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Resumen: Antecedentes. En los juicios penales por delitos sexuales es habitual que un informe psicologico redactado durante un

tratamiento termine incorporado al expediente como antecedente para acreditar que el hecho ocurrio, quién lo cometio o que existe un
vinculo causal entre los sintomas y el delito denunciado. La practica encierra un problema epistemoldgico y probatorio, porque el
informe clinico y la evaluacion forense no responden la misma pregunta, no comparten método y operan bajo marcos relacionales,
éticos y comunicativos que no son intercambiables. Objetivos. Examinar de manera critica hasta donde llega la capacidad probatoria
y causal de los informes clinicos cuando ingresan a un proceso penal por delito sexual, separar la finalidad asistencial de la psicolegal
y oftrecer criterios para valorar con racionalidad esta clase de antecedentes.Método. Se llevé a cabo una revision narrativa critica de
literatura especializada en evaluacion forense, trauma psicologico, inferencia causal, sesgos del evaluador, diagndstico de estrés
postraumatico, dafio psiquico y estandares de admisibilidad de la prueba experta. Conclusiones. Los sintomas psicoldgicos pueden dar
cuenta de sufrimiento, de una necesidad de tratamiento o de un deterioro funcional, pero no sefialan por si mismos qué acontecimiento
los origind, ni prueban que un delito haya ocurrido o quién fue su autor. Tratar un informe asistencial como prueba retrospectiva del
delito equivale a atribuirle una finalidad, un método y un alcance inferencial que no tenia cuando se redact6. Interés y novedad. El
articulo propone una herramienta conceptual de uso practico —la diferencia entre acompafiar y contrastar, junto con una escala de
cinco niveles inferenciales: descripcion sintomatica, diagnéstico clinico, evaluacion de dafio, compatibilidad etioldgica y atribucion
causal individual— que permite delimitar el valor probatorio de estos informes y anticipar los errores de razonamiento mas frecuentes
en sede penal.

Palabras clave: Psicologia Forense; Psiquiatria Forense; Delitos Sexuales; Testimonio de Experto; Trastornos por Estrés

Postraumatico; Causalidad.

Abstract: Background. In criminal trials for sexual offenses, a psychological report written during treatment is often added to the
case file to prove that the event happened, to point to a perpetrator, or to link the reported symptoms to the alleged offense. The practice
raises an epistemological and evidentiary problem, because a clinical report and a forensic evaluation do not answer the same question,
do not share a method, and work under relational, ethical, and communicative frameworks that cannot be swapped. Objectives. To
examine critically how far the evidentiary and causal reach of clinical reports actually extends when they enter a criminal proceeding
for a sexual offense, to separate the therapeutic purpose from the psycho-legal one, and to offer criteria for a rational appraisal of such
records. Method. A critical narrative review was carried out on forensic assessment, psychological trauma, causal inference, evaluator
bias, post-traumatic stress disorder, psychological injury, and expert-evidence standards. Conclusions. Psychological symptoms can
attest to suffering, to a need for treatment, or to functional impairment, yet on their own they neither identify the event that produced
them nor establish that an offense occurred or who committed it. Turning a therapeutic report into retrospective proof of a crime assigns
it a purpose, a method, and an inferential reach it never had. Interest and novelty. The article offers a practical conceptual tool —the
distinction between accompanying and testing, together with a five-level inferential scale (symptom description, clinical diagnosis,
assessment of injury, etiological compatibility, and individual causal attribution)— that helps to delimit the probative value of these
reports and to foresee the most common reasoning errors in criminal proceedings.

Keywords: Forensic Psychology; Forensic Psychiatry; Sex Offenses; Expert Testimony; Stress Disorders, Post-Traumatic; Causality.
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1. INTRODUCCION

Cuando un informe psicolégico entra en un proceso penal, suele llegar rodeado de una autoridad
cientifica que no siempre coincide con aquello que el documento fue pensado para responder. Una ficha clinica
registra angustia. Un informe terapéutico deja constancia de sintomas. El profesional tratante advierte cambios
de 4nimo, conductas nuevas o un funcionamiento deteriorado. Nada de eso, sin embargo, autoriza a dar por
sentado que hubo un delito, que ocurrio6 tal como se relatd o que lo cometi6 una persona en particular.

Conviene aclarar que el reproche no apunta al informe clinico en si. Puede ser un documento impecable
para lo que se propuso: orientar un tratamiento. La dificultad nace después, cuando el sistema judicial lo saca
de su contexto y le pide que funcione como prueba retrospectiva de algo que jamas se planted demostrar.

La tesis del articulo cabe en una féormula breve: el informe clinico acompaiia; el informe forense
contrasta. Exigirle a un informe clinico que pruebe la causa de un delito es pedirle una tarea para la que no fue
disefiado.

Nada de esto rebaja a la psicologia clinica ni pone en duda el sufrimiento de quien consulta. Lo que se
busca es cuidar la especificidad de cada oficio. La clinica trabaja para aliviar el malestar, sostener la alianza
terapéutica y favorecer la mejoria. La evaluacion forense persigue otra cosa: responder una pregunta psicolegal
acotada, sopesar hipoétesis rivales, revisar informacion colateral, poner a prueba la validez de los datos y decir
con claridad hasta donde alcanzan sus inferencias (1,2).

Hay consenso en que la evaluacion forense reclama una mirada amplia, apoyada en evidencia y libre
de compromisos previos, atenta tanto a los datos que confirman como a los que contradicen, y obligada a
revisar antecedentes, fuentes externas y explicaciones alternativas de lo que se observa (1,3,4).

Confundir ambas funciones abre paso a una cadena de inferencias fragil: del relato de un hecho se salta
a los sintomas, de ahi al diagndstico, luego a la atribucion causal y, por fin, a la acreditacion del delito. Cada
uno de esos pasos necesita justificarse por separado. No existe regla cientifica que permita recorrer la secuencia
de un tirén.

Con ese proposito, este trabajo compara el informe clinico y el forense, y precisa qué se puede y qué
no se puede sostener, en términos cientificos, a partir de los sintomas que aparecen después de una denuncia
por delito sexual.

2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. Pregunta principal

(Puede un informe psicologico clinico o terapéutico establecer, con fundamento cientifico, que una
determinada sintomatologia fue causada por el delito sexual denunciado?

2.2. Preguntas especificas

1. (En qué se diferencian, por su funcion y su método, la evaluacion clinica y la forense?

2. (Cuanto puede inferirse de la mera presencia de sintomas postraumaticos?

3. (Sirve un diagnostico psicologico para demostrar, hacia atras, que un hecho delictivo
ocurrié?

4. (Qué condiciones habria que satisfacer antes de emitir una opinidén psicologica sobre
causalidad?

5. (Qué riesgos probatorios acarrea usar un informe terapéutico para corroborar el relato?

81

i Gaceta Internacional de Ciencias Forenses
M. Merifio Aravena e o e g Bl s b

ISSN 2174-9019



Gac. int. cienc. forense ISSN 2174-9019
N° 61. Octubre-Diciembre. 2026.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Analizar con sentido critico qué valor probatorio y causal cabe reconocer a los informes psicologicos
clinicos cuando se emplean en procesos penales por delitos sexuales.

3.2. Objetivos especificos

*Distinguir la finalidad asistencial de la finalidad psicolegal.

*Mostrar por qué el razonamiento diagnostico no equivale a una comprobacion historica.

*Describir los requisitos metodologicos de una evaluacion forense de daio y causalidad.

*Sefialar los errores inferenciales que reaparecen cuando un tribunal usa informes clinicos.

*Proponer criterios para valorar con racionalidad esta clase de antecedentes.

4. METODOLOGIA

El trabajo se apoya en una revision narrativa critica de literatura sobre psicologia y psiquiatria forenses,
evaluacion del trauma, daiio psicologico, inferencia causal y prueba experta. La busqueda gird en torno a un
conjunto de descriptores: forensic psychological assessment; clinical versus forensic evaluation; psychological
injury and law; PTSD forensic assessment; causal attribution psychological injury; collateral information
forensic evaluation; evaluator bias forensic assessment; malingering and response validity; y therapeutic role
and forensic role conflict.

Se dio prioridad a articulos de revistas arbitradas e indexadas en PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of
Science, PsycINFO, SciELO y repositorios de editoriales académicas. No se trata de un metaanalisis ni de una
revision sistematica al modo PRISMA. El propdsito es conceptual y critico: reconstruir los estandares
cientificos que permiten juzgar cuando una inferencia causal resulta legitima en el terreno judicial. Como
limite, cabe reconocer que las fuentes se escogieron por su pertinencia tedrica y no mediante un muestreo
exhaustivo.

5. EL INFORME CLINICO Y EL INFORME FORENSE RESPONDEN PREGUNTAS DISTINTAS

5.1. Finalidad del informe clinico

La evaluacion clinica mira ante todo el malestar de quien consulta. Se pregunta qué sintomas presenta,
qué diagnostico explica su funcionamiento, qué tratamiento conviene, qué factores de riesgo o de proteccion
pesan y de qué modo aliviar el sufrimiento. El relato del paciente es aqui una fuente central, y el trabajo
terapéutico descansa en la confianza, la validacion y la cooperacion. Esto no obliga al clinico a creer sin mas
cada afirmacion; lo que ocurre es que la consulta no estd montada como una indagacion contradictoria del
hecho relatado. La informacion se recoge para tratar, no para verificar.

5.2. Finalidad de la evaluacion forense

La evaluacion forense, en cambio, responde a una pregunta que formula el sistema juridico: si hay dafio
psicoldgico y cuan grave es, si existe deterioro funcional y cudando empezd, qué antecedentes previos podrian
explicarlo, si es compatible con el hecho investigado, si caben explicaciones causales distintas, si es posible
sostener una relacion causal individual y qué limites impone la informacion disponible. La ciencia forense
consiste, precisamente, en llevar el método cientifico a los problemas juridicos y al examen de evidencia

destinada a un tribunal (5). Por eso el evaluador no se queda con la narrativa de una persona: revisa registros,
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antecedentes clinicos, documentos, cronologias, versiones de terceros, inconsistencias, condiciones previas y
datos que chocan con la hipdtesis de partida (1,6).

5.3. Diferencia epistemologica

La distincion no esta en el formato del documento ni en que lleve escrita la palabra “pericial”. Esta en
como se razona. El clinico se pregunta como comprender y tratar ese sufrimiento; el forense, qué conclusiones
resisten, cudles deben descartarse y cudnta incertidumbre queda en pie. La clinica tiende a responder
terapéuticamente al paciente; la forense tiene que sostenerse ante la contraparte, es decir, aguantar hipotesis
alternativas, revision metodologica, contrainterrogatorio y critica (1,3).
6. LA ALIANZA TERAPEUTICA NO EQUIVALE A UNA METODOLOGIA DE
CORROBORACION

La alianza terapéutica es una pieza esencial de la intervencion: mejora la adherencia, abre la
comunicacion y facilita elaborar lo vivido. Ahora bien, esa confianza no es una corroboracion independiente.
Siuna persona refiere haber sufrido una agresion, el terapeuta puede trabajar con legitimidad sobre el impacto
subjetivo que ella le atribuye —el miedo, la vergiienza, la culpa, la evitacion, los recuerdos intrusivos, las
dificultades para vincularse—. Tratar esas consecuencias, sin embargo, no prueba que el hecho haya sucedido
como acontecimiento historico.

Vale la pena separar seis afirmaciones que a menudo se confunden:

1 La persona refiere haber sufrido una agresion.

2 La persona presenta sufrimiento que ella asocia a ese relato.

3 Los sintomas resultan compatibles con experiencias traumaticas.

4. Los sintomas fueron causados por el episodio denunciado.

5 El episodio denunciado ocurrio.

6 La persona acusada fue quien lo ejecuto.

Las tres primeras caben dentro de la clinica. Las ultimas reclaman inferencias causales, historicas y
juridicas que la clinica no provee. Y ese salto no se salva repitiendo el relato.
7. EL DIAGNOSTICO NO PRUEBA EL ACONTECIMIENTO

7.1. Diagndstico y etiologia

Un diagnostico ordena signos, sintomas y patrones de funcionamiento, pero rara vez fija su causa.
Detras de una depresion pueden estar un duelo, la violencia, un conflicto familiar, una enfermedad, el
aislamiento, los apuros econémicos, experiencias adversas de otra época, una predisposicion personal o varios
de esos factores a la vez. La ansiedad admite origenes igual de diversos: amenazas, litigios, roces
interpersonales, exposicion publica, incertidumbre, enfermedad o trauma. Tampoco el insomnio, la
irritabilidad, la evitacion, la culpa o la falta de concentracion apuntan a una sola vivencia. Que exista un
trastorno, en definitiva, no dice cual fue su causa.

7.2. El trastorno de estrés postraumatico

El trastorno de estrés postraumatico se asocia, por definicion, a la exposicion a un hecho traumatico.
Aun asi, el diagnodstico no es una prueba autonoma de que ese hecho ocurrié. Como se apoya en parte en los
antecedentes de exposicion, y esa exposicion muchas veces se conoce solo por lo que la propia persona cuenta,

usar luego el diagnoéstico para confirmar el relato encierra un circulo (3,7). El circuito es reconocible: primero
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se acepta el relato de manera provisional para poder diagnosticar; después se invoca el diagnostico para dar
por vélido el relato; y al final esa validacion se presenta como si fuera evidencia independiente. Premisa y
conclusion, en rigor, son la misma cosa. De ahi que la evaluacion forense del trauma pida mas: informacion
colateral, validez de respuesta, antecedentes previos, una cronologia y el examen de causas alternativas, con
un enfoque que combine varios métodos y varias fuentes, porque el autorreporte por si solo no zanja la cuestion
causal (1,3,4).
8. SINTOMAS COMPATIBLES NO SIGNIFICAN SINTOMAS ESPECIFICOS

8.1. Compatibilidad

En medicina y en psicologia forense, decir que algo es “compatible” dice poco. Significa que el
hallazgo no contradice cierta hipotesis, no que la demuestre. La compatibilidad habla de posibilidad; la
causalidad, de explicacion. Un mismo sintoma puede ser compatible con un abuso sexual y, al mismo tiempo,
con otras experiencias adversas. Por eso afirmar que una sintomatologia es “compatible con agresion sexual”
no permite concluir que la agresion ocurrio.

8.2. Especificidad

Para que un hallazgo sefialara por si solo un acontecimiento, tendria que ser muy especifico: su
presencia deberia ser altamente improbable si ese acontecimiento no hubiera existido. Casi ningin sintoma
psicoldgico ligado al trauma cumple esa condicion. Se trata, mas bien, de manifestaciones transdiagnosticas y
multicausales, que aparecen en personas con historias adversas muy distintas y también en medio de conflictos
familiares, litigios, interrogatorios repetidos, rupturas, enfermedades o crisis personales.

8.3. Ausencia de sintomas

El razonamiento inverso falla por el mismo motivo: que no haya sintomas no prueba que el hecho no
ocurrio. Frente a lo adverso, las reacciones varian. Unas personas desarrollan una sintomatologia intensa, otras
solo manifestaciones pasajeras y algunas conservan, en apariencia, su funcionamiento habitual. La conclusion
corre en las dos direcciones: la presencia de sintomas no prueba el delito y su ausencia tampoco lo descarta.
Esa simetria protege por igual a quien denuncia y a quien es acusado, porque evita exigir una victima
estereotipada y, a la vez, impide tomar una alteracion emocional inespecifica como si identificara un hecho
penal.
9. CINCO NIVELES INFERENCIALES QUE NO DEBEN CONFUNDIRSE

Para ordenar la prueba psicoldgica conviene separar cinco niveles, dispuestos de menor a mayor
exigencia.

Nivel 1. Descripcion sintomdtica

Es lo que la persona informa y lo que el profesional observa: insomnio, ansiedad, tristeza,
hipervigilancia, evitacion, culpa, cambios de conducta. Describe un estado; no lo explica.

Nivel 2. Diagnostico clinico

Agrupa esos sintomas segun criterios clinicos —un trastorno depresivo, uno de ansiedad, un estrés

postraumatico, un cuadro adaptativo—. Clasifica un patron, pero no revela de donde viene.
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Nivel 3. Evaluacion de dario

Pregunta si hay un deterioro psicologico significativo y, para responderlo, sopesa intensidad, duracion,
afectacion funcional, necesidad de tratamiento, evolucion, pronostico y estado previo. Constatar el dafio no
dice quién lo produjo.

Nivel 4. Compatibilidad etiologica

Se pregunta si el dafio observado encaja con el hecho investigado. Es una conclusion cauta, no
excluyente: se enuncia como posibilidad, nunca como identificacion de la causa.

Nivel 5. Atribucion causal individual

Aqui se examina si resulta razonable atribuir el dafio a ese hecho concreto. El nivel exige mucho:
temporalidad congruente, plausibilidad psicologica, revision de antecedentes, andlisis de la evolucion
posterior, ponderacion de causas alternativas y de eventos paralelos, informacion colateral, consistencia entre
fuentes, instrumentos de calidad, validez de respuesta y una declaracion honesta de la incertidumbre restante.
Es el escalon maés dificil, y no se alcanza solo con el diagnostico ni con el relato del paciente (7,8).
10. CAUSALIDAD GENERAL Y CAUSALIDAD INDIVIDUAL

10.1. Causalidad general

La causalidad general se pregunta si cierta clase de acontecimientos puede producir cierta clase de
consecuencias: por ejemplo, si una agresion sexual es capaz de generar sintomas postraumaticos. La respuesta,
segun la literatura, es afirmativa.

10.2. Causalidad individual

La causalidad individual plantea algo distinto: si los sintomas de esta persona fueron causados por este
hecho, ocurrido en estas circunstancias y atribuido a este acusado. Para contestarla no basta con recordar que
las agresiones sexuales pueden producir trauma. Lo posible en general no prueba lo ocurrido en particular, y
mezclar ambos planos es uno de los errores mas comunes (7,9). Equivale a razonar que ciertos accidentes
causan dolor lumbar, que esta persona tiene dolor lumbar y que, por lo tanto, el accidente denunciado lo
provocd: la conclusion, sencillamente, no se sigue. La literatura forense sobre causalidad insiste en distinguir
el enfoque juridico del psicologico-psiquiatrico y en mirar de cerca las secuencias temporales, las condiciones
previas, los factores concurrentes y las explicaciones alternativas (7).
11. EL PROBLEMA DE LA CIRCULARIDAD CONFIRMATORIA

11.1. Estructura circular

El circulo se forma cuando el relato cumple, al mismo tiempo, todos los papeles: es el antecedente de
la evaluacion, el fundamento del diagnostico, la explicacion de los sintomas, el elemento que valida y la
conclusion de la pericia. El profesional acepta de entrada, para comprender el sufrimiento, que el episodio
ocurrio; observa después sintomas compatibles con estrés; y concluye, por ultimo, que esos sintomas respaldan
la ocurrencia del episodio. Pero los leyo como traumaticos justamente porque antes habia dado el episodio por
cierto. No hay ninguna fuente independiente que corrobore.

11.2. Repeticion no es independencia

Una misma afirmacion puede figurar en la entrevista clinica, la ficha médica, el informe psicoldgico,

la derivacion, el testimonio de un familiar y la pericia posterior. Si todos esos registros beben del mismo relato
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inicial, no son seis corroboraciones: son seis copias de una sola fuente. Multiplicar documentos no crea
independencia epistémica.

11.3. Confirmacion por consecuencias

Existe otra variante del circulo: la persona relata un delito, luego muestra sufrimiento, ese sufrimiento
se lee como consecuencia del delito y, de ahi, se concluye que el delito ocurrid. El razonamiento pasa por alto
que el sufrimiento admite muchas causas, y que la propia denuncia, el conflicto familiar, la reaccion del
entorno, los interrogatorios, la ruptura de vinculos y el tramite judicial pueden, todos, alterar el estado
psicoldgico.
12. LA TEMPORALIDAD ES NECESARIA, PERO NO SUFICIENTE

Una causa antecede a su efecto, de modo que una evaluacion causal deberia fijar cuando empezaron
los sintomas. Pero el orden temporal, solo, no demuestra causalidad: que algo aparezca después de un hecho
no significa que ese hecho lo haya provocado. Hay que mirar el estado psicologico anterior, los sintomas y
tratamientos previos, los estresores que corrian en paralelo, los conflictos familiares, las experiencias adversas
antiguas, el consumo de sustancias, las enfermedades, los cambios en el trabajo o la escuela, las secuelas de la
propia denuncia y el efecto de las entrevistas e intervenciones posteriores. La vieja falacia post hoc ergo propter
hoc —después de esto, luego a causa de esto— sigue siendo un error. La cronologia sugiere hipédtesis; no las
confirma.
13. INFORMACION COLATERAL Y CONTRASTE DE HIPOTESIS

13.1. Fuentes necesarias

Seguin el caso, una evaluacion forense solida puede necesitar fichas clinicas anteriores, registros
escolares, antecedentes laborales, informes médicos, entrevistas con terceros, documentos judiciales,
constancias de intervenciones previas, pruebas psicologicas validadas, una lectura del funcionamiento antes y
después, y una cronologia que cruce sintomas con acontecimientos. Estas evaluaciones conceden un peso
especial a las fuentes colaterales, porque son las que permiten contrastar el autorreporte con informacion
externa y poner a prueba hipdtesis rivales (1,6,10).

13.2. Hipotesis alternativas

El evaluador haria bien en preguntarse si la sintomatologia no venia de antes, si podria explicarla otro
hecho, si concurren varias causas, si el proceso judicial agravo el malestar, si la persona recibié informacion
que cambio su interpretacion, si hay conflictos familiares de fondo, si la atribucion causal se sostiene solo en
el relato, si los instrumentos empleados sirven para la pregunta forense, si se midio la validez de las respuestas
y si alglin dato contradice la hipdtesis principal. Contrastar no equivale a desconfiar de oficio; equivale a aplicar
el método cientifico.
14. VALIDEZ DE RESPUESTA Y CONTEXTO FORENSE

La evaluacion forense transcurre en un escenario donde las conclusiones tienen consecuencias
juridicas. Seria ingenuo suponer que las condiciones de respuesta son idénticas a las de una consulta
terapéutica. No se trata de presumir engaiio, sino de admitir que el contexto influye en como se presentan los
sintomas, en la memoria, en la atribucion de causas, en qué se cuenta y en como se narra. La literatura
recomienda por eso atender de manera explicita a la validez de los datos, a la consistencia de las respuestas y

a la informacion externa, con una advertencia: los métodos de validez no son detectores automaticos de
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mentira, sino piezas de una valoracion convergente que se lee en contexto (1,11). Que un informe clinico no
incorpore estos controles no lo vuelve errébneo —no los necesitaba para tratar—, pero si lo deja corto para
ciertas conclusiones forenses.
15. SESGOS DEL EVALUADOR

15.1. Sesgo de confirmacion

El sesgo de confirmacion lleva a valorar lo que encaja con la hipotesis inicial y a restar peso a lo que
la contradice. Asoma cuando la derivacion ya rotula a la persona como victima, cuando al profesional le llegan
solo antecedentes de cargo, cuando el encargo se plantea como “demostrar el dafio”, cuando se conoce de
antemano la teoria del caso, cuando no se buscan explicaciones alternativas o cuando la entrevista se organiza
para confirmar una version (12).

15.2. Sesgo contextual

Saber de la gravedad de la acusacion, de quiénes son las partes o de lo que espera la institucion puede
teflir la lectura de hallazgos ambiguos. Como las evaluaciones forenses son permeables a estos sesgos
cognitivos y contextuales, la imparcialidad no puede quedar librada a la buena fe del profesional: exige
controles, transparencia metodoldgica y la explicitacion de las hipotesis que se pusieron a prueba (2,12).

15.3. Sesgo adversarial

Que a un perito lo proponga una de las partes no invalida su trabajo, pero si lo obliga a reforzar la
trazabilidad de la informacién y el fundamento de sus conclusiones. La objetividad forense no consiste en no
tener contexto, sino en mostrar como se controlo su influencia.
16. EL ROL DEL TERAPEUTA Y EL ROL DEL PERITO

16.1. Doble rol

El terapeuta debe lealtad asistencial a su paciente; el perito, en cambio, la debe a la pregunta juridica y
a la integridad del proceso evaluativo. Cuando una misma persona intenta cumplir los dos papeles, la tension
es dificil de sortear. Uno cuida la alianza; el otro tiene que examinar la informacion con distancia. Uno pone
por delante el bienestar clinico; el otro debe comunicar incluso lo que perjudica a la persona evaluada (1,3).

16.2. Testimonio del tratante

El profesional tratante puede declarar sobre fechas de atencion, sintomas observados, diagndstico,
tratamiento indicado, evolucion, necesidades terapéuticas y expresiones que quedaron registradas en las
sesiones. Lo que debe cuidar es la distincion entre lo que €l observo, lo que el paciente le conto, lo que
interpret6 clinicamente y lo que infirid sobre la causa. Que un relato conste en la ficha prueba que fue dicho;
no prueba que sea historicamente cierto.

16.3. Limite de la opinion causal

El tratante puede, si acaso, comentar la relacion temporal o subjetiva entre el relato y el malestar. Una
opinion causal forense es otra cosa y pide método adicional. No alcanza con escribir que “los sintomas se
explican por el abuso referido”. Habria que decir qué otras causas se investigaron, como se descartaron, qué
antecedentes previos se revisaron, a qué fuentes externas se acudid, qué instrumentos se aplicaron, con cuanta

certeza se concluye y qué limitaciones tiene el resultado.
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17. DANO PSIQUICO Y ACREDITACION DEL DELITO

17.1. Dos preguntas distintas

En un juicio penal conviene no mezclar dos preguntas: si existe un dafio psicologico y si estd acreditado
que ese dafio lo causo el delito imputado. La primera es sobre todo psicologica. La segunda es interdisciplinaria
y retne evidencia psicologica, antecedentes médicos, testimonios, cronologias, elementos materiales y
valoracion juridica.

17.2. El dajio no funciona como huella identificadora

Hablar de “huella psiquica” se vuelve engafioso cuando la palabra se usa por analogia con una huella
dactilar o un perfil genético. Una huella identificadora ata materialmente a una fuente; el dafio psicologico no
tiene esa especificidad. Los sintomas pueden ser reales e intensos y, con todo, quedar causalmente
indeterminados. La doctrina juridica ha aceptado que el dafio psiquico coadyuve a la prueba cuando se lo
analiza junto al testimonio y a otros elementos; incluso asi, reconoce que no opera como prueba auténoma ni
autosuficiente. El problema empieza cuando ese “coadyuvar” se desliza hacia “confirmar”.

17.3. Delitos sexuales y ausencia de un hecho previamente objetivado

En ciertas lesiones fisicas hay un acontecimiento externo ya constatado —una fractura documentada
tras un accidente— y la discusion se centra en su origen o su magnitud. En muchos delitos sexuales el
acontecimiento mismo es lo que se discute. Evaluar el dafio dando por hecho que el delito ocurrié adelanta,
entonces, la conclusion que le toca al tribunal. El perito no deberia tratar como probado aquello que constituye
el objeto del juicio. Le queda la via de la hipotesis condicional: “de haber ocurrido el hecho investigado, los
sintomas observados podrian resultar compatibles con una experiencia de esa naturaleza”. Formulada asi, la
conclusidn conserva su alcance limitado y no invade la determinacién histdrica.
18. ERRORES FRECUENTES EN LOS INFORMES

18.1. Confundir el relato con un antecedente comprobado

Formulacion problematica: “la paciente fue victima de abuso sexual”. Formulacion mas precisa: “la
paciente refiere haber vivido un episodio que describe como abuso sexual”. La primera da el hecho por
acreditado; la segunda identifica de donde proviene la informacion.

18.2. Usar el diagnéstico como corroboracion

Formulacion problematica: “el diagndstico de estrés postraumatico confirma el abuso”. El diagndstico
no confirma el acontecimiento.

18.3. Inferir causalidad desde la proximidad temporal

Formulacion problematica: “los sintomas aparecieron después, luego los causé el hecho”. La secuencia
temporal hace falta, pero no basta.

18.4. Omitir antecedentes previos

Dejar sin revisar tratamientos, diagnodsticos, experiencias adversas o sintomas anteriores debilita
cualquier conclusion sobre la causa.

18.5. No considerar causas concurrentes

En psicologia los resultados suelen ser multicausales. Sostener una inica causa exige, por €so mismo,

una justificacion especialmente cuidada.
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18.6. Utilizar instrumentos inespecificos

Una escala de ansiedad mide ansiedad; no dice quién la gener6 ni qué hecho la originé. Una prueba
proyectiva no identifica, por si sola, la ocurrencia de un delito. La literatura chilena ha documentado el uso de
proyectivas en evaluaciones clinico-periciales de dafio en victimas de agresiones sexuales (13); pero que un
instrumento sea util en lo clinico o exploratorio no lo habilita para identificar causalmente una agresion.

18.7. Concluir fuera del objeto de evaluacion

Un informe pedido para tratar no deberia reciclarse después como pericia de credibilidad o de
causalidad. Cambiarle el titulo no le cambia el método.
19. ESTANDARES PARA UNA CONCLUSION CAUSAL DEFENDIBLE

Una opinion psicologica sobre causalidad deberia satisfacer, cuando menos, los criterios que siguen,
en linea con las guias de practica de la evaluacion forense (14).

19.1. Delimitacion de la pregunta

Hay que decir con precision qué se busca determinar. No es lo mismo evaluar la presencia de sintomas,
el diagnostico, el dafio, la compatibilidad, la causalidad, la credibilidad o la ocurrencia del hecho.

19.2. Diferenciacion de fuentes

El informe debe distinguir el autorreporte, la observacion, la documentacion, lo que aportan terceros,
los resultados psicométricos y las inferencias del profesional.

19.3. Reconstruccion longitudinal

Conviene establecer el funcionamiento previo, el momento de apariciéon, la evolucion, las
intervenciones, los factores posteriores y el pronostico.

19.4. Evaluacion multifuente

La conclusion no deberia apoyarse unicamente en el relato de la persona (1).

19.5. Contraste de explicaciones alternativas

Hay que decir qué hipotesis alternativas se consideraron y por qué resultan mas o menos plausibles.

19.6. Métodos apropiados

Los instrumentos deben estar validados para la poblacion y el constructo evaluado, y no usarse mas
alla de su alcance.

19.7. Lenguaje probabilistico

La psicologia casi nunca autoriza a afirmar la causalidad con certeza absoluta. Lo que corresponde es
hablar de compatibilidad, de probabilidad, de limites, de hipotesis no descartadas y de grado de confianza. Ya
se ha advertido que las declaraciones de “certeza” de los expertos en salud mental arrastran consecuencias
cientificas y juridicas; la contundencia verbal de una conclusion no puede superar la fuerza de los datos que la
respaldan (15,16).

19.8. Falsabilidad

Una conclusion cientifica debe sefialar qué dato la haria cambiar. Una opinion que lee todo como

confirmacion no es, en verdad, contrastable.
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20. IMPLICACIONES PARA EL PROCESO PENAL

20.1. Presuncion de inocencia

Tomar la sintomatologia como confirmacion del delito puede dar vuelta la carga probatoria: la defensa
se ve empujada a explicar el sufrimiento de quien denuncia, cuando es la acusacion la que debe demostrar el
hecho y la participacion. Que exista padecimiento no traslada esa carga (17).

20.2. Razonamiento probatorio

El tribunal haria bien en preguntar cual fue el objeto original del informe, si naci6 clinico o forense,
qué informacion examino, qué hipdtesis alternativas contemplo, si el profesional separa el autorreporte del
hecho acreditado, si la conclusion es diagnostica o causal, si la sintomatologia es especifica, si se evalu6 el
estado previo, si hay informacién independiente y si el método sirve para responder la pregunta juridica.

20.3. Admisibilidad y peso probatorio

Un informe clinico puede admitirse como antecedente del estado psicoldgico, pero admitirlo no fija el
peso que merece (15). Una cosa es acreditar la atencion, otra describir sintomas, otra establecer un diagnostico,
otra evaluar el dafo, otra determinar la causa y otra, muy distinta, corroborar el delito. Un mismo documento
puede servir para una de esas funciones y quedarse corto para las demas.

20.4. Contrainterrogatorio

Las preguntas deberian apuntar al método, no a desacreditar al paciente ni al profesional. Entre otras:
(el informe se hizo con fin terapéutico o pericial?; ;cudl era la pregunta concreta que debia responder?; ;se
verifico la ocurrencia del hecho por una via independiente?; ;qué parte de la informacion salid solo del
paciente?; ;se revisaron antecedentes anteriores?; ;se analizaron causas alternativas?; ;los sintomas hallados
son especificos de una agresion sexual?; ;pueden verse en otros contextos?; ;el diagnostico dice quién causéd
los sintomas?; ;se aplicaron instrumentos de validez de respuesta?; ;se entrevistd a terceros?; ;se distingue
entre compatibilidad y causalidad?; y ;puede afirmarse, solo con esta evaluacion, que el delito ocurrio?

21. DISCUSION

El hallazgo conceptual central de esta revision es simple de enunciar: la validez de un informe depende
de que su pregunta, su método y su conclusion guarden correspondencia. Un documento puede ser valido en
lo clinico y, a la vez, insuficiente en lo forense. Reconocerlo permite esquivar dos excesos opuestos:
descalificar cualquier informe terapéutico por no tener metodologia pericial, o concederle valor corroborativo
por el solo hecho de venir firmado por un profesional de la salud mental.

La salida no pasa por excluir de plano los informes clinicos, sino por usarlos dentro de sus limites.
Pueden acreditar que hubo atencion, que se comunico cierto relato, que se observaron sintomas, que se formuld
un diagndstico, que se indicd un tratamiento y que hubo una determinada evolucion. No pueden, por si solos,
acreditar que el delito ocurrio, que ocurrio de tal manera, que lo cometié una persona en concreto, que los
sintomas se debieron tinicamente a €l, que el relato es verdadero o que no hay otra explicacion posible.

La psicologia forense no deberia servir de atajo para resolver lo que corresponde probar con el conjunto
de la evidencia. La literatura sobre dafio psicologico y derecho subraya la necesidad de evaluaciones integrales,
imparciales y bien fundadas, y recuerda que la practica forense reclama competencias distintas de las del
tratamiento clinico (1,4,8). La cuestion tiene, ademas, un costado ético. Sobredimensionar un informe clinico

puede dafiar a quien denuncia, porque expone su proceso terapéutico a exigencias para las que nunca fue

i Gaceta Internacional de Ciencias Forenses
M. Merifio Aravena e o e g Bl s b

ISSN 2174-9019

90



Gac. int. cienc. forense ISSN 2174-9019

N° 61. Octubre-Diciembre. 2026.

pensado; puede perjudicar a quien es acusado, porque convierte una narracion aceptada en terapia en una
aparente corroboracion cientifica; y puede dejar mal parado al propio profesional, que termina respondiendo
en estrados por preguntas que exceden su encargo, sus datos y su método.

22. PROPUESTA DE FORMULACION PERICIAL PRUDENTE

Una conclusion bien calibrada podria redactarse en estos términos:

La persona evaluada presenta sintomatologia psicologica clinicamente significativa y un deterioro
funcional que requieren intervencion. Los hallazgos son compatibles con la exposicion a experiencias
estresantes o potencialmente traumaticas. Con todo, esa sintomatologia no es especifica de una agresion sexual
y no permite, por si sola, establecer que el hecho investigado ocurrid, identificar a su autor ni atribuirle una
causa exclusiva. Determinar la causa exige integrar antecedentes previos, informacion colateral, cronologia,
factores concurrentes y evidencia independiente.

Una formula asi no niega el dafio: lo describe con rigor. Y no desmiente el relato: solo se abstiene de
presentarlo como corroborado por la ciencia cuando el método no da para tanto.

23. CONCLUSIONES

1. La evaluacidn clinica y la forense persiguen finalidades distintas.

2. El informe clinico busca comprender y tratar el sufrimiento; por regla general, no se disefia
para indagar de modo contradictorio si un delito ocurrié.

3. Los sintomas psicoldgicos pueden acreditar malestar, deterioro o necesidad de tratamiento,

pero no sefialan por si mismos el hecho que los origino.

4. Un diagndstico no es prueba histdrica del evento que se usdé como antecedente para
formularlo.

5. La sintomatologia traumatica rara vez es especifica de una tnica causa.

6. Que los sintomas sean compatibles con una agresion es una conclusion de posibilidad, no

una atribucion de causa.

7. La causalidad individual reclama reconstruccion longitudinal, informacion colateral, revision
de antecedentes, examen de causas alternativas y una declaracion de la incertidumbre.

8. Emplear un informe terapéutico para validar el mismo relato con el que se construy6 abre

paso a un razonamiento circular.

9. El sufrimiento psicologico de una persona no debe negarse; tampoco convertirse, sin mas, en
prueba del delito.
10. Los tribunales tienen que separar el valor clinico de un documento de su capacidad forense

para responder una pregunta causal.

La tesis, en fin, admite repetirse: el informe clinico acompaiia; el informe forense contrasta. Pedirle a
un informe clinico que pruebe la causa de un delito es pedirle una tarea que, por disefio, nunca se propuso.
Respetar esa frontera no debilita la proteccion de las victimas: mejora la calidad cientifica de la prueba,
resguarda la presuncion de inocencia, evita sobreinterpretar el sufrimiento y deja que la psicologia intervenga

en el proceso penal sin renunciar a los limites epistemoldgicos que hacen confiable su aporte.
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