la severidad y

duracion de los sintomas. La SADS permite examinar en profundidad el contenido de la

declaracion a partir del autoinforme del paciente, por lo que tiene como ventaja que se

realiza sin preguntas directas que puedan “dar pistas” a los sujetos; y ademds proporciona

comparaciones estandarizadas de sintomas. Esta entrevista estd compuesta por cinco

estrategias para la deteccion del engafio:

a)

b)

c)

d)

Sintomas raros. Sintomas que rara vez aparecen como tales incluso en la
préctica clinica.

Sintomas contradictorios. Pares de sintomas que atin apareciendo en la misma
entrevista tienen contenidos opuestos.

Combinacion de sintomas. Presencia de sintomas que normalmente no
aparecen juntos.

Severidad de sintomas. Verbalizacion por parte del simulador de padecer
todos los sintomas en grado extremo.

Atribucion indiscriminada de sintomas. Los sujetos no son selectivos a la
hora de describir sus sintomas y mezclan caracteristicas de diversos

trastornos.
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Esta entrevista también dispone de la K-SADS, una version para nifios y

adolescentes de entre 6 y 18 anos (Ambrosini, 2000).

5.2.1.2.- La entrevista estructurada de sintomas informados (SIRS)

La SIRS, fue desarrollada por Rogers en 1986 para detectar simulacion, siendo
revisada posteriormente en multiples estudios. Actualmente se dispone de la SIRS-2
(Rogers, Sewell y Gillard, 2010). Una de sus principales ventajas es la eliminacion de la
subjetividad de la observacion clinica (Kropp y Rogers, 1993) y la influencia que la actitud
del evaluador podria generar sobre la presentacion del sujeto, de este modo, el evaluador
no interviene con preguntas aclaratorias que pueden influir en la conducta del evaluado
(Pollock, 1996). Esta elaborada a partir de tres tipos de preguntas, que constituyen un total
de 172 items, desarrollados especificamente para evaluar la simulacion. Estos tres tipos de
cuestiones son las siguientes (Rogers, 1997b):

a) Preguntas detalladas. Valoran sintomas especificos y su severidad.

b) Preguntas repetidas. Miden la consistencia de las respuestas.

c) Preguntas generales. Evaliian sintomas especificos, problemas psicologicos y

patrones de sintomas.

Aunque al principio la entrevista constaba de 14 escalas, actualmente se emplean
8, cuya fiabilidad ha sido comprobada en diferentes estudios (Lindblad, 1994; Rogers,
Gillis, y Bagby, 1990; Rogers, Gillis, Dickens, y Bagby, 1991):
a) Sintomas raros. Sintomas reales que raramente se observan o son informados
por pacientes psiquiatricos (Rogers y Bender, 2013).
b) Sintomas improbables/absurdos. Caracterizados por ser fantasiosos o
ridiculos.
c) Sintomas combinados. Sintomas psiquiatricos reales que pueden aparecer por
separado, pero que dificilmente aparecen de forma simultanea.
d) Sintomas obvios. Los simuladores tienden a manifestar un amplio repertorio

de sintomas que individuos legos atribuirian a alteraciones mentales graves.
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e) Sintomas sutiles. Problemas de la vida cotidiana que los evaluados intentan
presentar como asociados a una enfermedad mental.

f) Seleccion de sintomas. Medida global de los sintomas que el sujeto afirma
padecer. Se presta atencion a este apartado porque los simuladores suelen
informar de problemas psiquidtricos de forma indiscriminada

g) Gravedad de los sintomas. Multiples simuladores afirman padecer los
sintomas en una gravedad extrema. Asi, los sujetos tienen que aclarar cudles
sufren de forma “insoportable” o “demasiado dolorosa de aguantar”.

h) Sintomas informados vs. observados. Se centran en sintomas lingiiisticos y
motrices que pueden ser evaluados directamente por el experto mediante la

observacion en comparacion con los que el sujeto refiere padecer.

Estudios realizados por Rogers, Kropp, Bagby y Dikens (1992), han encontrado
que las escalas primarias de la SIRS a la hora de diferenciar entre simuladores y no
simuladores presentan una alta eficacia. En el mismo sentido, autores como Gothard,
Viglione, Meloy y Sherman, (1995) hallaron resultados similares en lo que respecta a
utilizar la SIRS como instrumento para detectar la simulaciéon sobre incapacidades en la
sala de justicia; encontrando que la elevacion de tres 0 mas escalas primarias seria el mejor
indicador de simulacion, con una tasa de éxito de 97.8%.

Como limitacion se puede sefialar el elevado tiempo que requiere su aplicacion, lo
que ha llevado a desarrollar versiones reducidas. No obstante, ciertos estudios sugieren que
es necesaria mayor investigacion para reducir el elevado nimero de falsos positivos

(Green, Rosenfeld, Dole, Pivovarova, y Zapf, 2008).

5.2.2.- Entrevistas no directivas o no estructuradas

En principio podria pensarse que las entrevistas no directivas presentan un
elevado componente de azar, estando supeditadas a la subjetividad, sin embargo son
fundamentales a la hora de obtener informacidn sin contaminar, y sobre todo para poder
realizar un adecuado andlisis de contenido (Rogers, 1997c). Un ejemplo de ello es la

entrevista clinico-forense que detallaremos a continuacion.
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5.2.2.1- Entrevista clinico-forense

La entrevista clinico forense de Arce y Farifia (2001), es una entrevista de orden
clinico en formato de discurso libre (no cuenta con una estructura tipo interrogatorio ni
checklist) dirigida a la reinstauracion de contextos y a la busqueda del dafio psicologico.

Primeramente, es de vital importancia establecer un clima adecuado con el
evaluado en el que éste se sienta comodo, porque ese ambiente serd el que posteriormente
guie dicha entrevista. Debemos presentar el procedimiento que vamos a seguir y el objeto
que nos proponemos con ello, aclarando todas las posibles dudas que puedan surgir. Una
vez que el sujeto se encuentre comodo, le solicitamos que nos relate, en formato de
discurso libre, sintomas, pensamientos, conductas, etc. que observa en si mismo en el
momento presente, aunque si la evaluacion se ha demorado en el tiempo, podriamos
pedirle que exponga qué ha cambiado desde que ha comenzado esta nueva situacion,
comparando su estado actual con como se encontraba antes de que ocurrieran las
circunstancias que han motivado su evaluacion (Escala de Evaluacion de la Actividad
Global [EEAG] en el eje V del DSM-IV-TR). En caso de que no responda motu proprio, se
procede a la reinstauracion de contextos, requiriéndole que nos informe sobre sus
relaciones familiares (Escala de Evaluacion Global de la Actividad Relacional [EEGAR]),
sociales (Escala de Evaluacion Global de la Actividad Social y Laboral [EEASL]) y
laborales (EEASL). De este modo, mediante preguntas abiertas con una entrevista no
directiva, obtendremos del sujeto una tarea de conocimiento. La entrevista debe ser
grabada para poder trabajar con ella y realizar el andlisis de contenido posteriormente. Una
vez obtenida la declaracion, pasaremos a la construccion de una rejilla de sintomas
(guiandonos por el DSM-IV-TR), para agrupar toda la informacion que hemos recabado, e
intentar ajustarla a los trastornos mentales establecidos mediante un sistema categorial
mutuamente excluyente, fiable y valido (Weick, 1985). No debemos olvidar que para la
deteccion de los sintomas nos valemos tanto de la expresion directa por parte del sujeto,
como de las inferencias y observaciones conductuales que hayan hecho los codificadores.
Es decir, puede ser que el evaluado no informe, por ejemplo, de desorganizacion en el
lenguaje, pero esto si es apreciado por el evaluador, es decir, la observacion y registro

conductual. También debemos llevar a cabo el control de la fiabilidad a través del estudio
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de las estrategias de simulacion (Anguera, 1990). A continuacion expondremos el tipo de

estrategias que debemos examinar y su descripcion.

a)

b)

2)

h)

No cooperacion con la evaluacion. En este caso, el sujeto no muestra interés
en la evaluacion o bien no responde (APA, 2002, 2007, 2014).

Sintomas sutiles. No son tales sintomas, sino problemas de la vida diaria que
los evaluados intentan presentar como asociados a la enfermedad mental.
Algunos ejemplos de ellos son: dificultad para la toma de decisiones
cotidianas, falta de comunicacion, tener menos paciencia, desorganizacion
(Rogers, 1990).

Sintomas improbables. Son los que se caracterizan por sus rasgos fantasticos
o ridiculos (creencias extrafas) que no tienen referentes reales (excluyendo
aqui los sintomas raros) (Rogers, 1990).

Sintomas obvios. Son lo que la gente lega en psicopatologia conoce y asocia
generalmente a la locura o enfermedad mental (Greene, 1980).

Sintomas (cuasi)raros. Se computa esta categoria cuando los sujetos afirman
padecer sintomas que incluso raramente se dan entre poblacion psiquiatrica
real (Rogers, 2008).

Patrones espurios de psicopatologia o combinacion de sintomas (Rogers,
2008). Este indicador incluye sintomas reales pero que raramente ocurren
simultaneamente, como puede ser esquizofrenia y extraversion; o cuando el
sujeto describe sintomatologia de modo indiscriminado sin que tenga
consistencia, o cualquier tipo de configuraciones que no son comunes ni en
poblaciones clinicas.

Severidad de sintomas. En esta categoria se observa el grado de severidad de
los sintomas que el sujeto manifiesta. En el caso de los simuladores, lo
normal es que afirmen padecer la sintomatologia con una severidad extrema
(Rogers y Mitchell, 1991).

Inconsistencia de sintomas (observados vs. manifestados). Para ello se analiza
la correspondencia entre los sintomas elicitados por el evaluado y los

observados por el codificador.
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1) Agrupacion indiscriminada. Los pacientes tienden a informar de problemas
psiquiatricos de forma indiscriminada, agrupando un gran namero de

sintomas correspondientes a trastornos de diversa indole (Rogers, 1988).

Ademas de realizar una adecuada recogida de informacion mediante la entrevista,
debemos también llevar a cabo el estudio de los antecedentes del evaluado y de otros
informes pertinentes a diversos profesionales y pudieran ser de relevancia para el caso.

Como ya hemos referido, en cuanto al estudio del contexto en que surgen este tipo
de evaluaciones, es necesario tener presente que nos puede ayudar a esclarecer las
motivaciones subyacentes para denunciar o demandar, como por ejemplo la posibilidad de
obtener indemnizaciones de empresas o entidades publicas mediante bajas fraudulentas o
prolongaciones indebidas de las mismas, situaciones de separacion/divorcio donde esta en
juego la custodia de los hijos, etc. Todos estos ambitos son propicios para la aparicion de
denuncias y demandas falsas o infundadas (Mikkelsen, Guthel, y Emens, 1992; Monreal,
2007).

5.3.- APROXIMACION MULTIMETODO A LA VALORACION DE LA SIMULACION

Dado que es importante llevar a cabo un estudio multimétodo para garantizar la
fiabilidad de las medidas y una mejor aproximacion a la deteccion de la simulacion, es
necesario una propuesta integradora. Asi, autores como Arce y Farifia (2001) proponen un
protocolo que consta de las siguientes fases: la realizacion de una entrevista psicosocial,
observacion y registro conductual, y estudio de las pruebas documentales para conocer los
antecedentes del caso. También se lleva a cabo el estudio de las capacidades cognitivas
para garantizar si la persona es apta para someterse a una evaluacion psicoldgica, por lo
que se recomienda proceder bien con una medida no verbal como el TONI-2 (Brown,
Sherbenou y Johnsen, 1995) o una verbal como las escalas Wechsler. Posteriormente se
valora el dafio psicologico, por lo que se recurre a dos instrumentos que requieren de la
ejecucion de tareas distintas. En primer lugar se ha de proceder con la entrevista clinico-
forense, anteriormente detallada, que implica la ejecucion de una tarea de conocimiento, y,
en segundo, con el MMPI-2, que constituye la tarea de reconocimiento (Vilarifo, Arce y

Farifia, 2013). Adicionalmente se recomienda la aplicacion de otros instrumentos
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psicométricos como el SCL-90-R (Derogatis, 2002) para poder disponer del
establecimiento de la concordancia inter-medidas (Arce, Farifia, y Quinteiro, 2013). En
todo caso, han de contar con medidas de control de la validez de los datos. El analisis de
las secuelas debe complementarse con el estudio de la validez predictiva (el dafio esperado
segun el evento causante como el TEP y la violencia de género), puede complementarse
con el estudio de la validez discriminante, esto es, del dafio no esperado. Ademas, Cunnien
(1997) plantea un modelo de decision clinica que tiene como objetivo la minimizacion del
namero de falsos positivos (auténticos enfermos clasificados como simuladores), de modo
que se requieren una serie de criterios especificos de voluntariedad para establecer el
diagnostico de simulacion, y la evidencia de que se da la persecucion o evitacion de ciertas
contingencias externas. Este modelo plantea las siguientes caracteristicas a valorar:

Los sintomas fisicos o psiquicos estan claramente bajo control voluntario, como
ponen de manifiesto uno o mas de lo siguientes criterios:

a) Reconocimiento del paciente del control voluntario o engafio.

b) Produccion exagerada de sintomas que son inconsistentes con mecanismos

anatomicos o fisiologicos.
c) Observacion directa de la produccion o representacion de la enfermedad.
d) Descubrimiento de sustancias que explican la produccion de sintomas fisicos.

e) Evaluaciones de laboratorio confirmatorias de simulacion.

Certeza clinica de que la produccion de la enfermedad sucede como respuesta a
alguna de las siguientes cuestiones:
a) Persecucion de dinero, proteccion, drogas, etc.

b) Evitacion de trabajo, de consecuencias legales...

Los sintomas actuales no pueden explicarse por otros trastornos, si éstos estan
presentes.

La evidencia del deseo de asumir el rol de enfermo, si existe, no puede explicar la
totalidad de los sintomas.

El paso siguiente al andlisis de contenido de la entrevista clinico-forense es el
andlisis de fiabilidad de las medidas. Asi, debemos contrastar la fiabilidad y validez de los
datos obtenidos; por lo tanto, es necesario proceder con una metodologia que posibilite el
analisis de la consistencia inter- e intra-medidas, inter-evaluadores e inter-contextos

(Wicker, 1975). La fiabilidad inter-contextos se obtiene recurriendo a un evaluador
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entrenado que haya sido efectivo y consistente en situaciones previas. Al realizar el estudio
mediante dos evaluadores por separado, nos aseguramos poder contrastar la consistencia
inter-evaluadores. Para ello nos servimos del Indice de concordancia tomando como
referencia .80 (Tversky, 1977). La falta de consistencia inter-medidas (p. e., discrepancia
entre lo manifestado y observado, evaluacion de una patologia en una medida sin indicios
de ésta en otras medidas) se considerard factor suficiente para invalidar los resultados. Por
ultimo, la consistencia intra-medidas viene de la mano de la consistencia interna de las
propias medidas (p. e. las escalas de validez propias del MMPI o del estudio de las
estrategias de simulacion en la entrevista clinica), siendo invalido el protocolo si se halla
invalidez convergente o mas de tres indicadores en medidas que adviertan simulacion
(Arce y Farina, 2015).

Ademas, se aconseja el estudio de la personalidad para conocer si pudieran existir
anomalias y valorar, asimismo, posibles distorsiones en las respuestas. Por ejemplo,
mediante las escalas de medida de los estilos de respuesta del 16-PF (Deseabilidad social,
Infrecuencia y Aquiescencia).

Como consideraciones finales transversales en todo proceso de deteccion de
simulacion, resaltaremos las siguientes variables:

a) Es necesario obtener informacion exhaustiva de distintas fuentes, en diversos
ambientes, utilizando diferentes métodos y momentos para poder contar con
datos acerca de la validez convergente.

b) Los instrumentos, técnicas y procedimientos deben ser pertinentes, enfocados
al objeto de estudio y han de disponer de estandarizaciéon presentando
garantias de fiabilidad y validez.

c) Conviene que las entrevistas sean amplias, referidas a sintomas pero
incluyendo la historia previa, estilo de vida, implicaciones laborales,
relaciones sociales y familiares, etc. Es decir, partiendo del eje V del DSM
para realizar una evaluacion de la actividad global de la persona; lo que nos
permite constatar los sintomas y ver como éstos repercuten en las actividades
de la vida diaria. Conviene prestar especial atencion a las variables que el
sujeto estima como origen del incremento de la frecuencia, intensidad o

duracion de los sintomas.
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d) La observacion de la conducta, aspecto y lenguaje del sujeto es también es un
elemento importante que debemos registrar y analizar para detectar posibles
inconsistencias.

e) Hay que tener presente que los simuladores tienden a fingir, en mayor

medida, sintomas aislados que cuadros diagnosticos integros.

Como resefia final, hay que destacar que debemos ser conscientes de que
cualquier medida esta sujeta a error, y las ciencias sociales no son una excepcion, por lo
que no existe la certeza absoluta tal y como la exige el Tribunal Supremo. Por ello, las

conclusiones del informe resultante deben redactarse en base a categorias probabilisticas.

5.4.- EVALUACION DE LA SIMULACION EN LOS DEFICITS NEUROPSICOLOGICOS

Debido a la especificidad y complejidad inherente a la tematica de la deteccion de
la simulacion de los déficits neuropsicologicos, hemos considerado exponer las principales
caracteristicas de estas patologias, las salvaguardas que debemos adoptar de cara a la
evaluacion y las técnicas mas utilizadas para ello. Asi podemos tomar como ejemplo una
incapacidad laboral motivada por un accidente de trafico o un accidente laboral en el que
se produzca, un TCE leve o moderado. E1 RDL 8/2015, de 30 de octubre, establece como
situaciones en las que se puede encontrar un trabajador una vez finalizado el tratamiento
médico y rehabilitador las siguientes: curacidon sin secuelas, curacion con secuelas de
lesiones permanentes no invalidantes, y curacion con lesiones constitutivas de IP en alguno
de sus grados. Para establecer cualquiera de las categorias anteriormente mentadas, o para
descartar enfermedades degenerativas, que por su carcter cronico, no deben incluirse en la
categoria de IT, el informe que tiene que emitir el facultativo debe incluir inexorablemente
una serie de cuestiones de dificil abordaje. A saber, la naturaleza subjetiva de la clinica; la
falta de conocimiento sobre el estado premodrbido de la persona evaluada, y en muchas
ocasiones, la ausencia de equivalencia entre la topografia de la lesion y los sintomas
neurologicos evidenciados, ya que como comentaremos posteriormente, pueden producirse
lesiones a nivel axonal que no son detectadas por las técnicas de neuroimagen. Asimismo,
en el contexto en el que nos encontramos, ademas de evaluar el tipo de alteracion que

afecta al individuo, puede tener una gran repercusion el impacto del mismo sobre el
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funcionamiento de la persona en las diferentes esferas de su vida, y especialmente, en la
realizacion de las tareas que desempena en su puesto de trabajo, es decir, es necesario
realizar una adecuada valoracion funcional de cara al establecimiento de la relacion causa-
efecto. En consecuencia, no es suficiente con que el sujeto padezca un determinado
trastorno o dafio, debemos conocer datos sobre la naturaleza, la gravedad y la cronicidad de
las secuelas, cual es su alcance y codmo repercute en su ambito laboral (Asensi, 2007). De
este modo, las pruebas utilizadas deben disponer de validez ecologica, siendo la secuencia
de una correcta valoracion la siguiente: trastorno-limitaciones que provoca-consecuencias
para el desempefio laboral.

Otro problema afiadido, es la gran diversidad de sindromes y trastornos que pueden
incluirse dentro de este epigrafe, por lo que a continuacion haremos una breve mencion a

las principales caracteristicas de cada uno de ellos.

5.4.1.- Patologia neuropsicologica

Aunque en este apartado nos centraremos principalmente en las patologias y
sindromes que pueden dar lugar a una IT, y en consecuencia, han de tratarse de dafios
reversibles, como puede ser, en algunas ocasiones, el SPC; dentro de la categoria de
déficits neuropsicologicos podemos encontrar alteraciones de muy diversa indole que
incluyen aspectos cognitivos, conductuales y/o emocionales (Arndiz, Garcia-Espinosa, y
Bares, 2015; Leo6n-Carrién, 2001; Lucena, Subirana, Planchatt y Cuquerella, 2001;
Pelegrin-Valero, Fernandez-Guinea, Tirapu-Ustarrauz, y Mufioz-Céspedes, 2001. Entre
ellas podemos destacar):

a) Alteraciones del lenguaje como pueden ser afasias, disartrias, anomias,
alteraciones en el ritmo, disfemias, perseveracion, vocabulario restringido,
estereotipias, lenguaje ininteligible, etc.

b) Trastornos motores tales como hemiparesia, alteraciones del tono muscular,
movimientos involuntarios, ataxias, distonias, balismo, tics nerviosos, o
incluso pérdidas sobre el control de esfinteres.

c) Alteraciones de los sentidos como el olfato (hiposmia, anosmia, cacosmia o

parosmia); de la deglucion, como puede darse ante la hipogeusia o ageusia;
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oftalmicas, destacando por ejemplo la diplopia, ceguera unilateral o
hemianopsias.

d) Problemas en las funciones ejecutivas que se ponen de manifiesto cuando el
sujeto ha de realizar tareas con un objetivo, sin que medien rutinas y teniendo
que inhibir conductas habituales, teniendo que planificar y tomar decisiones,
para lo que es necesario el control consciente de la atencion. En consecuencia
pueden producirse problemas de memoria, concentracion, atencion,
flexibilidad mental, etc. causando alteraciones a la hora de cambiar un
esquema de razonamiento en funcidon de los resultados obtenidos. La
velocidad en el procesamiento de la informacion también puede verse

comprometida, al tiempo que aumenta el tiempo de reaccion.

Una casuistica que requiere especial atencion son los pacientes con SPC, ya que
entre el 33-47% de las personas en litigio con aseguradoras simulan déficits cognitivos
(Ledn-Carrion, 2001). Estos presentan un conjunto de sintomas somaticos, cognitivos y
emocionales que pueden aparecer y persistir de modo variable tras un TCE, generalmente
de intensidad leve (Pelegrin-Valero, Fernandez-Guinea, Tirapu-Ustarrauz, y Mufoz-
Céspedes, 2001). Existe una alta probabilidad de que el sindrome agudo sea causado por
una base neurologica, sin embargo, la cronificacion de los sintomas puede tener base
psicologica (Ledn-Carrion, 2001). Los criterios diagnosticos del SPC segun el DSM-IV-
TR pueden verse en la Tabla 17.

De este modo, en el contexto de la evaluacion del SPC, donde predominada la
subjetividad de la sintomatologia clinica referida por los evaluados, existe una proporcion
nada despreciable de sujetos que pueden estar fingiendo o perpetuando su malestar. Es
importante resaltar que, bajo ciertas condiciones, se logra encontrar un sustrato
fisiopatologico del SPC, y que éste puede condicionar las diferentes manifestaciones
clinicas que se producen, generando cambios que podrian ser evidenciados por
procedimientos de diagnoéstico por imagen. No obstante, la magnitud de la lesién no

siempre es suficiente como para ser detectada por estas técnicas.
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Tabla. 17. Criterios del Sindrome Post-conmocional

* Una historia de trauma craneal que ha causado una significativa contusion cerebral (por
ejemplo, con pérdida de conciencia, amnesia post-traumatica, o epilepsia)

* Evidencia neuropsicologica de dificultades en atencién y en memoria.
* Tres o mas sintomas que duran al menos 3 meses y que tienen una aparicion temprana
después del trauma craneal o representa una empeoramiento substancial de sintomas
previos:

o Fatiga.

o Suefio desordenado

o Dolor de cabeza

0 Mareos

o Irritabilidad

o Ansiedad, depresion, o labilidad afectiva

o Cambios de personalidad.

o Apatia o falta de espontaneidad

Nota. DSM-IV-TR (APA, 2002).

Asi, puede aparecer deterioro funcional sin que existan cambios estructurales
detectables por tomografia computerizada (TC) o resonancia magnética (RM) (Garcia-
Blazquez y Garcia-Blazquez, 2013; Garcia-Rivas, 2012). A esta casuistica se le denomina
lesion axonal difusa, es decir, la lesion no tiene por que estar localizada en una zona
concreta, sino que el daio puede revelarse a nivel de las conexiones entre neuronas (Jodar
y Cullell, 2002). Sin embargo, los avances producidos en las técnicas de neuroimagen,
hacen que surjan nuevas técnicas como las imagenes de tensor de difusion (ITD) (técnica
de RM que informa sobre la integridad del tejido a través de la observacion del
movimiento de las moléculas de agua) que permiten cuantificar las alteraciones
microestructurales de la sustancia blanca después de sufrir un TCE (Junqué et al., 2011).

Desde un punto de vista forense, el diagnostico de este sindrome presenta diversos
problemas ademas del que acabamos de describir. Por una parte, los sintomas individuales
no son especificos y exclusivos de este trastorno y, muchos de ellos, tienen una alta
prevalencia entra la poblacion general y las personas inmersas en disputas legales, por lo
que discernir entre sintomas propios y previos no es tarea facil. Por otro lado, existe una
tendencia a la duplicidad diagnostica (Leon-Carrion, 2001) consistente en contabilizar los
sintomas como dos secuelas diferentes. Para ilustrar este fendmeno, tomemos como
referencia los problemas de memoria que pueden formar parte del SPC, y a la vez, como

amnesia de fijacion. Y ademas, en los casos moderados o leves, como ya se ha comentado,
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resulta muy complejo documentar la existencia de una lesion cerebral a través de técnicas
de neuroimagen (a excepcion de lo referido acerca de la ITD) ya que no suelen plasmarse
en las mismas, existiendo asi discrepancia entre lo elicitado por el evaluado y lo que no
podemos apreciar a través de dichos métodos. La recomendacion de los profesionales ante
este tipo de situaciones es la realizacion de una evaluacion neuropsicoldgica precisa que
facilite la ubicacion de los sintomas en el diagnostico adecuado, que sea realizada por un
experto en dafio cerebral y que tenga un bagaje amplio en la deteccion de simuladores de
esta indole (Binder, 1992). Asimismo, también nos topamos con la dificil labor de conocer
como era el funcionamiento cognitivo y emocional de la persona previo a la ocurrencia del
accidente, ya que si no, no podremos cuantificar cudl es el alcance del dafio, qué tipo de
alteraciones ha provocado, etc. Sin embargo, ciertos autores como Fernandez-Guinea
(2001) y Verdejo, Alcazar-Corcoles, Gomez-Jarabo y Pérez-Garcia (2004), proponen una
serie de procedimientos que permiten obtener o predecir el cociente intelectual premorbido
del sujeto. En este sentido, podemos servirnos de la evaluacion de las capacidades
cognitivas mas resistentes a los trastornos neurologicos y psiquiatricos (como la lectura en
pacientes con deterioro cognitivo leve) (mediante pruebas sensibles de forma diferencial al
deterioro cognitivo, la utilizacion de formulas basadas en combinaciones de puntuaciones
de diversos subtests de la escala de inteligencia de Wechsler), del método del mejor
rendimiento, o0 métodos basados en la capacidad predictiva de variables sociodemograficas
que permiten estimar el CI esperado (Nelson, 1982), la estimaciéon premodrbida de
habilidades neuropsicologicas especificas. Una vez estimada la linea base de las
habilidades y capacidades de las que disponia la persona evaluada previamente a la
ocurrencia del suceso traumatico, ya se puede proceder al estudio de las facultades actuales

para constatar cual ha sido la pérdida y cuales permanecen preservadas.

5.4.2.- Prevalencia de la simulacion en déficits neuropsicologicos

En cuanto a la prevalencia de la simulacion en los déficits cognitivos nos

encontramos, al igual que comentamos en lo referente a la IT, con porcentajes muy

dispares. Greiffesnstein, Baker y Gola (1994) la cifran en torno al 50% para pacientes con

SPC. Plohmann (2013) halld6 que las sospechas de simulacion por discapacidad o
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compensacion por lesion alcanzaba valores entre 23% y el 54%; y proximo a un 44% en lo
que a quejas cognitivas se refiere (Stevens, Friedel, Mehren, y Merten, 2008). Mittenber et
al. (2002) estudiaron un gran numero de pacientes en busqueda de compensacion
economica que ya habian sido valorados en varias ocasiones, y contabilizaron que la
simulacion del TCE leve se estimaba en casi 39% y en 22% en dafos causados por
accidentes eléctricos; mientras que De Francisco y Serrano (2009) situaban la incidencia de
la simulacion de los TCE leves en torno al 5-10%. Larrabee (2003) encontrd que el 40% de
los sujetos de su estudio neuropsicologico provenientes de un contexto con ganancias
secundarias potenciales, presentaron en su ejecucion déficits que hacian sospechar una
potencial simulacion. No obstante, a pesar de la falta de consenso sobre el porcentaje
exacto de simulacion en este ambito, las cifras son lo suficientemente elevadas como para
evaluar los dafios neurolégicos que presenten los sujetos inmersos en litigios o con
posibles ganancias secundarias, partiendo de la hipotesis alternativa de la simulacion.

A continuacion expondremos las técnicas y procedimientos mas utilizados para el
estudio del dafio neuropsicoldgico, haciendo hincapié en la necesidad de comprobar la
consistencia inter-medidas en los déficits hallados, puesto que las inconsistencias son uno

de los indicadores que advierten que podemos encontrarnos ante un posible caso de fraude.

5.4.3.- Procedimientos para el estudio de los dafios neuropsicologicos

Aunque no existe un acuerdo undnime en relacion a qué pruebas o baterias
neuropsicoldgicas son las que ofrecen mejores resultados a la hora de realizar un estudio de
la simulacion del dafio neuropsicologico, la literatura cientifica advierte que es requisito
indispensable valorar las diversas areas que pueden verse afectadas mediante una
metodologia multimétodo (Arce y Farina, 2005; Gonzalez et al., 2012; Vilar y Aliaga,
2010; Wygant y Granacher, 2015).

Siguiendo la clasificacion realizada por Vilar (2012) podemos destacar los
siguientes procedimientos: los métodos basados en habilidades sobreaprendidas, las
pruebas con efecto suelo y los procedimientos basados en el rendimiento de pruebas con
formato de eleccion forzada. Sin embargo, a la hora de elaborar las conclusiones debemos

tener presente que la mala ejecucion en las diversas pruebas aplicadas puede deberse a
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intentos de obtener ganancias externas, aunque también a otras variables como la

necesidad de cuidado o de atencion, ansiedad ante la evaluacion, incomprension de las

instrucciones, etc., por lo que debemos sopesar todas y cada una de las posibles hipotesis

(Garcia-Domingo et al., 2004).

a)

b)

Las pruebas basadas en la produccion de respuestas inusuales constituyen los
métodos menos estudiados dentro de las pruebas neuropsicologicas
especificas para el control de la simulacion. Las tareas consisten en poner de
manifiesto habilidades sobreaprendidas (i. e. reconocer letras, leer palabras
muy sencillas o contar puntos), y por tanto estan preservadas en pacientes con
dafio real, pero que los simuladores tienden a realizarlas incorrectamente.
Algunos ejemplos son El Test de la b o el Dot Counting Test (Boone, Lu, y
Herzberg, 2002), que consiste en la presentacion de unas tarjetas que
contienen una serie de puntos que el sujeto debe contar, cuantificando el
profesional el nimero de aciertos y el tiempo empleado en contar la ejecucion
(Boone et al., 2002).

Los test con efecto suelo deben ser utilizados al inicio de la evaluacion, dado
que su simplicidad es tan obvia, que puede generar sospechas en fases
posteriores del proceso. La idea central es que la mayoria de los simuladores
sobrevaloran la dificultad de algunas pruebas, y por el contrario, entienden
que el dano sufrido provoca unas dificultades muy superiores a las reales. En
consecuencia, la ejecucion de los simuladores suele ser peor que la de los
sujetos con dafo cerebral grave, rindiendo incluso por debajo del azar.
Algunos ejemplos de estas pruebas son los siguientes: Entrevista
autobiografica (Wiggins y Brandt, 1988) que consta de 12 preguntas sobre la
historia del sujeto; Test de los 15 items de Rey (para memorizar 15 elementos
en 10 segundos), es un test muy sencillo que ejecutan bien hasta sujetos con
deficiencia mental, no obstante las instrucciones se presentan de modo
parezca dificil (Lezak, 1995); Test de memoria de los 16 items de Rey, que es
una revision del anterior que elimina las figuras geométricas y aflade un item
nuevo. Se postula que este test es mas simple y mas sensible a la simulacion

que el original de Rey.
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¢) Enun inicio, las técnicas de eleccion forzada se basaron en las propiedades de

la estadistica binomial, obligando al evaluado a elegir entre dos o mas
alternativas y asumiendo que la ejecucion del sujeto con deterioro cognitivo,
se encontraria en torno al 50% de aciertos, con todo, debido a la baja
sensibilidad de este procedimiento, se llevo a cabo el desarrollo de puntos de
corte especifico para muestras de simuladores. Esta practica consiste en
mostrar un estimulo que debe ser recordado, sin embargo, la carga de
memoria de la tarea es baja. Seguidamente se procede a la fase de eleccion
forzada en la que ese item se acompafia de uno o mas distractores, donde el
sujeto debe elegir el estimulo que aprecie igual al anteriormente presentado.
Esto permite, ademas del estudio de la puntuacion alcanzada, el analisis de las
respuestas del sujeto durante la evaluacion. A entender de este procedimiento,
el simulador presenta niveles mas elevados de ansiedad que el enfermo real.
Otra respuesta comun es violar las reglas del test no atendiendo, por ejemplo,
a la presentacion de los estimulos; o puede que conteste correctamente pero
con extrafias explicaciones sobre sus aciertos (Garcia-Domingo et al., 2004).
Ademas, en general, los simuladores suelen obtener tasas de éxito muy bajas,
en comparacion con sujetos con dafio real, quienes rinden, en general, dentro
de la media (Guilmette, Hart, Guilano, y Leininger, 1994). Entre las técnicas
mas manejadas de eleccion forzada encontramos las siguientes: Test de
memoria de digitos (Hiscock y Hiscock, 1989), Test de reconocimiento de
digitos de Portland (Binder, 1993), Test de la moneda en el puio (Kapur,
1994), Test de validacion de sintomas de Victoria (Slick, Hopp, Strauss, y
Thompson, 1997), Test de Memoria de Simulacion (TOMM) (Tombaugh,
1996), Test de memoria implicita/priming, que ha demostrado que los
amnésicos obtienen puntuaciones normales en este tipo de prueba, incluso
idénticas a las alcanzadas por sujetos normales, mientras que los simuladores
presentan un rendimiento inferior. Una variante de estos test son el Word
Memory Test (Green, Allen, y Astner, 1996) y el Word Completion Memory
Test (WCMT) (Hilsabeck, LeCompte, Marks, y Grafman, 2001), pruebas
destinadas a evaluar la memoria implicita basadas en tareas que consisten en

contemplar raices de palabras.
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Algunas de las criticas que se le atribuyen a las pruebas especificas para el estudio
de simulacion son que carecen de utilidad interpretativa como predictores
neuropsicolégicos, y que los simuladores no necesariamente realizan las pruebas
especificas de modo coherente, por lo que pueden fingir en algunos campos evaluados,
pero no en otros, lo que implicaria que las pruebas globales no los detectarian, y que si se
trata de simuladores entrenados o con ciertos conocimientos, sospecharan que estamos
realizando una evaluacion sobre la produccion intencionada de sintomas, y en

consecuencia, modificaran su ejecucion.

Para intentar ofrecer solucion a tales problematicas, expondremos para finalizar,
los procedimientos de deteccion de la simulacion mediante el analisis de patrones
anomalos en test neuropsicolégicos tradicionales, puesto que siguiendo una serie de
estrategias que se recogen en la literatura como caracteristicas de engafio podremos
someter a estudio las respuestas de los sujetos (Verdejo et al., 2004):

a) Primeramente es necesario llevar a cabo un analisis de la ejecucion del sujeto
en elementos sencillos donde resulta muy poco probable la comision de
errores.

b) Estudiar el perfil de puntuaciones del test entre areas similares y dentro del
mismo ambito: bisqueda de incoherencias en los efectos de posicion seriada,
comparacioén entre puntuaciones de reconocimiento y recuerdo libre y cotejo
de puntuaciones obtenidas entre pruebas de atencion y memoria. Ya que se
considera un indicador de déficit intencionado hallar peor rendimiento en
reconocimiento que en retencion en pruebas de memoria (Wiggins y Brandt,
1988).

c) Analisis de la magnitud del error que se fundamente en la deteccion de fallos
no esperables de acuerdo con la dimension del dafio documentado.

d) Valoracion estadistica de los perfiles de puntuacion que se obtienen

comparando potenciales simuladores con grupos de contraste.

Estas estrategias han dado lugar a una serie de procedimientos dirigidos a la
deteccion del engafio basados en las puntuaciones de pruebas diagnosticas al uso, y son los

siguientes:
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b)

d)

Procedimientos basados en las escalas Wechsler. Sirviéndonos de los indices
de amplitud de digitos confiable, el indice de discrepancia entre las
puntuaciones de los subtests de vocabulario y amplitud de digitos del WAIS
III (Wechsler, 1997), el indice de divergencia entre los datos obtenidos en
puntuaciones del indice general de memoria y el indice general de atencion-
concentracion del WMS-IV (Wechsler, Coalson, y Raiford, 2008).
Procedimientos basados en pruebas neuropsicoldgicas especificas. Algunos
ejemplos son el Test de Categorias, el Test de Aprendizaje Verbal Espafia-
Complutense (TAVEC) (Benedet y Alejandre, 1998), el Test de Aprendizaje
Verbal de California-II (CVLT) (Delis, Kramer, Kaplan, y Ober, 2000),
donde aparece una curva de aprendizaje mas plana en simuladores que sujetos
con dafio. También el Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (Heaton,
1981) que evalua el conjunto de las funciones cognitivas en tanto que el
desarrollo de la actividad requiere desarrollar y mantener una estrategia
adecuada de resolucion de problemas mientras cambian las condiciones del
estimulo, por lo que el sujeto debe ir adaptando de modo flexible su categoria
de clasificacion.

Baterias compuestas de varias pruebas diagnosticas con el objetivo doble de
la evaluacion clinica y el estudio de la simulacion. Meyers y Voltbrecht
(2003) desarrollaron una bateria neuropsicolégica con pruebas que
aisladamente habian demostrado buena sensibilidad y especificidad en la
deteccion de la simulacion.

Evaluacion Réapida de las Funciones Cognitivas (ERFC) (Gil et al., 1986): se
trata de una prueba de screening muy breve que evalua orientacion
temporoespacial, atencion y memoria, recuerdo, célculo mental,
razonamiento, comprension, denominacion, repeticion, orden escrita, fluencia
verbal, praxias, reconocimiento visual y escritura.

Test de Atencion D2 (Brickenkamp, 2002), que nos proporciona una medida
de la atencion selectiva y de la concentracion sirviéndose de pardmetros como
la velocidad de procesamiento, la discriminacién de estimulos visuales

(inhibicion atencional) y el acatamiento de unas normas o instrucciones.
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f) La Bateria de Evaluacion Conductual del Sindrome Disejecutivo (Behavioral
Assessment of the Dysexecutive Syndrome [BADS]) (Wilson, Alderman,
Burgess, Emslie y Evans, 1996), esta compuesto por seis pruebas pensadas
para valorar la resolucion de problemas derivados de situaciones cotidianas y
poco estructuradas. Asi, si elegimos por ejemplo el Mapa del Zoo, es una
subprueba que analiza la habilidad de planificacion, anticipacion, ensayo y
ejecucion de secuencias complejas de conducta minimizando errores
mediante la modificacion de sus elecciones en funcion de la retroalimentacion
recibida al romper las reglas. También podriamos utilizar el Test de
Laberintos de Porteus, que estudia habilidades similares.

g) Test Barcelona. Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica (Pefia-
Casanova, 1986), esta compuesto por 42 areas neuropsicologicas distintas de
puntuacion independiente, por lo que podemos aplicar las subpruebas que
consideremos de interés para cada caso concreto.

h) Test Stroop (Golden, 1994). Evalta la capacidad de inhibicion de respuestas

automatizadas, los efectos de las interferencias y la capacidad atencional.

De los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas, se desprende que, al igual que
sucedia con los simuladores de sintomatologia ansiosa o depresiva, quienes no eran
capaces de ofrecer mas que una descripcion vaga e imprecisa de los sintomas mas obvios
de cada patologia, no llegando a configurar trastornos completos, en el contexto de la
simulacién de los déficits cognitivos ocurre un fendmeno similar. Ferrero (1998) destaca
que en general, el simulador de disfuncidon cognitiva suele exhibir alteraciones de la
metacognicion, es decir, anormalidades erraticas del control y la programacién de los
comportamientos, o del subsistema cognitivo; badsicamente trastornos de memoria y el
aprendizaje, pero muy raras veces elige alguno de los subsistemas instrumentales de la
cognicidon como puede ser el lenguaje o la visuopercepcion, porque sin duda, seria mucho
mas complejo y en general, son trastornos menos conocidos.

Grosso modo podriamos afirmar que la simulacién de problemas cognitivos suele
consistir mas en una exageracion de los sintomas existentes que en una completa invencion
de los mismos (Garcia- Domingo et al., 2004; Santamaria et al., 2013). Ademas, en el

ambito de la simulacion de trastornos neurologicos, tal y como hemos comentado, las
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dificultades de memoria son uno de los problemas mas recurridos a la hora de intentar
engainar, debido a la creencia generalizada de que imitar la conducta de un amnésico es una
tarea facil. No obstante, las personas que intentan fingir estas dolencias, desconocen que
este tipo de pacientes tienen preservadas ciertas capacidades. Por ello, es necesario
establecer un buen diagnoéstico diferencial, descartando que tales dificultades de recuerdo
no sean debidas a trastornos psiquiatricos previos, a efectos de la medicacion, etc. Por otra
parte, como hemos visto, la literatura destaca que cuando nos encontramos ante la falta de
consistencia interna en las pruebas de ejecucion neuropsicologica, debemos estudiar
pormenorizadamente a qué puede ser debida (Ferrero, 1998; Garcia-Domingo et al., 2004).
No obstante, hemos de tener en cuenta que las incongruencias también pueden tener otras
causas diferentes a la simulacion, por lo que hay que explorar hipdtesis alternativas como
falta de motivacion (producto de la propia lesidn), por presencia de sintomatologia
depresiva, ansiedad, altos niveles de estrés, dolor fisico, etc. (Jodar y Cullell, 2002). Asi,
una memoria de reconocimiento exageradamente alterada, reducido efecto de material
aprendido en las pruebas de evocacion libre, obtencion de puntuaciones de atencion y
concentracion muy inferiores a las de memoria general, mejor recuerdo de los items
dificiles que de los faciles, discrepancia entre los resultados de test que evalian dominios
neurocognitivos similares, rendimiento final menor de lo esperable por azar, ocurrencia de
respuestas absurdas/ilogicas, falta de efecto de las claves en las tareas de recuerdo
retardado, un patrén de ejecuciones malo-bueno-malo en evaluaciones neuropsicologicas
seriadas, la aparicion de un error consistente en respuestas sistematicamente contrarias a
las correctas o bajo rendimiento en pruebas en las que la mayor parte de personas con
lesiones cerebrales ejecuta moderadamente bien, podria significar un intento de fraude.
En consecuencia, ante la dificultad que presenta la evaluacion de la simulacion en este tipo
de trastornos, diversos autores recogen una serie de indicios que pueden guiarnos u ofrecer
pistas sobre la detecciéon de la misma. Verdejo et al. (2004), presentan el analisis de
incoherencias como una de las estrategias mas habituales. Entre las discrepancias que
pueden aparecer, se encuentran las siguientes:

a) Entre los sintomas informados y las conductas observadas por el evaluador.

b) Entre los resultados de pruebas distintas que evalian dominios

neuropsicoldgicos semejantes.
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c)

d)

En

Entre la ejecucion neuropsicologica del sujeto y el desempeiio esperable en
base al funcionamiento premoérbido y a las caracteristicas de la gravedad del
dafio.

Entre los resultados obtenidos en evaluaciones re-test, aflorando deterioros
significativos que son incongruentes con los perfiles de recuperacion

esperados o con los efectos del aprendizaje.

una linea similar, Larrabee (2000) ofrece un andlisis de

incoherencias/discrepancias basado en cuatro fases:

a)
b)

©)
d)

Entre las diferentes esferas neuropsicologicas exploradas.

Entre el perfil de ejecucion en las pruebas y la condicion etiologica
hipotetizada.

Entre el rendimiento en las pruebas neuropsicologicas y la gravedad del dafio.
Entre el desempefio en las pruebas y otros elementos de la conducta del

evaluado.

Vilar y Aliaga (2011) también abogan por el analisis de inconsistencias. Las mas

destacadas son las siguientes:

a)

b)

c)

d)
e)
f)
g)

Entre los sintomas que refiere el sujeto y las obtenidas a través de distintos
medios como pueden ser los patrones de funcionamiento cerebral conocidos.
Entre la observacion y registro conductual o el nivel de ejecucion en los test
psicométricos.

Entre las puntuaciones obtenidas en las pruebas psicométricas y las esperadas
segun la severidad de la lesion.

En relacion a las actividades cotidianas que realiza.

Entre dominios neuropsicolégicos similares.

Entre evaluaciones neuropsicologicas repetidas.

Entre la historia referida y los datos de informadores colaterales fiables.

Las limitaciones mds relevantes que afectan a estas aproximaciones son la

existencia de un elevado grado de dispersion entre las puntuaciones de pruebas

neuropsicolégicas que miden dominios similares o el mismo dominio en poblacion sana,

resultando necesario disponer de baremos representativos del desempefio de pacientes
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segin la gravedad de dafo, para poder comparar y analizar las discrepancias segun el
menoscabo que presenta el evaluado y su ejecucion. Otro problema es la inexistencia de
procedimientos fiables y validos para el estudio del funcionamiento premdrbido, lo que
dificulta la comparaciéon de las capacidades cognitivas actuales con las que presentaba

antes de la lesion.

Por todo lo hasta aqui comentando, se aconseja que las evaluaciones
neurocognitivas sean amplias y profundas, bien documentadas, y que se llevan a cabo
mediante la utilizacion de diversas pruebas que midan esferas y funciones cognitivas
similares, ya que esto permitira el analisis de la validez convergente y de la consistencia
inter-medidas. A modo de conclusion, podemos decir que cuantas mas inconsistencias
presente un sujeto a lo largo de la realizacion de diferentes pruebas independientes y en
diferentes dimensiones, mas plausible resultard pensar que su rendimiento refleja un
esfuerzo deliberado por ofrecer una imagen falsa de sus capacidades o de su

sintomatologia (Capilla y Gonzalez, 2009).
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1. ESTUDIO EMPIRICO 1.- Introduccién

1.- INTRODUCCION

De las diversas situaciones que protege el Sistema de SS en Espaifa, las
prestaciones por IT adquieren un lugar destacado, no solo porque en los ultimos afios el
presupuesto para hacer frente a estos subsidios ascendiera a mas de 5 mil millones de euros
(INSS, 2016) sino también por el elevado coste indirecto que generan. Como ejemplo
podemos enumerar el gasto producido en el sistema de salud (v. gr. AP, servicios
especializados, pruebas exploratorias), en el sistema judicial (v. gr. desacuerdos por el alta
emitida, disconformidades en cuanto a la contingencia causante), en el ambito empresarial
(v. gr. pérdida de competitividad, problemas de organizacion), etc. (Blasco y Pallardo,
2013). Segun el RDL 8/2015, de 30 de octubre por el que se aprueba el texto refundido de
la LGSS, son requisitos indispensables para poder acceder a una prestacion de estas
caracteristicas que exista una enfermedad/patologia que cause dano (v. gr. fisico,
cognitivo, comportamental) e incapacite para el desempefio laboral y que éste sea
temporal. En consecuencia, a tenor de lo expuesto en el art. 169 de la LGSS, el caracter
temporal de este subsidio implica que no todas las patologias pueden ser origen de tal
prestacion, y en consecuencia, excluye los trastornos que constituyen per se IP como por
ejemplo las demencias, los trastornos de personalidad (que por definicion son patrones
permanentes e inflexibles), la amputacion de algin miembro, la pérdida permanente de
alguna funcion (v. gr. vision), etc. En este sentido, de entre las contingencias que pueden
derivar en una baja laboral, la literatura coincide en que las patologias osteomioarticulares
y los trastornos mentales son la principal causa, siendo también las patologias mas
simuladas para conseguirlas de modo espurio (Catalina et al., 2011; Delclos et al., 2010;
Santamaria et al., 2013). No obstante, multiples son las causas que conllevan a actuaciones
fraudulentas relacionadas con la IT. En ocasiones se deriva de la limitada actualizacion y
formacion de los facultativos en cuanto a la valoracion funcional requerida para el
establecimiento de una baja laboral (Guillén, 2014) y a la ausencia de protocolos de
evaluacion que estudien la hipdtesis de simulacion (Santamaria et al., 2013). En otras, es a
consecuencia de la falta de control ejercida por el INSS debido a que un 28.2% de los
procesos de IT presentan irregularidades bien por falta de informacidon en su
cumplimentacidn, bien porque no existe un parte de baja, llegando a constatar que en el

2.8% ni siquiera se recoge el codigo diagnostico (Tribunal de Cuentas, 2014). O puede
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estar motivado por el deseo de hacer un uso perverso de la prestacion, simulando la
patologia o prolongando la sintomatologia preexistente (Dominguez et al. 2013). No en
vano, algunos estudios estiman el uso fraudulento de este subsidio en cifras superiores al
40% de los casos (Dominguez et al., 2013; Salazar et al., 2014), advirtiendo que mas del
80% de los procesos derivados de trastornos mentales superan el tiempo estandar

establecido para la curacion de los mismos (Ministerio de Trabajo e Inmigracion, 2009).

Ante esta tesitura, se constatan dos problemas fundamentales, 1) que las
patologias con cierto componente subjetivo en su sintomatologia son mas faciles de fingir,
y 2) que las personas que se encargan de valorar las IITT no parten de la hipdtesis de
simulacion. Esta tltima afirmacion serd el centro de nuestro estudio, ya que estamos ante
un contexto en el que se pueden obtener beneficios secundarios manteniendo una actitud
de engafio (i. e. dias libres, prestacion econdémica), por lo que no basta con realizar un
diagnostico, sino que ha de descartarse la simulacion y ha de establecerse el alcance de las

limitaciones que supone la patologia en relacion con las exigencias del puesto de trabajo.

En consecuencia, nos hemos planteado llevar a cabo un estudio experimental con
un doble objetivo. Por una parte, valorar la capacidad de simulacion de personas legas en
psicopatologia respecto a un trastorno mental que pueda dar lugar a una IT; y por otra,
analizar el potencial de deteccion del engafio que presentan tanto el MMPI-2 como el
MMPI-2-RF en esta materia, instrumentos de referencia a nivel mundial tanto en el ambito
forense como en cualquier situacion en la que exista riesgo de que los evaluados manipulen
sus respuestas para obtener algln tipo de ventaja (Seijo, Farifia, y Vilarifio, 2014; Borum y

Grisso, 1995; Arbisi y Seime, 2006; Lally, 2003).

2.- OBJETIVOS

El proposito de este trabajo es dar respuesta a dos temadticas. La primera hace
referencia a la posibilidad de conocer la capacidad de las personas legas en psicopatologia
ante la tarea de simular una patologia. En concreto, un trastorno mental que pueda dar

lugar a una IT. La segunda surge ante las diversas posibilidades que se nos presentan a la
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hora de elegir una prueba diagnostica para valorar el dafio psiquico en una evaluacion
forense. Dado que uno de los instrumentos psicométricos mas utilizados en el dmbito
forense es el MMPI-2, y éste ha evolucionado hacia una nueva forma, el MMPI-2-RF,
resulta de interés comparar las propiedades psicométricas de ambos.

Asi, para abordar las dos cuestiones enunciados se plantean los siguientes
objetivos:

1) conocer la capacidad de simulacion de la poblacion general ante una tarea que
tenga como objetivo lograr una incapacidad laboral derivada de un trastorno mental fingido
y

2) comparar la capacidad de deteccion de la simulacidon del MMPI-2 y del

MMPI-2-FR.

3.- METODO

3.1.- PARTICIPANTES

En el estudio participaron un total de 150 sujetos cuyo rango de edad oscilaba
entre los 18 y los 64 afios con un promedio de 32.65 (D7=9.63). El 40% eran varones
(n=60) y el 60% mujeres (n=90). En cuanto al estado civil, el 68% estaban casados o
vivian en pareja, el 29% eran solteros, y el 3% separados/divorciados. En lo relativo al
nivel de estudios, el 55% cursaban o habian cursado estudios universitarios habiendo
concluido éstos el 32%, el 12% habia obtenido el bachillerato, el 14% formacion
profesional y 19% habian completado la ensenianza obligatoria. Ademas se llevd a cabo un
estudio de sus capacidades cognitivas mediante diversas entrevistas para garantizar que
dispusieran de capacidades minimas que les permitieran simular en una tarea como la
encomendada. Todos ellos eran legos en psicopatologia, tenian o habian tenido contacto
con el mundo laboral, y no habian permanecido de baja temporal por causa psiquica en

ningun momento.
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3.2.- DISENO

La metodologia de investigacion empleada fue de tipo experimental y en un
ambiente de simulacion de alta fidelidad. Para conseguir este objetivo y dotar de mayor
realismo la situacion aumentando la implicacion de los participantes, se ofrecieron 150
euros a las cuatro mejores simulaciones. Asi, se planificé un estudio de analogos mediante
un disefio de medidas repetidas (respuestas bajo instrucciones estandar vs. respuestas bajo
instrucciones de simulacion) para conocer la capacidad de simulacion de los participantes
en el instrumento de referencia para la evaluacion de dafio psiquico en la practica forense
(Boccaccini y Brodsky, 1999; Borum y Grisso, 1995; Butcher y Miller, 1999), esto es, el
MMPI-2 (Hathaway y McKinley, 1999). Del mismo modo, los protocolos obtenidos
mediante el MMPI-2 (567 items) fueron analizados y ajustados a la version del MMPI-2-
RF (338 items) (Ben-Porath y Tellegen, 2009) para poder obtener también las escalas
clinicas reestructuradas y las escalas de validez que aporta esta nueva version del
instrumento. Para ello se manipularon las instrucciones administradas. En primer lugar se
les pidi6 que cumplimentaran el cuestionario bajo instrucciones estdndar, permitiéndonos
descartar a los sujetos que presentasen patologia, y posteriormente, que respondieran bajo
instrucciones de simulacion de dafio psiquico que pudiera ser causa de incapacidad laboral
temporal. Las indicaciones que se les proporcionaban consistian en que se pusieran en el
lugar de una persona que simulaba una IT en el 4mbito laboral por causa psicologica
debiendo justificar ésta en base a la obtencion de algiin beneficio asociado (v. gr. lograr
una prestacion econdmica, evadirse de problemas laborales, obtencion de dias libres,

malestar familiar u otras causas).

3.3.- PROCEDIMIENTO

La tarea de los participantes consistid en responder a la version espafiola del
MMPI-2 de (Hathaway y McKinley, 1999) y del MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen,
2009) bajo las instrucciones estdndar para garantizar el cotejo del estado clinico, y
eliminar, si fuese el caso, los sujetos con patologia previa que pudiesen contaminar la

muestra. Todos ellos participaron de manera voluntaria. Las sesiones de evaluacion fueron
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llevadas a cabo individualmente. Tras comprobar que los sujetos eran validos para el
estudio, se les instruia para que contestaran al cuestionario de forma engafiosa, es decir, se
les solicitaba que se hicieran pasar por una persona que intenta conseguir una IT por causas
psicologicas, bien simulando un estado clinico incapacitante para el desarrollo del trabajo,
bien exagerando algun problema de salud mental (instrucciones de simulacion),
advirtiéndoles que tenian una semana para prepararse y documentarse y contestar
nuevamente la prueba psicométrica. Se prestd especial atencion a que las instrucciones
fueran comprensibles, especificas y circunscritas unicamente a la IT por causas
psicologicas. Asimismo, se les exponia la relevancia de la deteccion de las incapacidades
temporales obtenidas de modo fraudulento mediante (sobre)simulacion por los grandes
costes que genera tanto para la SS, aseguradoras, empresas, como para la motivacion de los
empleados, etc.

Se planted una recompensa de tipo econémico por un importe de 150 euros para
las cuatro personas que mejor simulasen. Con ello se pretendia conseguir una mayor
motivacion e implicacion de los sujetos experimentales, y equiparar, en la medida de lo
posible, la situacion experimental a la contingencia real de simular o exagerar ante el
médico de AP y obtener una baja laboral al igual que sucede con los simuladores reales.

En ultima instancia se procedid a un debriefing en el que se examind si los participantes
habian realizado correctamente la tarea, su grado de motivacion, preparacion y grado de

implicacion en la ejecucion de la misma.

En conclusion, se tomaron todas las cautelas oportunas recomendadas por Rogers
(2008Db) a la hora de realizar un estudio de analogos, a saber:

a) Que las instrucciones resulten claras, comprensibles y especificas.
Comprobando que son entendidas por los sujetos.

b) Que se desafie a los participantes a superar la prueba sin ser detectados,
ofreciendo incentivos para aumentar la motivacion y la relacion con el
contexto estudiado.

c) Que se les proporcione a los sujetos tiempo para preparar la simulacion
(documentarse sobre la tematica utilizando los medios que estimen

oportunos).
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3.4.- INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Como instrumentos de medida en la tarea de reconocimiento se utilizaron la

adaptacion espafiola de TEA del MMPI-2 (Hathaway y McKinley, 1999) y su ultima
version, el MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2009). Dados nuestros propositos de

medida de la salud clinica y de control de la simulacion, tomamos las diez escalas clinicas

basicas, las escalas clinicas reestructuradas, las subescalas de Harris-Lingoes de

esquizofrenia y las escalas de validez de ambos instrumentos. A continuacién

describiremos cada una de ellas.
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EI MMPI-2 est4a conformado por las siguientes escalas clinicas basicas:
Hipocondria (Hs), que hace referencia al estado fisico general, digestion, apetito,
vista y sensibilidad, valorando el grado de preocupacion que tiene el sujeto por sus
funciones corporales y que permite diferenciar a los neur6ticos hipocondriacos de
otros grupos de trastornos mentales o de los sujetos con preocupaciones corporales
normales.

Depresion (D), evalia sentimientos de desanimo, pesimismo, hiperresponsabilidad,
apatia, pérdida de interés, negacion de experiencias agradables y escasa capacidad
para el trabajo, consistiendo su finalidad en diagnosticar cuadros depresivos.

Histeria de conversion (Hy), fue elaborada para identificar pacientes con reacciones
somdticas debidas a una situacion de estrés. Sus items aluden a quejas sobre
problemas organicos (musculares, gastrointestinales o cardiacos), sensaciones de
tension, angustia o miedo.

Desviacion psicopatica (Pd), mide psicopatia o personalidad asocial y los items
incluyen a inadaptacion familiar y escolar, conflictos con la autoridad, negacion de
las convenciones sociales y pobreza en el juicio de valores.

Masculinidad-feminidad (Mf), no se tuvo en consideracion, por no ser relevante para
nuestros propositos.

Paranoia (Pa), la componen items que comprenden ideas delirantes, suspicacia,
fragilidad psicologica, opiniones o actitudes rigidas acompanadas de hostilidad o una
sensibilidad acentuada.

Psicastenia (Pf), aunque actualmente posibilita diagnosticar el trastorno obsesivo-

compulsivo, tiene un contenido de items ansiosos y relacionados con el estrés o
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tension que abarcan un espectro mas amplio, desde baja autoestima, preocupaciones
excesivas, miedos exagerados, dudas acerca de su propia capacidad, dificultad de
concentracion, sentimientos de infelicidad, rumiaciones, sensibilidad elevada o
dificultad para tomar decisiones.

Esquizofrenia (Sc), evalua este trastorno. Los items aluden a distorsiones o
peculiaridades de la percepcion, sensaciones de persecucion, sentimientos de
enajenacion interpersonal, relaciones familiares pobres, falta de interés por la vida
sexual, dificultad de concentracion, confusion y desorganizacion, experiencias
sensoriales extrafias y escaso control de los impulsos.

Hipomania (Ma), hace referencia a un estado maniaco moderado, ya que un estado
maniaco grave seguramente haria imposible la aplicacion de cualquier prueba al
sujeto que lo padeciera. Los items de esta escala incluyen ideas de grandeza,
excitacion, elevada actividad, extraversion y altas aspiraciones.

Introversion social (S7), se refiere a la tendencia de los sujetos a aislarse de los demas
y a no participar en las actividades sociales, definiéndolos como reservados, timidos,

frios y distantes.

Las subescalas de Harris-Lingoes de esquizofrenia del MMPI-2 que son de gran

utilidad a la hora de analizar la validez discriminante para establecer un diagnostico

diferencial entre un trastorno psicético y un trastorno ansioso-depresivo:

Alienacion social (Sc/), relacionada con la alienacion social, sentimientos de soledad
y vacio, sujetos que se sienten maltratados, incomprendidos, retraidos en las
relaciones significativas o inhabilidad social.

Alienacion emocional (Sc2), sentimientos de temor, desesperanza, pesimismo,
depresion y apatia.

Ausencia de control del yo cognitivo (Sc3), procesos extraios de pensamiento,
sentimientos de irrealidad, pensamientos e ideas magicas, descontrol cognitivo y
dificultades de concentracion y memoria.

Ausencia de control del yo conativo (Sc4), percepcion de la vida como extrafia, con
tintes depresivos, deseos de estar muerto, preocupaciones excesivas, abulia,
inhibicibn masiva y regresion, descontrol motivacional, responden al estrés

refugiandose en la fantasia y ensofiacion.
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Ausencia de control del yo inhibicion defectuosa (Sc5), los sujetos sienten que no
tienen control sobre sus propias emociones € impulsos, inquietos, hiperactivos, con
presencia de periodos de risa o llanto incontrolables durante los cuales pierden la
nocion del tiempo y de su conducta.

Experiencias sensoriales extrafias (Sc6), experiencias sensoriales y motoras extrafas,
despersonalizacion, ideas de referencias, alucinaciones, o procesos extrafios de

pensamiento.

El MMPI-2-RF esta compuesto por las siguientes escalas clinicas reestructuradas:
Desmoralizacion (RCd). Esta compuesta por los items de contenido afectivo de
infelicidad e insatisfaccion con la vida que estaban comprendidos en la escala de
depresion del MMPI-2, incluyendo sentimientos de impotencia e ineficacia ante los
problemas con los que se van encontrando en la vida, ideacion suicida, o posibilidad
de riesgo de autolesion.

Quejas somaticas (RCI) guarda relacion con preocupaciones relacionadas con
trastornos somatomorfos, malestar general, gastrointestinal, dolor de cabeza, quejas
neuroldgicas y cognitivas.

Escasez de emociones positivas (RC2) estd disefiada para diagnosticar depresion
aguda. Los items abarcan sintomas vegetativos de depresion, falta de energia,
introversion social y pesimismo.

Desconfianza (RC3) no presenta un contenido autorreferencial, sino la creencia de
que la mayoria de la poblacion busca solo su propio beneficio, es decir, experiencias
interpersonales negativas por falta de opiniones positivas sobre los demas.

Conducta antisocial (RC4) refleja actitudes y comportamientos antisociales,
dificultades para atacar las normas y expectativas sociales, dificultades con la ley, y
abuso de sustancias, agresividad hacia terceros etc.

Ideas persecutorias (RC6) advierte de sentimientos de persecucion y control,
suspicacia sobre las motivaciones de los demas, llegando incluso a alucinaciones,
delirios u otros sintomas relacionados con esquizofrenia o trastornos psicoticos.
Emociones negativas disfuncionales (RC7) hace referencia a experiencias de
ansiedad e irritabilidad, pensamientos indeseados e intrusivos, muy sensibles a las

criticas e inseguros y faltos de capacidad.
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Experiencias anormales (RCS8) mide percepciones, cogniciones y problemas motores
que sugieren trastornos psicoticos. También puede hacer alusion a alucinaciones,
delirios y sensaciones extraias que sugieren una pérdida de contacto con la realidad.

Activacion hipomaniaca (RC9) hace referencia a pensamientos rapidos, altos niveles
de energia, irritabilidad y humor elevado. A menudo estas personas se muestran

agresivas, con bajo control de impulsos, buscadores de riesgos y extravertidos.

Las escalas de problemas especificos, tanto las somaticas y cognitivas como las

internalizantes y externalizantes evidencian importantes diferencias de género, por lo que

pueden resultar de gran interés para el estudio de las IITT.

Malestar general: sensacion general de debilitamiento fisico, estado de salud
delicado.

Quejas gastrointestinales: nauseas, molestias estomacales recurrentes y falta de
apetito.

Dolor de cabeza: dolor de cabeza y cuello.

Quejas neuroldgicas: mareos, debilidad, paralisis, falta de equilibrio.

Quejas cognitivas: problemas de memoria, dificultad para concentrarse, etc.
Ansiedad: ansiedad generalizada, temores, pesadillas frecuentes.

Miedos incapacitantes: aquellos que impiden significativamente el desarrollo de
actividades cotidianas.

Miedos especificos: a la sangre, fuego, truenos, etc.

Problemas de conducta juvenil: problemas en el centro educativo, en casa, robos, etc.

Abuso de sustancias: abuso de alcohol y drogas en la actualidad y en el pasado.

Para el control de la validez de los protocolos, el MMPI-2 cuenta con cuatro

escalas originales de validez:

Escala de No Respuestas (?). La puntuacion interrogante es la suma del nimero de
item dejados en blanco o respondidos a la vez como verdadero y falso, puede
interpretarse como un indicador de simulacion por falta de cooperacion con la
evaluacion (APA, 2002, 2014), invaliddndose un protocolo con 30 o mas items no
respondidos, aunque Graham (2011) advierte que ese punto de corte es demasiado

liberal, reduciéndolo a mas de 10.
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Escala K, (Factor Corrector) se utiliza como escala de correccion para aumentar el
poder discriminativo de algunas escalas clinicas del cuestionario y permite valorar la
actitud del sujeto frente a la situacion de evaluacion. En concreto, una puntuacion
elevada (T > 65) es propia, entre otras hipotesis, de defensividad en tanto una
puntuacion baja (T < 40) es util a la hora de detectar a sujetos que fingen tener serias
dificultades emocionales (Graham, 2011).

Escala F (Infrecuencia), se relaciona con contenidos insolitos y extravagantes,
experiencias raras, dificultad de concentracion, temas religiosos, reacciones
impulsivas o paranoides, trastornos somaticos o del suefio, esto es, caracteristicas
dificilmente aceptables por personas atentas, del tal modo que puntuaciones elevadas
(T > 70) son indicativas de una potencial simulacion (Bagby, Rogers, Buis y
Kalemba, 1994).

Escala L (Mentira). Creada con el objetivo de constatar el grado en que un sujeto
intenta falsificar sus respuestas presentandose de modo positivo (disimulando), ya
que el contenido de los items incluyen conductas socialmente valoradas, pero que en

conjunto, ocurren con poca probabilidad en la mayoria de la gente.

A su vez, calculamos los indices producto de las combinaciones de las escalas de

validez estandar que se han mostrado efectivos en la deteccion de la simulacion de

trastornos (Duckworth y Anderson, 1995):

El indice F-K se ha observado que puede detectar los intentos de proporcionar una
mala imagen. Si bien se admiten puntos de corte especificos para cada contexto
(Graham, 2011), el punto de corte promedio de 30 en puntuaciones T (12 en
puntuaciones directas) (Rogers, Sewell, Martin y Vitacco, 2003).

Perfil en “V invertida”, puntuaciones en L y K por debajo de 50 y puntuaciones >80
(Jiménez y Sanchez, 2003), advierte de exageracion de sintomas (Nicholson et al.,
1997).

Perfil en V, si bien se dirige a la medida de la disimulacion (Lachar, 1974), también
juega un papel significativo sirviendo de apoyo a través de la validez discriminante

en el analisis de la simulacion.

Ademas de las escalas de validez estdndar del protocolo, tomamos, a fin de

contrastar su efectividad y complementariedad con éstas, los indicadores adicionales de
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validez relacionados en la literatura previa con la simulacion (Berry, Baer y Harris, 1991;
Berry et al., 1996; Dearth et al., 2005; Graham, 2011; Greene, 1997; Jiménez y Sanchez,
2003; Rogers, Sewell, Martin, y Vitacco, 2003; Rogers, Sewell y Salekin, 1994; Sanchez,
2002):

F posterior (Fb), en contenido similar a la escala F, pero con margen de actuacion en
la segunda mitad del test. Una puntuacion T > 70 es indicativa de posible simulacion.
Disimulacion de Gough (Ds), identifica personas que simulan o exageran
psicopatologia en la linea de sintomas que no son habituales dentro de los cuadros
cotidianos. En diversos estudios los sujetos instruidos para simular puntian alto en
esta escala, pero no se muestra tan efectiva como la escala F' (Berry, Baer y Harris,
1991). Puntuaciones directas en la Escala Ds > 26 (Butcher et al.,, 1989) son
indicativas de simulacion.

Psicopatologia Infrecuente (Fp), es andloga a la escala F, con la salvedad de que los
reactivos fueron comprobados con una muestra de pacientes psiquiatricos
hospitalizados, encontrando que en muy pocas ocasiones respondian de forma
afirmativa al contenido de los mismos ya que incluye una amplia variedad de
sintomas psicoticos severos, habitos muy inusuales, confusion de identidad, etc.
(Arbisi y Ben-Porath, 1995). Puntuaciones directas > 7 advierten de posible

simulacion (Rogers et al., 2003).

Finalmente, consideramos las escalas de medida de la consistencia de las

respuestas:

Escala de inconsistencia de respuestas verdadero 7TRIN, se considera que una
puntuacion directa igual o superior a 13 o una T > 70 en la adaptacion espafiola del
MMPI-2 (Hathaway y McKinley, 1999), advierte de inconsistencia en las respuestas.
Escala de inconsistencias de respuestas variables VRIN, al igual que la escala
anterior, presenta los mismos puntos de corte.

La diferencia en valores absolutos entre F''y Fb, |F—Fb | (indice de infrecuencia)
(Greene, 1997). La media y desviacion tipica de | F-Fb | en los grupos normativos
son 2.63 y 2.07, respectivamente, tomandose una T de > 70 como punto de corte (T

= 6.77).
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En cuanto a las escalas de validez del MMPI-2-RF, éstas se estructuran en tres

bloques. El primero de ellos, al igual que en su predecesor, es la ausencia de respuesta al

contenido, que estd compuesto por tres escalas:

Puntuacioén interrogante (7). La ausencia de respuesta al contenido sucede cuando el
sujeto evaluado no lee, no entiende o no responde adecuadamente a los items.
Inconsistencia de las respuestas variables revisada (VRIN-r). Entendidas como
patrones de respuestas aleatorias.

Inconsistencia de respuestas verdadero revisada (7TRIN-r). Pares de items con

contenido similar que detectan patrones de respuestas fijas.

El segundo bloque es el compuesto por las escalas que detectan la exageracion de

sintomas tales como:
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Infrecuencia revisada (F-r), que hace referencia a respuestas infrecuentes en la
poblacion general, entendiendo que puntuaciones T > 70 pueden deberse a una
posible simulacion (Lachar, 1974; Rogers, 1997¢).

Psicopatologia Infrecuente revisada (Fp-r) que alude a respuestas infrecuentes en la
poblacioén psiquiatrica.

Quejas Somaticas Infrecuentes (Fs) (Wygant, Ben-Porath, y Arbisi, 2004), en la que
encontramos quejas somaticas infrecuentes en la poblacion de pacientes en
tratamiento médico.

Validez de los Sintomas revisada (£#BS-r), donde aparecen quejas somadticas y
cognitivas relativas a una amplia gama de contextos. Sin embargo, diversos autores
(Gass et al., 2010; Jiménez et al., 2014) advierten que deberia entenderse como una
escala de desajuste psicosomatico, y no como una escala propia de validez, ya que no
incluye sintomas raros ni inusuales, sino mas bien virtudes, actitudes y contextos de
estrés muy comun en diversos trastornos.

Escala de sesgo de respuesta (RBS), (Gervais, Ben-Porath, Wigant, y Green, 2007),
examina quejas o disfunciones cognitivas simuladas, siendo estudiada principalmente
en muestras de demandantes de incapacidades y personas inmersas en litigios por
accidentes.

F de estrés postraumatico (Fptsd) (Elhai, Ruggieron, Frueh, Bekham, Gold, y
Feldman, 2002), testada en una muestra de veteranos de guerra esta disefiada para

detectar respuestas espurias relativas al TEP. Sin embargo, Marshall y Bagby (2006)
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en una investigacidon con estudiantes instruidos para simular, advirtieron que tal

escala no incrementaba la validez sobre la escala Fp.

Estas escalas no proporcionan indicadores concretos sobre la intencionalidad o la
motivacion en los casos en que se observan indicios de exageracion, no obstante, sirven
para apoyar o refutar sospechas de fingimiento o exageracion, que seran complementadas
con otro tipo de datos tales como entrevistas, historiales médicos, etc., y que nos ayudaran

a la hora de interpretar las escalas sustantivas.

Por ultimo, el tercer bloque hace referencia a la minimizacion de sintomas. En ¢l
constan la escala de Virtudes inusuales revisada (L-r) y la de Validez del ajuste revisada
(K-r). Al igual que ocurre con la exageracion de sintomas, en la minimizacion, también se
debe disponer de datos externos al referido test para establecer la diferencia entre la
intencionalidad o no que pueda tener el sujeto en responder de modo disimulador o

minimizador.

3.5.- ANALISIS DE DATOS

La comparacion de medias de constructos tedricos altamente relacionados (escalas
clinicas basicas, escalas clinicas reestructuradas, escalas Harris-Lingoes, escalas de validez
de evaluacion de la simulacion) se aborddé mediante un andlisis de varianza multivariado de
medidas repetidas (respuesta honesta vs. simulada). El tamafio del efecto multivariado se
estim6 con eta cuadrado (IJ°) y, para los efectos univariados, con la d de Cohen.

El anélisis de la validez incrementada de las escalas de control de la simulacion se
ejecutd con la regresion logistica binaria; en tanto que el estudio de la precision diagndstica
de las mismas se llevd a cabo a través de la sensibilidad (Se); especificidad (Es);
clasificacion correcta global (CCG); las odds ratio diagndsticas (DOR), que son
independientes de la linea base (Glass, Lijmer, Prins, Bonsel, y Bossuyt, 2003) y el area

bajo la curva (AUC).
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En las comparaciones de medias entre dos grupos (género: hombres vs. mujeres)
se aplico la ¢ de Student para muestras independientes, siendo estimado el tamafio del
efecto con la g insesgada (Ns desiguales) de Hedges (Hedges y Olkin, 1985).

La magnitud del tamafio del efecto se interpretd en relacidon a las siguientes
categorias: valores de d de Cohen/g de Hedges > 0.20 como tamafo pequefio; > 0.50 como
tamano del efecto medio; > 0.80 como tamaiio del efecto grande y > 1.20 como mayor que
grande (Cohen, 1988; Iraurgi, 2009). Las equivalencias en eta cuadrado son: 0.06, 0.14 y >
0.14.

4.- RESULTADOS Y DISCUSION

Para dar respuesta a los objetivos primordiales de este estudio, a saber, 1) conocer
la capacidad de simulacion de la poblacion general ante una tarea de simulacion de una
incapacidad laboral derivada de un trastorno mental, y 2) comparar la capacidad de
deteccion de la simulacion en dicha tarea que ofrece el MMPI-2 y su nueva formula, el
MMPI-2-RF, procedimos a comparar primeramente las escalas clinicas, tanto las basicas
como las reestructuradas. Asimismo, estudiamos la influencia del factor género sobre las
puntuaciones en la tarea de simulacion, al tiempo que exploramos las aportaciones de las
subescalas de esquizofrenia Harris-Lingoes al estudio de la validez discriminante.
Posteriormente pasamos a comprobar la capacidad de deteccion de las escalas de
simulacion de ambos instrumentos, analizando también la validez incrementada de unas

escalas sobre otras, y ambos modelos de modo global.

4.1.- ESTUDIO DE LA SIMULACION EN LAS ESCALAS CLINICAS BASICAS DEL MMPI-2

Los resultados mostraron un efecto multivariado significativo en la medida de las
escalas clinicas basicas de salud mental, F(9, 141) = 113.65, p <.001, n* = .879, 1-p =1,
mediado por el factor instrucciones (respuesta honesta vs. simulada), explicando el 87.9%
de la varianza. En suma, los participantes disponen de capacidad para manipular las

respuestas en esta medida. Sin embargo, como veremos posteriormente, adolecen de la
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habilidad de discriminacién necesaria entre trastornos que dan lugar a una IT y los que no.
Es decir, observamos puntuaciones elevadas en escalas que no son constitutivas de una
prestacion de IT. Un ejemplo de ello puede ser la escala Sc de esquizofrenia, u otras que no
son causa de incapacidad laboral transitoria, como la escala Pd de Desviacion psicopatica.
Los efectos univariados ponen de manifiesto (ver Tabla 18) que los participantes
han simulado en todas las escalas clinicas basicas. Ademas, la magnitud de la simulacién
es mayor que grande (d > 1.20) en todas ellas. Aun es mas, en las escalas de medida
relacionadas con la IT, Depresion (D) y Psicastenia (P¢), las puntuaciones observadas son
extremadamente elevadas (> 4 DE mayores en la condicion de respuesta simulada que en

la de respuesta honesta), siendo elevadas también en la escala de Esquizofrenia (Sc).

Tabla 18. Efectos Univariados en las Escalas Clinicas Basicas Mediados por el Factor

Instrucciones

Escala F p d  Mionesta Mimutada  1-P
Hs 523.29 .000 3.74 13.99 27.43 1
D 680.11 .000 4.26 20.63 37.96 1
Hy 480.84 .000 3.58 21.25 33.06 1
Pd 498.80 .000 3.65 22.94 34.24 1
Pa 143.69 .000 1.96 10.02 21.03 1
Pt 787.50 .000 4.60 27.79 46.31 1
Sc 747.32 .000 4.48 26.83 56.24 1
Ma 182.78 .000 2.21 19.33 2441 1
Si 382.86 .000 3.20 27.77 47.79 1

Nota. gl(1, 149); Myonesta = Media del grupo de respuesta honesta; Mmyag. = Media del grupo que simula una
IT.

No obstante, dada la dificultad que entrafia, en ocasiones, establecer un
diagnodstico acertado, aparte de estudiar las escalas clinicas debemos recurrir a la
informacion que aporta la configuracion del perfil o la combinacion de los codigos (Roig-
Fusté, 1993). En este sentido hallamos que la configuracion de dos puntos (las dos escalas
mas elevadas) sita al perfil 7-8 como el de referencia. En este caso, al ser la puntuacion en
psicastenia mayor que en esquizofrenia, prevalece el diagndstico de un trastorno no
psicotico (i. e. trastorno de ansiedad, obsesivo compulsivo, TEP/adaptativo) sobre uno

psicotico (Graham, 2011). No obstante, sobre la base de la superioridad en la puntuacion
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de psicastenia, se establece que se trata de sujetos que se encuentran en la antesala, o en
fase prodromica y que se estdn resistiendo a desarrollar un trastorno grave de pensamiento
o problemas graves de conducta (v. gr. trastorno psicotico) (Greene, 2011). Es decir, prima
la sintomatologia de corte ansioso aunque con caracteristicas graves. Otra fuente de apoyo
al diagnédstico diferencial entre un trastorno psicotico, no relacionado con la IT, y uno no
psicdtico, relacionado con trastornos de ansiedad y depresion, descansa en las subescalas
Harris-Lingoes. Asi, las subescalas mas elevadas seran las que determinen la impresion
diagnostica. Por consiguiente, si las puntuaciones son superiores en las subescalas Sc3 y
Sc6, es mas probable que la impresion diagndstica se decante hacia un trastorno psicotico;
en tanto que si las elevaciones se dan en las subescalas Sc/ o Sc2, tal probabilidad decae,
cobrando peso la hipotesis de un trastorno ansioso-depresivo (Nichols, 2002; Roig-Fusté,
1993). En todo caso, cuando no hay ningln otro indicio psicético y existen ganancias
externas, al observarse puntuaciones elevadas tanto en las dos primeras subescalas como
en la ultima, tendriamos que realizar un estudio mas pormenorizado de las restantes escalas
basicas y subescalas para comprobar si la tendencia general del protocolo es una
puntuacion indiscriminada en maultiples medidas (caracteristica habitual en los
simuladores) y en qué intensidad, y asi poder plantearnos si se trata de un estado clinico
grave o una posible simulacion.

En los participantes de este estudio hallamos diferencias en las escalas Harris-
Lingoes, F(5, 894) = 8.82, p < .001, n2 = .047, 1-B = 1, presentando las mayores
puntuaciones en las subescalas Sc/ (Alienacion social) (i. e. relacionada con la alienacion
social, incomprension, sentimientos de soledad y vacio), d = 0.22; Sc2 (Alienacion
emocional) (i. e. sentimientos de temor, desesperanza, depresion y apatia), d = 0.18 y Sc6
(Experiencias sensoriales extrafias) (i. e. experiencias sensoriales extranas, ideas de
referencias, alucinaciones, o procesos extrafios de pensamiento), d = 0.16. Es decir,
aumentaron su puntuacion de modo diferencial y mas pronunciado en aquellas escalas que,
a su entender, guardan mayor relacion con patologias susceptibles de generar IT. Con estos
resultados, podemos afirmar que los simuladores de nuestra muestra se decantan por dos
estrategias combinadas, el reconocimiento y respuesta de los sintomas obvios de los
trastornos mas prevalentes y la exageracion de la sintomatologia. Esto es, por un lado
identifican ciertos sintomas de alienacion social y emocional (falta de relacion con los

demas y apatia respecto a uno mismo y sus intereses) que correlacionan en su contenido
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con algunos rasgos de depresion y ansiedad (Nichols, 2002, 2011), de ahi las puntuaciones
en Scl y Sc2; pero por otro, también puntuan en la subescala Sc6, con unos items que
guardan mayor relacidn con sintomas positivos de la esquizofrenia como pueden ser
sentimientos de despersonalizacion y extrafieza, experiencias sensoriales o motoras que
son consideradas como estresantes, pérdidas de conciencia, contenidos de pensamiento
inusuales, alucinaciones, etc. (Greene, 2011). Es decir, también responden afirmativamente
a reactivos que entienden que reportan mayor gravedad a su sintomatologia. En resumen,
punttan tanto en los sintomas positivos como negativos de la esquizofrenia, por lo que las
respuestas de los simuladores no gozan de validez discriminante.

Por su parte, los perfiles de tres puntos caracterizan la simulacion de una IT como
la combinacion de Depresion, Psicastenia y Esquizofrenia (2-7-8). Nuevamente, los
diagnosticos no psicoticos del espectro ansioso depresivo y psicético son los propios de
este tipo de perfil, pero dada la configuracion del mismo, prevalece la impresion

diagnostica de un trastorno no psicotico, que se relaciona con la IT, sobre uno psicotico.

4.1.1.- Diferencias de género en las escalas clinicas basicas del MMPI-2 en

condicion de simulacion

El estudio de la diferencia de medias en las escalas clinicas basicas por el factor
género (ver Tabla 19) sefiala que las mujeres exhiben, en relacion a los hombres, mayores
puntuaciones en las escalas de Hipocondria, Depresion e Histeria con un tamafio del efecto

medio, y también en Psicastenia, con un tamafio del efecto pequefio.

A su vez, los hombres, puntuan de manera significativamente mayor en la escala
de Hipomania, evidenciando un tamafio del efecto pequefio. En las dimensiones de
Desviacion psicopatica, Paranoia y Esquizofrenia no se apreciaron diferencias. Estos
resultados estan en consonancia con lo expuesto en la literatura, que encuentra en la
poblacion de mujeres puntuaciones superiores en factores relacionados con sintomatologia
internalizante; concretamente, en depresion y ansiedad (Gurtman y Lee, 2009; Rohlfs et
al., 2000), en tanto que los hombres, por diferencias en la socializacion, no exteriorizan sus
quejas de tipo somatico hasta que presentan una elevada gravedad (Pla, Adam, y Bernabeu,

2013).
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Tabla 19. Escalas Clinicas Basicas Mediadas por el Factor Género

t 4 g Mhombre M ijer
Hipocondria -3.56 .001 -0.63 25.13 28.97
Depresion -3.40 .001 0.60 35.52 39.59
Histeria -3.51 .001 -0.58 31.12 34.36
Desviacion psicopatica  0.87 385 0.14 34.68 33.94
Paranoia -1.63 104 -0.27 20.25 21.54
Psicastenia -2.53 012 0.42 44.70 47.39
Esquizofrenia -0.01 .995 -0.001  56.23 56.24
Hipomania 2.26 .025 0.38 25.38 23.76
Introversion social -2.16 .032 -0.36 45.55 49.28

Nota. gl(148). Mpomvre= media del grupo de hombres; M= Media del grupo de mujeres.

4.2.- ESTUDIO DE LA SIMULACION EN LAS ESCALAS CLINICAS REESTRUCTURADAS

Asimismo, los resultados indicaron un efecto multivariado significativo en la
medida de las escalas clinicas reestructuradas de la salud mental, (9, 141) = 119.15, p <
001, n*> = .884, 1-f = 1, mediado por el factor instrucciones (respuesta honesta vs.
simulada), explicando el 88.4% de la varianza. En suma, los participantes disponen de la

capacidad de manipulacion de las respuestas en esta medida.

Del mismo modo, los efectos univariados revelan (ver Tabla 20) que los
participantes han simulado en todas las escalas clinicas reestructuradas excepto en la escala
RCY9 (Activacion hipomaniaca) que no se muestra sensible a las instrucciones de
simulacién (p > .05). En las escalas restantes, la magnitud de la simulaciéon es mas que
grande (d > 1.20). Sin embargo, las puntuaciones son muy superiores en las escalas que
guardan relacion directa con la IT, en este caso, (> 4 DE superiores en condicion de
simulacion frente a la condicidon honesta) para las escalas RCd (Desmoralizacion) (i. e.
quejas relacionadas con ansiedad y depresion, insatisfaccion, infelicidad o tristeza) d =
4.66; RCI (Quejas somaticas) (patron difuso de quejas somadticas, gastrointestinales,
dolores de cabeza, cansancio, etc.) d = 4.15; RC7 (Emociones negativas disfuncionales) (i.

e. ansiedad, ira, miedo, ideas intrusivas, pensamientos obsesivos) d = 4.23 y en menor
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medida RC6 (Ideas persecutorias) (desconfianza, aislamiento, dificultades interpersonales,
delirios paranoides) (> 3 DE superiores en condicion de simulacion frente a la condicion
honesta) d = 3.07. Aunque en el MMPI-2-RF se han perdido los tipos de perfil o codigos,
si examinamos el contenido de las escalas en las que los simuladores obtienen una mayor

puntuacion encontramos, en general, grandes similitudes con el MMPI-2.

Tabla 20. Escalas Reestructuradas RC Mediados por el Factor Instrucciones

Escala F p d Mhonesta Mimutada  1-B
RCd 813.54 .000 4.66 5.76 20.39 1
RCI 646.64 .000 4.15 4.32 17.87 1
RC2 72.29 .000 1.39 4.48 13.50 1
RC3 137.67 .000 1.92 8.13 11.731

RC4 84.11 .000 1.50 4.92 8.56 1
RC6 350.67 .000 3.07 0.97 8.32 1
RC7 665.63 .000 4.23 6.78 17.64 1
RCS 324.22 .000 2.95 1.84 8.57 1
RC9 0.42 518 0.11 14.37 14.63 .099

Nota. gl(1, 149); Myonesta = Media del grupo de respuesta honesta; Mgnuag. = Media del grupo que simula una
IT.

En resumen, tanto en lo que respecta a las escalas clinicas basicas como a las
escalas reestructuradas, las puntuaciones mas elevadas y con mayor tamafio del efecto son
las relacionadas con la Depresion, Ansiedad, Desmoralizacion, Quejas somaticas y
Emociones negativas disfuncionales, aunque también se observan valores elevados en
ciertas medidas que guardan relacion con la Esquizofrenia. Es decir, la literatura al uso
destaca que los trastornos mentales como ansiedad y depresion son los mas simulados, y
esta contingencia concuerda con lo que hemos encontrado en nuestro estudio. No obstante,
hay un porcentaje de simuladores que utilizan estrategias poco sutiles consistentes en
responder afirmativamente a items que entienden que afaden intensidad y gravedad a su
situacion (v. gr. contenido psicotico). Esto produce elevaciones que reflejan un patron de
sintomatologia de modo indiscriminado, por lo que al someter los datos al analisis de

validez discriminante y predictiva, advierte de posibles indicios de simulacion.
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4.2.1.- Diferencias de género en la simulacion de IT en las escalas

reestructuradas RC

Los resultados (ver Tabla 21) mostraron que las mujeres puntuan
significativamente mas alto que los hombres en las escalas de Desmoralizacion, g = 0.40 y
Quejas somaticas, g = 0.60, con un tamafio del efecto pequefio y medio, respectivamente.
Por contra, los varones exhiben puntuaciones mas elevadas que las mujeres en las escalas
de Desconfianza y Conducta antisocial, revelando un tamano del efecto pequefio; aunque
en todo caso, no serian constitutivas de IT. No se halld que el factor género mediara
diferencias en las restantes escalas RC.

Nuevamente, estos resultados estdn en consonancia con lo expuesto en la
literatura, ya que las mujeres tienden a evidenciar unas puntuaciones superiores en factores
relacionados con sintomatologia internalizante, esto es, en este caso concreto somatizacion
y depresion; en tanto que los hombres presentan sintomatologia externalizante, relacionada
con la agresividad, impulsividad, problemas con las normas, experiencias interpersonales

negativas o abuso de sustancias.

Tabla 21. Escalas RC Mediadas por el Factor Género

t 4 g Mhombre Mier
Desmoralizacion -2.39 .018 0.40 19.41 21.04
Quejas somaticas -3.63 .000 0.64 15.73 19.30
Escasez emoc. positivas 0.587 558 -0.06  14.25 13.00
Desconfianza 2.566 011 0.40 12.45 11.25
Conducta antisocial 2.749 .007 0.46 9.93 7.64
Ideas persecutorias 0.158 436 0.13 8.68 8.07
Emociones negat disfunc. 0.781 .074 -0.29  16.90 18.13
Experiencias anormales -1.80 751 0.05 8.71 8.47
Activacion hipomaniaca 0.318 .099 0.27 15.45 14.08

Nota. gl(148). Myompre= media del grupo de hombres; M= Media del grupo de mujeres.

Es decir, se produce un fendmeno singular, y es que ante tarea de simulacion,
cada grupo tiende a fingir lo que le es mas conocido y cercano, las mujeres depresion y
somatizaciéon, frente a los hombres que se decantan por conductas antisociales,

puntuaciones elevadas en escalas con alto contenido en desconfianza, hostilidad hacia los
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demas, etc. Esto sugiere que no simulan de modo aleatorio, sino que se centran en exagerar

o reconocer situaciones de su cotidianeidad, o que padecen frecuentemente.

4.2.2.- Diferencias mediadas por el factor género en las escalas de problemas

especificos en la condicion de simulacion

Al encontrar que los simuladores se muestran consistentes en exagerar o
amplificar los trastornos que, en general, suelen padecer, nos hemos propuesto analizar las
escalas de problemas especificos, ya que éstas incluyen una serie de reactivos relacionados
con la internalizacidén y externalizacion de sintomatologia que podria resultar de utilidad a
la hora de realizar un estudio mas minucioso. Asi, en cuanto a las escalas internalizantes no
se encuentran diferencias estadisticamente significativas en ninguna de ellas a excepcion
de las escalas de Ansiedad Myjeres = 3.99, Mhombres = 3.30, #(148) = -3.392, p < .001, g = -
0.61; Miedos incapacitantes Mmujeres = 3.48, Mhombres = 4.32 #(148) = -2.153; p < .05, g = -
0.36, y Miedos especificos Mmyjeres = 3.73, Mhombres = 5.27 #(148) = -3.850; p < .001, g = -
0.64, donde hallamos una mayor puntuacion en las mujeres, con una tamafio del efecto
pequeno para la escala de Miedos incapacitantes y medio para Ansiedad y Miedos
especificos. Estos resultados se encuentran en la misma linea que los encontrados en
estudios como los llevados a cabo por Griffith et al. (2010) y Krueger et al. (2002),
concluyendo que las mujeres, mas tendentes a la internalizacion, padecen en mayor medida
miedos y fobias, de forma comodrbida con ansiedad y depresion, coincidiendo con los
resultados derivados de esta tesis. Por el contrario, en cuanto a las escalas externalizantes,
apreciamos que los hombres alcanzan una puntuacion superior que las mujeres en todas
ellas, a saber, Problemas de conducta juvenil Mmyjeres = 2.07, Mhombres = 2.93, #(148) =
2.781; p <.01, g =0.46, Abuso de sustancias Mmujeres = 2.10, Mhombres = 3.10, #(148) = 2.646;
p <01, g = 045, y Agresion Mmyjeres =4.21, Mhombres = 5.12, 1(148) = 2.222; p <.05, g =
0.37. Al igual que los hallazgos comentados anteriormente, la literatura establece que los
hombres, en general mas proclives a la externalizacion (APA, 2011; Montero et al., 2004)
son propensos a obtener calificaciones elevadas en transgresion de normas, desinhibicion
del control de impulsos y abuso de sustancias, por lo que tal y como estos datos
demuestran, también son las escalas en las que alcanzan mayor representacion. Una vez

mas, volvemos a encontrar que cada grupo, hombres y mujeres, simulan lo que padecen de
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modo mas directo, y en general, lo que tradicionalmente se atribuye como caracteristico de

su género.

Tabla 22. Diferencias de Género en las Escalas Somaticas y Cognitivas

t P g Mhombre Mnujer
Malestar general -2.239 .021 0.39 6.02 6,67
Quejas gastrointest. -3.222 .001 0.57 2.90 3.76
Dolor cabeza -3.626 .000 0.63 3.70 4.72
Quejas neurologicas -1.922 .057 -0.31 5.37 6.18
Quejas cognitivas -.698 486 -0.12 7.20 7.49

Nota. gl(148). Myompre= media del grupo de hombres; M,,..= Media del grupo de mujeres.

En lo que concierne a la comparacion de las escalas somaticas frente a las
cognitivas, las mujeres vuelven a mostrar puntuaciones mas elevadas que los hombres en
Malestar general, Quejas gastrointestinales y Dolor de cabeza (ver Tabla 22). En
consecuencia, entendemos que las mujeres tienden a exagerar la sintomatologia que les es
mas conocida y que mas tienden a padecer (APA, 2014; INSS, 2015; Mason, Bubany y
Butcher, 2012). Sin embargo, no se aprecian diferencias significativas en cuanto a Quejas
neuroldgicas ni cognitivas entre ambos grupos en el factor género. No obstante se
evidencian diferencias significativas al realizar la comparacion por el factor instrucciones.
Esto es, se ven afectadas por el mismo de modo significativo, Quejas cognitivas (Myea =
1.58. Msimulada= 7.37; t(149) = -22.64, p < .001), y Quejas neurologicas (M;ca = .98. Msimulada
=5.85; #(149) = -19.95; p <.001). No obstante, dada la dificultad que entrafia simular algin
tipo de afectacion neuroldgica o cognitiva, mas alld de una burda afirmacion de ausencia
total de recuerdos, hombres y mujeres emplean las mismas estrategias ante este contexto al

no disponer de conocimientos especificos sobre la tematica.
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4.3.- ESTUDIO DE LA CAPACIDAD DE DETECCION DE LA SIMULACION DE LAS ESCALAS DE

VALIDEZ

En cuanto al estudio de las escalas de validez de control de la simulacion,
mediante un contraste multivariado, los resultados indicaron un efecto multivariado
significativo en la medida de la deteccion de la simulacion, F(14, 136) = 81.05, p < .001,
n? = .893, 1-f = 1, demostrando que dichas escalas son sensibles al factor instrucciones
(respuesta honesta vs. simulada), explicando el 89.3% de la varianza.

Los contrastes univariados (ver Tabla 23) informan de un descenso significativo
en la escala K, y un aumento importante en los valores de las restantes escalas con tamafios
del efecto mas que grandes (d > 1.20), a excepcion de la escala Fs, que presenta un tamafo
del efecto pequefio (d <.50). De modo pormenorizado encontramos que la escala FBS-r es
la que muestra un mayor tamano del efecto; seguida de FBS, Ds, DSR, RBS y F-r; siendo
las que alcanzan un menor tamafio del efecto las escalas F, Fb, el indice Gough (F-K), Fp,
Fp-r y la escala K. En suma, estos valores sefialan la funcionalidad, en cuanto a la
deteccion de la simulacion, de la totalidad de las escalas en un contexto forense. En este
sentido, la interpretacion de los resultados obtenidos basandonos en las escalas de validez
del MMPI, ayuda a tomar la decision de si el evaluado (inmerso en el proceso de obtencion
de una incapacidad) manipula el grado de interferencia que refiere frente a la que refleja en
las pruebas psicométricas (Butcher, 2006). Es mas, incluso nos puede permitir comparar
los resultados alcanzados por el demandante de la IT con los obtenidos en estudios
especificos realizados con muestras similares bajo el mismo contexto.

Sin embargo, para obtener un diagnodstico mas preciso, cuando existe sospecha de
simulacion y las puntuaciones en la escala ' o Fb son elevadas, es aconsejable consultar la
Fp, porque, en general, esta escala no estd mediada por el diagnostico psiquidtrico y es
menos influenciable por la presencia de psicopatologia severa, lo que nos lleva a concluir
que si también obtenemos cifras altas en la escala Fp, el perfil podria ser invalido por

exageracion de problemas emocionales (Butcher, 2006).
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Tabla 23. Escalas de Validez de Control de la Simulacion del MMPI-2/MMPI-2-RF

Escala F p d(1C 95%) Mhonesta Miimutada 1-B
F 491.61 .000 3.63(3.61,3.65) 6.31 25.38 1
K 197.97 .000 2.31(2.29,2.33) 15.00 9.91 1
F-K 557.76 .000 3.86(3.84,3.88) -8.75 15.34 1
Fb 570.88 000 3.93(3.91,3.95) 231 19.25 1
FBS 894.79 000 4.91(4.88,4.94) 10.89 25.63 1
Fp 156.54 .000 2.05(2.03,2.07) 1.37 6.50 1
Ds 823.15 .000 4.70(4.67,4.73) 10.85 34.31 1
Ds-r 777.18 .000 4.57(4.56,4.58) 7.15 21.40 1
RBS 706.20 000 4.36(4.35,4.38) 6.43 17.52 1
Fptsd 145.20 .000 1.98(1.96, 1.99) 2.67 7.84 1
F-r 698.84 .000 4.33(4.31,4.35) 2.97 17.51 1
Fp-r 242.14 000 2.55(2.53,2.57) 1.66 7.28 1
Fs 8.87 .003 0.49(0.48, 0.50) 5.86 6.43 .841
FBS-r 981.82 .000 5.14(5.11, 5.17) 5.77 18.80 1

Nota. gl(1, 149); Myonesta = Media del grupo de respuesta honesta; Mgu1.0. = Media del grupo que simula una
incapacidad temporal.

4.3.1.- Diferencias de género en las escalas de validez para el control de la
simulacion

Tras estudiar si el factor género presenta algun tipo de influencia sobre las escalas
de validez para el control de la simulacion del MMPI podemos concluir que, con la
excepcion de la escala FBS-r Myompres = 4.78, Mpjeres = 6.42, t(148)=-2.88, p <.005, g = -
0.48, no se aprecian diferencias. En todo caso, las diferencias halladas en la escala FBS-r
pueden responder a la ausencia de baremos especificos de género, a sabiendas de que las
mujeres puntian en mayor medida en los items que la conforman. Por otra parte, también
existe literatura que aboga por no incluir la escala FBS-r como una escala de deteccion de
exageracion de sintomas, ya que no distingue entre simuladores y sujetos clinicos, por ello

se aconseja sustituirla por la Ds-r (Sanchez, Ampudia, y Jiménez, 2014).
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En este sentido podemos afirmar que las escalas de validez no estan mediadas por
el factor género, ya que hombres y mujeres, ante un contexto de simulacion de una IT por

causas psicologicas, obtienen valores similares.

4.4.- ESTUDIO DE LA VALIDEZ INCREMENTADA DE LAS ESCALAS PARA EL CONTROL DE LA

SIMULACION

Constatado el potencial de las escalas de validez de ambas pruebas para la
deteccion de la simulacion, procedemos a analizar la potencia estadistica de dichas escalas,
su sensibilidad, especificidad y grado de clasificacion discriminando entre sujetos honestos
y simuladores.

Los resultados de la comparacion del estudio de la validez incrementada de las
escalas de validez del MMPI-2 y las revisadas del MMPI-2-RF (ver Tabla 24), pone de
manifiesto que la escala F-r incrementa significativamente la clasificacion de la simulacion
en contraste con la escala F original. Dicho incremento se cuantifica en un 33% sobre la
tasa de clasificacion de F. No obstante, la sensibilidad, especificidad y exactitud de la
clasificacion es excelente en ambas escalas (>90), asi como la capacidad diagnoéstica, esto
es, es 336 veces mas probable que se diagnostique correctamente la simulacion que no se
detecte (d = 14.04; r = .99). En tanto que si utilizamos unicamente la escala F, la
probabilidad de detectar a los simuladores como tales es de 133.17 veces superior a no

hacerlo (d =7.98; r=.97).
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Tabla 24. Validez Incrementada

Modelo Y’ (df) w Ay (d)) Aw  Se Es CCG DOR AUC
F/F-r

Step 1: 293.91(1)*** 84 92.57 91.45 92.00 133.17 .974
Step 2: F-r 326.34(2)*** .89 32.43(1)*** 33  95.89 93.51 94.67 336.00 .986
F-r/F

Step 1: F-r 322.69(1)*** .88 95.83 92.31 94.00 276.00

Step 2: F 326.34 (2)*** 89 3.64 (1) A1 95.89 93.51 94.67 336.00
Fp/Fp-r

Step 1: Fp 162.76 (1)*** .63 82.76 80.65 81.67 20.00 .889
Step 2: Fp-r 207.51 (2)** .72 44.75(1)*** 39  92.13 80.92 85.67 49.64 .928
Fp-r/Fp

Step 1: Fp-r 207.49(1)*** 72 92.13 80.92 85.67 49.64

Step 2: Fp 207.51(2)*** .72 0.02(1) .00 9213 80.92 85.67 49.64
FBS/FBS-r

Step 1: FBS 300.29(1)*** .83 91.89 90.79 9133 111.71 .976
Step 2: FBS-r  310.90(2)*** 86 10.61(1)*** .19  94.48 91.61 93.00 187.06 .981
FBS-r/FBS

Step 1: FBS-r  310.89(1)*** .86 94.48 91.61 93.00 187.06

Step 2: FBS 310.90(2)* .86 .01(1) 0.01 94.48 91.61 93.00 187.06

Fp /Fptsd

Step 1: Fp 162.76(1)*** .63 82.76 80.65 81.67 20.00 .889
Step 2: Fptsd ~ 163.46(2)*** .60 0.70(1) 0.05 84.09 76.79 80.00 17.48 .854
Fptsd/ Fp

Step 1: Fptsd ~ 135.00(1)*** .55 81.06 74.40 7733 12.44

Step 2: Fp 163.46(2)*** .60 28.46(1)*** 31  84.09 76.79 80.00 17.48
Ds/DS-r

Step 1: Ds 320.53(1)*** .85 93.24 92.11 92.67 161.00 .984
Step 2: DS-r 320.61 (2)*** .85 0.08(1) 02 9324 92.11 92.67 161.00 .980
DS-r/Ds

Step 1: DSR-r  307.21(1)*** .86 94.48 91.61 93.00 187.06

Step 1: Ds 320.61(2)*** .85 13.40(1)*** 21  93.24 92.11 92.67 161.00
Modelo MMPI-2/MMPI-2-RF

Step 1: 2 351.65(7)*** .92 96.00 96.00 96.00 576.00

Step 2: 2-RF 355.86(10)*** 93  4.21(3) 0.12  96.67 96.67 96.67 841.00
Modelo MMPI-2-RF/MMPI-2

Step 1: 2-RF 342.60(5)*** 91 95.97 95.36  95.67 490.28

Step 2: 2 355.86(10)*** 93 13.27(5)* 0.21 96.67 96.67 96.67 841.00

Nota. ***p < .001; **p < .01; * p < .05; w = coeficiente de correlacion de Matheus/phi. Se= sensibilidad; Es=
especificidad; CCG= clasificacion correcta global, capacidad diagnodstica; DOR= odds ratio diagnostica; AUC= area bajo

la curva.
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Asi, la probabilidad de que los sujetos en condiciones de simulacién obtengan una
puntuacion mas elevada en F'y F-r que en condiciones de respuesta honesta es del 100; es
decir, las distribuciones son totalmente independientes.

La exactitud global de la deteccion de simuladores al utilizar ambas escalas
conjuntamente es del 94.67%, con una sensibilidad de 95.89% y una especificidad de
93.51%. Al analizar la validez incrementada de la escala F sobre la F-r encontramos que
¢ésta no resulta significativa.

En la comparacion de las escalas Fp y Fp-r, los resultados sefialan que la escala
Fp-r posee la capacidad de incrementar la validez predictiva de la simulacion en un 39%
sobre la tasa de clasificacion que obtiene la escala Fp. En este sentido, la exactitud global
de clasificacion de la escala Fp es de un 81.67%, con una sensibilidad de 82.76% y una
especificidad de 80.65%; mientras que la exactitud de clasificacion global de la escala Fp-r
asciende a un 85.67%, con una sensibilidad de 92.13% y una especificidad de 80.92%. La
capacidad diagnéstica que presenta la escala Fp-r indica que es 49.64 veces mas probable
detectar a los simuladores como tales que no hacerlo (d = 4.69; r = .92), en tanto que para
la escala Fp es 20 veces mas probable diagnosticarlos como simuladores que no detectarlos
(d =3.10; r = .84). El incremento en la capacidad predictiva que afiade la escala Fp sobre
la Fp-r no se muestra significativa.

En cuanto a la comparacion de la escala FBS y FBS-r los datos muestran que
FBS-r representa un incremento del 19% en la capacidad predictiva de la deteccion de los
simuladores respecto a la tasa que exhibe la escala FBS; con una exactitud global del 93%,
una sensibilidad del 94.48% y una especificidad del 91.61%. Asimismo, la capacidad
diagnoéstica indica que existen 187.06 mas probabilidades de sefialar a los sujetos como
simuladores frente a no detectarlos (d = 9.85; r = .98); en tanto que para la escalas FBS
esta probabilidad desciende a 111.71 (d = 6.86; r = .96). Tras analizar si la escala FBS
incrementa significativamente la clasificacion de la simulacion sobre la tasa de deteccion
de la FBS-r, se comprueba que éste no se muestra significativo.

Los valores obtenidos al comparar las escalas Fp y Fptsd revelan que la escala
Fptsd no supone un incremento significativo sobre la tasa de deteccion de la simulacion de
ofrece la escala Fp. Es mas, los datos indican que la exactitud global de la Fptsd es de
77.33%, con una sensibilidad del 81.06%, una especificidad del 74.40% y una capacidad
diagnostica de 12.44 veces mas probable que diagnosticar a los simuladores como tal que

de no hacerlo (d = 2.41; r = .77). No obstante, la escala Fp incrementa significativamente
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la clasificacion de la simulacidén en contraste con la escala Fptsd. Este aumento se
cuantifica en un 31% sobre la tasa de clasificacion de la escala Fptsd, presentando una
sensibilidad del 82.76%, una especificidad del 80.65%, una exactitud global del 81.67%.
Al mismo tiempo, la capacidad diagndstica de esta escala nos indica que es 20 veces mas
probable que clasifiquemos a los simuladores como tal que de equivocarnos (d = 3.10; r =
.84). Sin embargo, si utilizamos ambas escalas conjuntamente obtenemos una exactitud
global de 80%, una sensibilidad de 84.09 y una especificidad de 76.79%, alcanzando una
capacidad diagnostica que ofrece 17.48 mas probabilidades de diagnosticar a los
simuladores frente a no detectarlos (d = 2.87; » = .82). No obstante debemos tener en
cuenta que Fp es una escala general de deteccion de psicopatologia infrecuente, mientras
que la Fptsd estd compuesta por sintomas caracteristicos unicamente del TEP, por lo que
se encuentra dentro de la normalidad que presente menores resultados en una comparacion
de deteccion de simulacion general.

Al llevar a cabo el andlisis de las escalas Ds y DS-r, los datos advierten que la Ds
presenta una mayor capacidad de incremento en cuanto a la validez predictiva sobre Ds-r.
Este se concreta en un 21%, en tanto que el incremento de la escala Ds-r no se muestra
significativo. Sin embargo, ambas escalas presentan propiedades psicométricas excelentes.
Asi, la sensibilidad y especificidad de la escala Ds se cuantifica en 93.24% y 92.11%
respectivamente, siendo su exactitud global de un 92.67%. En lo que atafie a la escala Ds-r,
la sensibilidad aumenta a un 94.48%, pero la especificidad disminuye a un 91.61%,
resultando una exactitud global de 93%. Con todo, la capacidad diagnostica de la escala Ds
indica que es 161 veces mas probable clasificar a un simulador como tal que no hacerlo;
mientras que en la escala Ds-r, esta capacidad aumenta a que es 187 veces mas probable
detectar a un simulador que no hacerlo.

En la comparacion global de un modelo frente al otro, ambos se muestran
significativos y potentes en la tarea de deteccion de la simulacion. No obstante el MMPI-2
en conjunto incrementa la validez predictiva sobre el MMPI-2-RF en un 21%, mientras que
el incremento que aporta el MMPI-2-RF no se muestra significativo. Respecto a las
caracteristicas de cada modelo por separado, los datos revelan que el MMPI-2 alcanza una
exactitud global de clasificacion de simuladores del 96%, en tanto que el MMPI-2-RF
clasifica correctamente un 95.67% de simuladores. En cuanto a la especificidad y
sensibilidad del MMPI-2 los resultados la sitian en un 96%. Por su parte, los datos
relativos al MMPI-2-RF descienden ligeramente hasta un 95.97% y 95.36%

212



I1I. ESTUDIO EMPIRICO 4.- Resultados y discusion

respectivamente. En lo que concierne a la capacidad diagndstica del MMPI-2 los
resultados establecen que estamos ante una posibilidad 576 veces superior de clasificar a
los sujetos como simuladores que de no hacerlo (d = 15.72; » = .992), en tanto que la
capacidad diagnostica del MMPI-2-RF se muestra, aunque potente (Ben-Porath, 2012),
levemente inferior, siendo 490.28 veces mas probable detectar al simulador frente a no
hacerlo (d = 14.09; r =.990).

Para finalizar, también hemos estudiado la precision diagndstica de las diversas
escalas de deteccion de la simulacion mediante el andlisis la curva ROC. Los resultados
son concordantes con lo expuesto hasta ahora, evidenciando un elevado indice de precision
diagnostica aportado por el AUC (area bajo la curva) para todas las escalas, destacando por
su mayor bondad la F-r (AUC =.986) y Fptsd (AUC = .854) como la que obtiene un menor
potencial. De este modo, la escala F-r (AUC = .986) indica la probabilidad (98.6%) de que
un sujeto perteneciente al grupo de simuladores, seleccionado aleatoriamente, pueda
obtener una puntuacion mas elevada en dicha escala que cualquier otro sujeto, también
seleccionado de modo aleatorio, que no pertenezca al mismo grupo. En tanto que la escala
Fptsd (AUC = .854) sefiala que utilizando dicha escala, estamos ante una probabilidad de
85.4% que un simulador aleatorio alcance una puntuacion mayor que un no simulador. Con
puntuaciones intermedias nos encontramos a las escala Fp (AUC = .889), la escala Fp-r
(AUC = .928), la escala FBS (AUC = .976), la escala FBS-r (AUC = .981), la escala Ds
(AUC = .984), y la escala DS-r (AUC =.980).

En conclusion, tanto el MMPI-2 como el MMPI-2-RF se revelan como
instrumentos potentes y robustos en la tarea de clasificar como simuladores a las personas
que intentan fingir un trastorno mental que les incapacite temporalmente para su
desempefio laboral, con el objetivo de obtener una prestacion por IT de modo fraudulento.
Sin embargo, al disponer de la capacidad diagndstica de las escalas de modo
independiente, y en aras de alcanzar la economia temporal a la hora de realizar la
evaluacion, podemos elegir determinadas escalas en funcion del contexto en que nos
encontremos. Es decir, entre la escala Fp y Fp-r o la escala F'y F-r, podemos decantarnos
por las revisadas, ya que con un menor numero de items garantizan una exactitud global

muy elevada sin pérdida de eficacia.
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Previamente al establecimiento de unas conclusiones e inferencias de los
resultados aqui mostrados, es preciso llevar a cabo una reflexion sobre el alcance y
limitaciones de los mismos. Las precisiones que merece el presente estudio se
circunscriben a que la tarea que desempefian los sujetos no es real, esto es, no sufren las
consecuencias de una enfermedad mental incapacitante para el trabajo (no presentan
patologia) ni van a recibir la subsecuente baja laboral por IT (no simulan en contexto real).
No obstante hemos tomado todas las cautelas segeridas por Rogers (2008) para reducir las
posibles interferencias de variables no controladas en los disefios de simulacion (estudio de
analogos). Con todo, si bien hemos constatado que los participantes habian comprendido y
ejecutado la tarea correctamente y se habian implicado en la misma, la generalizacion a
contextos reales (validez ecologica) ha de realizarse con cautela (Konecni y Ebbesen,
1979), ya que los sujetos no fueron sometidos a todo el proceso de valoracion que
conllevaria realmente una IT, con las implicaciones que éste pudiera acarrear sobre el
sujeto. Incluso, los resultados pudieran ser significativamente diferentes a los obtenidos en
un experimento o estudio de campo, ejecutando los sujetos tareas diferentes en contextos
reales y de simulacion (Farifia, Arce, y Real, 1994).

Asimismo, los resultados de este estudio, al no contar con una muestra clinica de
contraste (verdaderos enfermos con IT derivada de trastorno mental), solo son
generalizables a sujetos con un estado pre-mérbido de normalidad. En todo caso, se ha de
tener presente que éste es el contexto habitual de evaluacion forense y que los antecedentes
clinicos no son prueba forense ya que en la evaluacion clinica no se sospecha simulacion ni
se lleva a cabo diagnostico diferencial alguno, de obligado cumplimiento en las
valoraciones forenses (APA, 2014). Ademads, dado que cada proceso de victimizacion
puede provocar secuelas clinicas diferentes y que los sujetos utilizan estrategias diversas de
simulacién segliin sea el caso, los resultados no pueden generalizarse a otros contextos
forenses que no sean los relacionados con la incapacidad laboral temporal causada por un
trastorno mental (Koch, Douglas, Nicholls y O’Neill, 2006; O’Donnell, Creamer, Bryant,
Schnyder, y Shalev, 2006).

Atendiendo a estas reservas, podemos formular las siguientes conclusiones para la

practica de la deteccion de la simulacion en IT por causas psicoldgicas:
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La falta de concienciacion de la sociedad en general sobre el gasto irracional que
suponen las IITT infundadas es uno de los mayores problemas a los que nos
enfrentamos en materia de bajas laborales (Diaz, 2014). De hecho, el proceso de
la valoracion de las IITT no se realiza barajando la simulacion como hipotesis
alternativa a los datos clinicos encontrados (Blanco et al. 2010). Por ello, un
porcentaje nada despreciable de las mismas (entre un 14% y un 44%) estan sujetas
a fraude (Dominguez et al., 2013; Salazar et al., 2014; Tribunal de Cuentas, 2014;
Trueblood y Schmidt, 1993); trascendiendo a los medios de comunicacién como
tema social de preocupacion. Asi se hacen eco de multiples casos en los que se
sospecha que esta prestacion es adquirida o prolongada de modo fraudulento.
Algunos ejemplos pueden observarse en titulares como “El 13% de los gallegos
con baja laboral piden el alta cuando son citados por el Sergas” (La Voz de
Galicia, 2000), “El gasto en incapacidad temporal ha crecido mas del 13% los dos
ultimos afios y el fraude se acerca al 25%” (El Pais, 2004), “Mas de 4500 bajas
laborales fraudulentas fueron detectadas en Granada (Ideal Digital, 2006)”, “En
Galicia, 1 de cada 3 bajas laborales que se concede es un fraude” (20 minutos,
2007), “La operacion contra el fraude a la Seguridad Social se salda con 34
detenidos y mas de un millon de euros defraudados” (La Vanguardia, 2013),
“Vuelven a repuntar los casos de fraude en las bajas a la Seguridad Social”
(Antena3 noticias, 2015), “La Seguridad Social anula cuatro de cada diez bajas
que revisa” (La Voz de Galicia, 2016).

El 4nimo de simular no es la tinica causa en la que descansa el desfase entre las
IITT presumiblemente reales y las informadas por los servicios sanitarios. Asi, la
medicina defensiva, la masificacion en las consultas, las demoras en atencion
especializada o la falta de tiempo de que disponen los profesionales, también
adquiere un peso importante en este fendmeno. Sin embargo, es la falta de
técnicas estandarizadas que incluyan un diagnostico diferencial de simulacion, asi
como el encargo de esta tarea a personal sin formacion especifica sobre esta
tematica, la causa central de que se sospeche que un nimero importante de
diagnosticos de IT estén falseados. Adicionalmente, en ocasiones, tampoco se
establece acertadamente la necesaria relacion causa efecto entre la patologia y las
déficits que ésta causa, ya que, a menudo, ni siquiera se indaga en las tareas y el

tipo de funciones desempefiadas por el sujeto. Para esta ardua labor, la literatura
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establece que los estudios de las demandas de incapacidad han de realizarse
mediante una metodologia multimétodo, a saber, entrevista clinica, especialmente
la entrevista clinico-forense (necesaria para el establecimiento de la relacion
causa-efecto) y la evaluacion psicométrica (Graham, 2011; Greene, 2011;
McDermott, 2012; Rogers et al. 2003; Vilarifio et al., 2013), dada la imposibilidad
de detectar el fraude de modo unidimensional. Por otra parte, los facultativos
encargados del estudio de las IITT adolecen de conocimientos concretos que les
ayuden a discernir entre ITCC y profesionales, al tiempo que se observa una gran
cantidad de procesos causados por trastornos mentales que no son detectados
(18% de casos frente a un 36-47% de patologia estimada) (Caballero et al., 2014;
Gonzélez, Capilla y Casado, 2012; Guillén, 2014; Martin et al., 2003; Mercader,
2009). Asimismo, en ocasiones se realizan diagndsticos de modo precipitado bajo
una denominacion laxa antes de sopesar y analizar los sintomas para poder llegar
a un diagnostico mas preciso. Y eventualmente, esto produce que la presencia de
sintomas aislados, que no conllevan un nivel de malestar clinicamente
significativo, den lugar a la concesion de bajas laborales, vulnerando asi la
primacia del principio de justicia sobre el de beneficencia (Caballero et al., 2014;
Gasto, 2008; Lozano et al., 2014; Ortiz, 2004).

En la concesion tanto de las bajas como de las altas, seria recomendable una
orientacion individualizada para el paciente, ofreciendo unas sugerencias basicas
para adaptarse a los cambios que estos nuevos estados originan. Es decir, en
ocasiones el modelo puramente médico no resulta eficaz ante las bajas laborales
derivadas de enfermedades mentales, ya que en general, refuerza las conductas de
evitacion, prescribiendo reposo ante estados de ansiedad y depresion, sin ofrecer
alternativas ni herramientas que ayuden a los trabajadores a afrontar de modo
activo la situacion (Arafia-Suarez y Scott, 2011; Martinez, Perelld, y Hernandez,
2011). Ademas, los efectos perniciosos de la inactividad en la salud suponen un
deterioro tanto de la salud fisica y mental como del bienestar general. Perder el
contacto con el mercado laboral va en detrimento de las habilidades comerciales y
de la confianza en la busqueda y obtencion de trabajo, disminuyendo las
posibilidades de éxito para la reincorporacion laboral (Vaquero, n.d.). En este
sentido, una derivacién adecuada y temprana a salud mental donde se ofrezcan

indicaciones sobre los tratamientos a seguir y se brinden pautas de cara a la
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adquisicion de estrategias de resolucion de problemas, evitaria cronificaciones,
facilitaria la reincorporacion laboral y ayudaria a prevenir IITT futuras, ya que los
trabajadores se mostrarian mas resilientes ante las nuevas situaciones (Arafna-
Suarez, 2008).

Muchas de las IITT derivadas de patologia psicologica estan relacionadas con la
mala gestion de factores sociolaborales (v. gr. transmision de tareas y 6érdenes de
manera defectuosa, sobrecarga de trabajo o distribucion deficiente, demandas
laborales excesivas, burnout, poca capacidad para la toma de decisiones, escasa
participacion, conflicto). En consecuencia, un entorno laboral insano aumenta la
probabilidad de accidentes, de enfermar y de que las IITT que se produzcan sean
de mayor duracion. Por todo ello, la inversion en prevencion seria un buen modo
de actuar con el proposito de disminuir la probabilidad del surgimiento de
procesos de bajas laborales (Catalina et al., 2011; Head et al., 2006; Hurtado de
Mendoza, 2013; Lépez y Osca, 2010; OMS, 2010; Rubio et al., 2010; Sanchez et
al., 2012; Stansfeld et al, 1995; Vaquero, n.d.).

La psicologia dispone de procedimientos apropiados y de gran valia ante los retos
que entrana una evaluacion de las caracteristicas de las que conllevan los procesos
de IT. De hecho, una de las pruebas psicométricas mas robustas en el dmbito
forense, el MMPI (Arce y Farifa, 2015; Banco et al., 2010; Graham, 2011;
Greene, 2011; McDermott, 2012; Rogers et al., 2003), tanto el MMPI-2 como el
MMPI-2-RF, seglin nuestros resultados, también se muestra valida y fiable en la
deteccion del engao en el contexto de las IITT por causas psicologicas, gozando
las escalas e indices de validez de eficacia para la sospecha y diagndstico
diferencial de simulacion. Es mas, las escalas son especificas de diversas
casuisticas, por lo que podemos valorar minuciosamente cada alternativa en
funcion del contexto en que nos encontremos (v. gr. la escala Fp para la
psicopatologia infrecuente incluso en casos psiquiatricos, la escala Fs especifica
de quejas somadticas infrecuentes, la RBS para la valoracion de disfunciones
cognitivas simuladas). Por ello, la inclusion del MMPI como medida para la
exploracion clinica reportaria pinglies beneficios, ya que, a pesar de ser una tarea
que requiere un esfuerzo moderado para la correcta aplicacion, la inversion en
tiempo redunda en la obtencion de diagndsticos con una alta sensibilidad y

especificidad y, por extension, a una mayor clasificacion correcta global.
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Tanto hombres como mujeres, legos en psicopatologia, disponen de capacidad
suficiente para simular una IT por causas psicoldogicas en una prueba de
reconocimiento como el MMPI. Es decir, son capaces de alcanzar puntuaciones
altas (que sobrepasan de modo notable la linea base para la interpretacion
diagnostica) en las escalas clinicas bajo el efecto instrucciones. En consecuencia,
la presencia de dafio en una tarea de reconocimiento no es prueba valida ni
suficiente per se para el establecimiento de un diagnostico de incapacidad. Ahora
bien, los perfiles informados, en general, destacan por las puntuaciones muy
elevadas o extremas (caracteristica propia de las personas que estan simulando)
(Rogers y Mitchel, 1991; Santamaria et al. 2013). No obstante, aunque la
presencia de puntuaciones extremas advierte de una posible manipulacion de las
respuestas en direccion hacia la amplificacion de la sintomatologia, también puede
ser indicativa de un dafio grave (Graham, 2011; Greene, 2011).

A pesar de la pericia que presentan los simuladores para fingir, no poseen la
habilidad de discriminacién necesaria para puntuar unicamente en aquellas escalas
causantes de IT, dado lo que los resultados muestran un perfil propio de
agrupacion indiscriminada de sintomas (tipico de la simulacion) (Rogers, 1998;
Vilarifio et al., 2013), esto es, puntuaciones elevadas en todas las escalas clinicas
basicas del MMPI-2, independientemente de que éstas sean constitutivas de IT o
no. Centrandonos en las patologias informadas como trastorno primario, las
escalas clinicas con mayor tamafio del efecto (Depresion, Psicastenia y
Esquizofrenia), evidencian que se orientan a simular tanto patologia relacionada
con la IT (i. e, depresion y ansiedad) como no relacionados (trastornos
psicoticos). Para diferenciar entre casos con un trastorno psicotico (sin relacion
con la IT) y uno no psicético relacionado con psicopatologia ansioso-depresiva,
las subescalas de Harris-Lingoes son una buena herramienta y una fuente
importante de informacion de cara al estudio de la validez discriminante. Asi,
puntuaciones elevadas en las subescalas Sc/ y Sc2, sefalarian hacia un
diagnodstico ansioso-depresivo, que deberia ser convergente con las puntuaciones
en las escalas de medida de estos trastornos; en tanto que la subescala Sc6,
informaria sobre una patologia propia de un trastorno de orden psicético, no

vinculado a una IT.
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h) Las puntuaciones obtenidas en las escalas RC guardan una fuerte relacion con lo

3

hallado en las escalas clinicas basicas, revelandose los mayores tamanos del
efecto en las escalas RCd (Desmoralizacion), RCI (Quejas somadticas), RC7
(Emociones negativas disfuncionales), y en menor medida en RC6 (ideas
persecutorias). Nuevamente, los simuladores son capaces de obtener puntuaciones
compatibles con un dafio psicoldégico causante de baja laboral, aunque sin
presentar capacidad discriminativa, al responder también a items constitutivos de
incapacidades no temporales (v. gr. RC4).

El estudio de la influencia de la variable género en las escalas clinicas (tanto
basicas como RC) constata que las mujeres puntuan de modo significativamente
mayor en las escalas que guardan relacién con trastornos internalizantes (v. gr.
Depresion, Psicastenia, RCd, RCI), en tanto que los hombres destacan en las
patologias de corte externalizante como Hipomania, RC3 (Desconfianza) y RC4
(Conducta antisocial). En las escalas de problemas especificos del MMPI-2-RF,
los datos muestran resultados analogos a los encontrados anteriormente, ya que las
mujeres puntuan en Miedos especificos, Miedos incapacitantes y Ansiedad (todas
las escalas internalizantes); en tanto que los hombres puntian de modo mas
pronunciado en las escalas externalizantes, a saber, Abuso de sustancias y
Agresion. Nuevamente, las escalas de Quejas somadticas y cognitivas arrojan
resultados coincidentes, alcanzando las mujeres puntuaciones superiores en
Malestar general, Quejas gastrointestinales y Dolor de cabeza; en tanto que no se
aprecian diferencias de género en Quejas neuroldgicas ni cognitivas, es decir,
hombres y mujeres simulan de igual modo ante estas variables. A nivel
explicativo, pudiera ser que como esta sintomatologia no es tan prevalente en la
poblacion general como la ansiedad o la depresion, ni hombres ni mujeres
disponen de referentes ni conocimiento especifico sobre ella.

Las diferencias de género que constatamos en cuanto a la simulacién de patologia
evidencian que los hombres tienden tanto a padecer como a simular trastornos
externalizantes, en tanto que las mujeres son mas propensas a sufrir y fingir
trastornos internalizantes. Una posible lectura de estos resultados podria tener su
origen en la socializacion diferencial y las discriminaciones de género, tanto
laborales como sociales, reflejo de la actualidad en la que vivimos. Asi, a pesar de

la promulgacion de leyes como la LO 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
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efectiva entre mujeres y hombres, siguen existiendo discriminaciones laborales
como la brecha salarial, el techo de cristal, ciertas politicas de conciliacion, la
perpetuacion de determinados roles o la dificultad de acceso a trabajos de calidad,
etc. (Dema et al. 2015; Laborda, 2013; Torns y Recio, 2013). Esto provoca que
los factores de riesgo sociolaborales presenten también efectos diferenciales en
mujeres y hombres (i. e. mayor tasa de IT por trastornos mentales en el género
femenino); en ocasiones derivadas de la distribucion desigual del trabajo en los
diversos ambitos, la doble jornada, etc. Sin embargo, también encontramos sesgos
diagnosticos que, eventualmente, podrian estar mediando las diferencias
encontradas en la prevalencia de la patologia. De este modo, mientras las mujeres
buscan ayuda en mayor medida que los hombres; éstos s6lo acuden cuando las
manifestaciones son ya graves, lo que implica un infradiagnéstico de los
trastornos entre los hombres. Al mismo tiempo, existen sesgos de los evaluadores,
ya que ante una misma queja (v. gr. fatiga) el diagnostico se estima diferente
segiin sea presentado por un hombre (fatiga como sintoma) o por una mujer
(entendido como parte de una depresion), redundando en la prevalencia
diferencial de ciertas patologias en funcion del género (Pla, Adam, y Bernabeu,
2013).

Las escalas de validez del MMPI-2 y MMPI-2-RF son sensibles al factor
instrucciones, esto es, bajo la condicién de simulacion, todas las escalas sufrieron
cambios significativos. Las puntuaciones en la escala K descendieron, mientras
que el resto sufrieron un incremento significativo. Ademads, a excepcion de la
escala Fs en la que se registr6 un tamano del efecto pequeio, en las restantes
escalas e indices, el tamafio del efecto fue grande, por lo que ante una elevacion
indiscriminada en un perfil, la hipotesis de simulacion cobra mayor peso. A este
respecto, escalas como la Fp, poco influenciable por psicopatologia severa, se
muestra muy util para discernir entre un dafio grave o una posible simulacion o
exageracion de sintomatologia de indole emocional (Butcher, 2006).

En relacion a la validez incrementada los dos modelos evaluados en su conjunto,
el MMPI-2 y el MMPI-2-RF, son eficientes en la tarea de deteccion de la
simulacion. No obstante, el MMPI-2 de modo global, es estadisticamente superior
al MMMPI-2-RF en la clasificacion y discriminacion de la simulacion,

cuantificandose la superioridad en un 21% (Aw); llegando a alcanzar una
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exactitud global del 96%. En suma, el MMPI, y més especificamente el MMPI-2,
se presenta como un instrumento robusto para el diagnostico diferencial de
simulacion de los trastornos mentales constitutivos de IT, al tiempo que es un
buen complemento dentro de la evaluacidon multimétodo para el estudio efectivo

de la sintomatologia clinica ante la concesion de bajas temporales.

Como colofon, podemos concluir que dos son los modos fundamentales de
intervencion ante las bajas laborales. Por un lado, la prevencion, a través de un adecuado
disefio de los puestos de trabajo, teniendo en cuenta las caracteristicas tanto fisicas como
psiquicas de los trabajadores, y las cualidades del entorno laboral y de la organizacion; y
por otro, con una adecuada valoracion de las incapacidades mediante equipos
multidisciplinares compuestos por profesionales formados en la materia, siguiendo
protocolos basados en la evidencia que aproximen criterios y guien la toma de decisiones,
sirviéndose de herramientas adecuadas para establecer un juicio clinico preciso sobre la IT

y, que al mismo tiempo, permitan llevar a cabo el diagndstico diferencial de simulacion.

Las lineas de investigacion futuras deberian dirigirse a disefiar programas de
prevencion a nivel laboral para favorecer el crecimiento personal y el bienestar, lo que a su
vez redundard en una mejor produccién y menor nimero de bajas laborales. La mejora de
las metodologias existentes en el campo de la deteccion de la simulacion en IITT,
profundizando en las caracteristicas propias de cada patologia; comparando las estrategias
de simulacion utilizadas por simuladores legos frente a las que esgrimirian expertos en la
materia; para comprobar si existen diferencias en cuanto a la manipulacion de las
respuestas mediadas por el conocimiento en psicopatologia. Por otra parte, seria importante
estudiar las necesidades formativas de los profesionales encargados de valorar las IITT,
para asi poder ofrecer actividades didacticas de caracter practico destinadas a cubrir las

carencias en la evaluacion de las mismas.
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