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“La ausencia de evidencia no es lo mismo que la evidencia de ausencia”

Teuber (1969, p.20)
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Introduccion

Las ciencias de la salud descansan implicitamente en la asuncién de que el paciente es un
participante voluntario del proceso que proporciona informacién veraz y honesta en la medida de
sus posibilidades y capacidades (Rogers, 1988). Ahora bien, iqué ocurre cuando la informacién que
aporta no es veraz? ¢Qué sucede cuando busca obtener algin tipo de beneficio secundario de su

patologia y, por lo tanto, crea, exagera o mantiene en el tiempo su patologia?

Desafortunadamente, esta exageracion o simulacion de la patologia no parece ser un hecho
aislado o espurio, tal y como errdneamente se ha concebido en ocasiones. La literatura cientifica
informa de tasas del 7% en la practica clinica general y de entre un 14 y un 30% en casos de solicitud
de discapacidad o indemnizacién laboral (Mittenberg, Patton, Canyock y Condit, 2002; Rogers,

Salekin, Sewell, Goldstein y Leonard, 1998).

Estas prevalencias hacen que la correcta determinacién de la veracidad de los sintomas
informados por el paciente sea un primer paso necesario en muchos contextos. Particularmente, se
recomienda evaluar la posible presencia de simulacién en aquellos casos que los resultados de la
evaluacidn tengan implicaciones relevantes para la vida del paciente (Bush et al., 2005; Rogers,
2008a). Ademas, este problema no solo afecta a la practica profesional sino a la investigacién y a la
creacion de conocimiento cientifico. Por ejemplo, Rosen (2006) ha alertado de la necesidad de
descartar la presencia de simulacién a la hora de establecer tasas de prevalencia del trastorno de
estrés postraumatico y la necesidad de que revisores de revistas, editores y autores incluyan este
requisito para estas publicaciones. Algo similar podria afirmarse con respecto a otros cuadros con
tasas relevantes de simulacion como la ansiedad, la depresidn, la lumbalgia, la cervicalgia o

sindromes complejos de dolor (v.g. Victor, Boone y Kulick, 2010).

Ahora bien, icédmo proceder a detectarla? Podria decirse que hasta hace unas décadas era
una labor que recaia en la impresion clinica (Sweet, 2008). Como decia en 1964 el juez Potter Stewart
de la Corte Suprema de EEUU en una cita habitualmente mencionada al tratar de definir la
pornografia: “I shall not today attempt further to define the kinds of material | understand to be
embraced within that shorthand description ["hard-core pornography"] (...) But | know it when | see
it” (O’Meara y Shaffer, 1964). Asi, durante muchos afios, los profesionales de las ciencias de la salud
han presumido de no entrar a definir la simulacién ya que “lo saben cuando lo ven (I know it when |
see it)”. No obstante esta vision fue puesta en tela de juicio cuando durante la década de 1980 y

1990 una serie de estudios empiricos mostraron que los clinicos no identificaban a los simuladores
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mas alla de lo esperable por azar (Faust y Ackley, 1998; Hall y Pritchard, 1996). Estudios recientes de
meta-analisis han apuntado en esta misma direccién, indicando que los psicélogos no destacan

frente a la poblacién general en su capacidad para detectar mentiras (Aamodt y Custer, 2006)

‘-

Esta toma de consciencia de la falibilidad del “juicio clinico” provocd un progresivo cambio
hacia un enfoque proactivo, que desde el principio incluyera la evaluacién de la simulacién como algo

relevante y que debiera ser sistematicamente considerado. Tal y como afirmaba Sweet (1999):

We can no longer take comfort in the belief, now shown to be false, that we simply
know when malingering is evident, without addressing the issue deliberately and
prospectively. (...) Gross observations of behavior as a means of determining presence or
absence of malingering are not longer acceptable as sole criteria for ruling out

insufficient effort. (p. 278)

Como consecuencia logica de la mayor conciencia de esta necesidad, se ha producido un
auge de la investigacion en éste area. Una busqueda en PsycINFO introduciendo el término
“malingering” nos arroja 2.681 registros de investigaciones en la ultima década (2000-2010), frente a
738 en la década anterior (1990-1999) y 605 en el periodo comprendido entre 1896 y 1989. Parece
que, si bien las ciencias de la salud estaban relativamente bien dotadas de herramientas de
evaluacion de la patologia, estaban menos provistas para la detecciéon de la caracteristica singular
que supone la simulacién (Arce, del Carmen Pampillén y Farifia, 2002), lo que ha provocado a nivel
internacional esta auténtica explosién de desarrollo y publicacion de instrumentos con este objetivo

(Otto y Heilbrun, 2002).

Dada la relativa novedad de muchos de los indices creados y su enorme impacto social y
econdmico, la cuestidn sobre su precision y correcta clasificacion ha ocupado multiples
investigaciones y ha provocado incesantes debates (McGrath, Mitchell, Kim y Hough, 2010; Merten y
Merckelbach, 2013; Morey, 2012; Rohling et al., 2011) llegando incluso a llamar la atencién de
periddicos como el Wall Street Journal (Armstrong, 2008). No es de extrafiar, por lo tanto, que tal y
como llegaron a afirmar Farkas, Rosenfeld, Robbins y van Gorp (2006) “malingering test accuracy is

increasingly a major issue in psychology and law” (p. 659).

Aunque el proceso de deteccion de simulacion mayoritariamente vigente actualmente es
multimétodo y multisistema (v.g., Gonzalez Ordi, Santamaria Fernandez y Capilla Ramirez, 2012,
McDermott y Feldman, 2007), en él han llegado a ocupar un lugar destacado los instrumentos de

evaluacion mediante autoinforme (Farkas et al., 2006; Inda Caro, Lemos Giraldez, Lépez Rodrigo y
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Alonso Rionda, 2005; Samuel y Mittenberg, 2005), que han acaparado una importante parte de la

investigacion realizada (Sweet y Guidotti Breting, 2013).

El uso de las adaptaciones espafiolas de estos autoinformes requiere de estudios especificos
que avalen su uso y establezcan puntos de corte especificos con el fin de evitar errores diagndsticos
debidos a las diferencias culturales e idiomaticas existentes (Puente y Perez-Garcia, 2000a, 2000b),
mas aun cuando son escasas las pruebas especificas desarrolladas en este campo en paises de lengua
espanola (Verdejo, Alcazar-Corcoles, Gomez-Jarabo y Perez-Garcia, 2004). En esta linea, Inda Caro et

al. (2005) afirmaban que:

La Psicologia tiene en Espafia un importante reto por delante en lo que se refiere a la
determinacién, con base cientifica, de la validez de los testimonios y de la sintomatologia
aducida por personas que estan en proceso de enjuiciamiento o que han sido victimas de
accidentes o agresiones. En particular, es necesario desarrollar procedimientos estructurados
y estandarizados, que permitan emitir juicios fundamentados sobre la posible existencia de

simulacidn. (p. 106)

La presente tesis pretende precisamente abordar la utilidad en muestras espafiolas de una
de las herramientas de screening mdas empleadas y relevantes a nivel internacional en deteccién de
simulacidn de sintomatologia, el Inventario Estructurado de Simulacidn de Sintomas (SIMS; Smith y
Burger, 1997; Widows y Smith, 2005). Esta prueba ha sido considerada, por la amplitud de areas
evaluadas, una de las herramientas mas valiosas para la medida del sesgo de respuesta (Dandachi-

FitzGerald y Merckelbach, 2013; Wisdom, Callahan y Shaw, 2010).

El objetivo de esta tesis es, por lo tanto, determinar la utilidad de sus distintas escalas en
diferentes patologias y contextos en poblacién espafiola, asi como los puntos de corte mas
adecuados en nuestro pais, de forma que puedan establecerse criterios que ayuden a la deteccidn de

posibles simuladores en la practica clinica de acuerdo a la evidencia empirica proporcionada.

Para la elaboracién de esta tesis doctoral se ha dividido el trabajo en dos grandes apartados:

el primero, centrado en el marco tedrico; el segundo, dedicado a la investigacion empirica.

El primer apartado, marco tedrico, se divide a su vez en tres bloques. En el primer capitulo,
“concepto y delimitacion de la simulacidén”, se presenta una aproximacién conceptual a la simulacidn,

los modelos tedricos que han tratado de articularla, los estudios de prevalencia disponibles y los
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criterios diagndsticos mds mencionados en la actualidad. En el segundo capitulo, “metodologia de
investigacion en simulacién”, se trata de sintetizar los disefios y técnicas de analisis mas frecuentes
en la investigacion en el campo de la simulacidn. En el tercer capitulo se presentan las distintas
técnicas de deteccién de la simulacién, centrdndose en el uso de los autoinformes v,
particularmente, en el Inventario Estructurado de Simulacidn de Sintomas, SIMS, asi como las
evidencias empiricas disponibles sobre su uso. En su conjunto, las investigaciones realizadas en las
dos ultimas décadas han permitido afianzar la delimitacion conceptual de la simulacion, los posibles
modelos explicativos y los criterios diagndsticos. Este hecho, junto con el desarrollo de la
metodologia apropiada para su estudio ha confluido en el avance realizado en el campo y ha sentado

las bases para su crecimiento y desarrollo.

El segundo apartado, dedicado a la investigacién empirica, se estructura también en tres
blogues que describen los tres estudios empiricos que componen esta tesis. El primer estudio
empirico, Prevalencia de simulacidn por trastornos en incapacidades temporales: percepcion de los
profesionales de la salud, aborda qué patologias son percibidas por los profesionales como mads
susceptibles de simulacidn en el contexto médico-legal y qué estrategias utilizan para su deteccion.
Los estudios segundo y tercero se centran respectivamente en el andlisis de la capacidad
discriminativa del SIMS en la deteccidon de simulacion de psicopatologia y de dolor crdnico. En
concreto, el segundo estudio, Utilidad diagndstica del SIMS en la deteccién de simulacion de
psicopatologia, se compone a su vez de dos estudios: uno con un disefio de simulacién analoga y otro
con un disefio de medidas autosuficientes en contextos médico-legales. Finalmente, el tercer
estudio, Utilidad diagnéstica del SIMS en la deteccién de simulacién de lumbalgia, se centra
especificamente en la deteccién de la simulacién de la lumbalgia crénica como uno de los trastornos

mas prevalentes en dolor crénico.

A partir de los datos que se obtengan se pretende aportar procedimientos que permitan
cribar las sospechas clinicas de simulacion de los profesionales de la salud, ademas de contribuir a un

mayor conocimiento sobre el patron de exageracion de sintomas en poblacién espafiola.
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1. Concepto y delimitacion de la simulacion

1.1. Definicion y modelos explicativos de la simulacion
1.1.1. El concepto de simulacién en el DSM

El concepto de simulacidn aparece referido por primera vez en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales en su tercera edicién (DSM-IIl), publicada en 1980. Su
definicidn y criterios de sospecha no han sufrido grandes variaciones desde la versidn inicial hasta el

actual DSM-5 (APA, 2013), en el que se define la simulacién como:

The intentional production of false or grossly exaggerated physical or psychological
symptoms, motivated by external incentives such as avoiding military duty, avoiding work,
obtaining financial compensation, evading criminal prosecution, or obtaining drugs.
Malingering differs from factitious disorder in that the motivation for the symptom
production in malingering is an external incentive, whereas in factitious disorder external
incentives are absent. Malingering is differentiated from conversion disorder and somatic
symptom-related mental disorders by the intentional production of symptoms and by the
obvious external incentives associated with it. (American Psychiatric Association, 2013, pp.

726-727)

Esta definicidn resalta cuatro componentes clave: la invencién o exageracion de sintomas, la
magnitud requerida, la finalidad utilitaria para obtener beneficios externos y la voluntad consciente

del engafio.

El primer componente determina que la simulacién puede ser debida tanto a la invencién de
sintomas falsos como a su exageracion. Resnick (1997) diferenciaba, a este respecto, la simulacién
pura (fingimiento de un trastorno no existente) de la simulacién parcial (exageracion consciente de
sintomas presentes o de un trastorno ya superado). Asimismo, Lipman (1962) clasificaba la
simulacién de sintomas como inventados (la persona no tiene ningun sintoma pero representa que lo
tiene de manera engafiosa), exagerados (la persona refiere sintomas mas graves de los reales) o
perseverados (los sintomas que en algin momento estuvieron presentes han cesado, pero se

continua alegando su presencia).
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Considerada de forma estricta esta definicién, quedaria excluida la falsa imputacién (en
terminologia de Resnick) o la transferencia genuina (en terminologia de Lipman), consistente en
sintomas reales que son atribuidos fraudulentamente a un dafio particular. Por ejemplo, una persona
puede alegar alteraciones cognitivas tras un accidente de coche, cuando realmente dichas
alteraciones pueden estar causadas por su historial previo de abuso de alcohol. En estos casos, el
evaluado puede ocultar aspectos previos de su historial o presentarse como en perfecto estado
mental previamente al accidente, para crear una falsa impresion de pérdida de funcionalidad (Faust y
Ackley, 1998). De hecho, estos intentos de dirigir la atencidn del clinico hacia otros factores causales,
gue no son los verdaderos, suponen practicas habituales de simulacién en contextos legales que,

dadas sus implicaciones, requieren la maxima atencién de los profesionales e investigadores.

Podriamos considerar, por lo tanto, que los simuladores pueden: (a) simular ex novo sus
sintomas y sus correlatos clinicos; (b) exagerar de forma flagrante la discapacidad o alteracién
causada por una patologia real, motivo de cierto grado de compensacion o discapacidad, o (c)
atribuir fraudulentamente determinados sintomas reales a una causa o condicién que pueda ser

indemnizable o compensable (Rogers, Payne, Berry y Granacher, 2009).

Es importante remarcar, por tanto, que se considera simulacién, tanto su presentacion en su
forma mas pura (no existe ningln sintoma y se inventan o generan), como en su forma parcial
(existiendo algun sintoma se exagera, persevera o atribuye erréneamente). Por tanto, la presencia
acreditada de sintomas genuinos en la persona (mediante resonancia magnética o cualquier otra
técnica diagndstica) no excluye automaticamente la posible existencia de simulaciéon. En estos casos,
puede estar ddndose una exageracidn de los mismos o de la discapacidad que causan, una atribucion
fraudulenta a una causa indemnizable o una perseveracidn de sus consecuencias. Tal y como afirma
Iverson (2010), resulta absurdo descartar automaticamente la presencia de simulacién en estos casos
ya que eso seria equivalente a afirmar que estas personas, por su trastorno, son incapaces de
implicarse en conductas orientadas a objetivos (esto es, la exageracion, la perseveracién o la
atribucién fraudulenta de los sintomas para obtener compensaciones, indemnizaciones o cualquier

tipo de beneficio externo).

El segundo componente (la magnitud requerida) remarca que lo que se pretende detectar
es la asignacidon o reconocimiento de multiples y muy marcados sintomas psicoldgicos. En otras
palabras, no se considera simulacidon una leve exageracidn o una relacién de sintomas aislados. Tal y
como afirma Rogers (2008): “An important consideration is the magnitude of the dissimulation; it
must be the fabricant or gross exaggeration of multiple symptoms. The presence of minor

exaggerations or isolated symptoms does not qualify as malingering” (p. 5).
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Los otros dos componentes incluidos en la definicion del DSM, presencia de incentivos
externos y requisito de intencionalidad, establecen criterios diferenciales con respecto a los
trastornos facticios y somatomorfos, respectivamente. A diferencia de los trastornos facticios, que se
caracterizan por la meta de asumir el papel de enfermo, en la simulacion, el objetivo perseguido por
la persona debe ser un beneficio externo. Ahora bien, la mera existencia de incentivos externos no
excluye automaticamente el diagndstico de trastorno facticio, sino que ha de justificarse de un modo
razonado, fundamentando las principales metas externas que se infiere que estd siguiendo la
persona evaluada. No parece ayudar en este complejo diagndstico diferencial la difusa delimitacion
de los trastornos facticios en el DSM vy la falta de especificidad en los criterios de inclusion (Berry y

Nelson, 2010; Hamilton, Feldman y Cunnien, 2008).

En cuanto a los trastornos somatomorfos, la diferencia con la simulacion viene marcada por
el ultimo componente requerido, la intencionalidad de la conducta. La simulacién debe ser realizada
intencional y conscientemente. No obstante, este asunto ha resultado particularmente polémico y
diversos autores han cuestionado la necesidad y viabilidad de establecer la intencionalidad de una
conducta en relacidn con el diagndstico de simulacion (v.g. Boone, 2007b, Drob, Meehan y Waxman,

2009).

Al igual que lo hacia el DSM-IV-TR, el DSM-5 afiade a la definicidon anterior cuatro criterios

que deben hacer sospechar de simulacion:

(1) presentacién en un contexto médico-legal;

(2) discrepancia acusada entre el estrés o la alteracion explicados por la persona y los datos
objetivos de la exploracién médica;

(3) falta de cooperacién durante la valoracién diagndstica e incumplimiento del régimen de
tratamiento prescrito; y

(4) presencia de trastorno antisocial de la personalidad.

No obstante, estos criterios adicionales parecen haber resultado poco especificos para ser
fiables en la deteccion de simulacion (Gerson, 2002). La principal critica que han recibido es que, si
bien son caracteristicas comunes a los simuladores, no son distintivas de estos. Esto es, son criterios
que con frecuencia se dan en simuladores, pero que también se dan en otras personas no
simuladoras, sin que resulten suficientemente discriminativos. De hecho, su uso de forma unica
puede llegar a incrementar dramaticamente el nimero de falsos positivos (Rogers y Vitacco, 2002;
Rogers, 1990b). En esta linea, el estudio de Rogers (1990b) mostré que el empleo aislado de estos

criterios provocaba que cuatro de cada cinco individuos clasificados como sospechosos de simulacién



1. Concepto y delimitacion de la simulacién

10

fueran falsos positivos. No en vano, tal y como sefialan Resnick y Zuchowski (2007), en un contexto
penal es muy probable que cualquier persona cumpliera casi por defecto al menos tres de las cuatro

caracteristicas mencionadas. A continuacion se revisard cada uno de estos criterios.

(1) Presentacion en un contexto médico-legal. Si bien es cierto que el contexto de
evaluacion influye en las tasas base de simulacion (Mittenberg et al., 2002), la referencia al entorno
médico-legal que se hace en el primer criterio parece resultar imprecisa ya que engloba multiples
contextos donde no necesariamente se da simulacién y puede dejar fuera otros escenarios adversos
para la persona donde puede aparecer la simulaciéon. En este sentido, parece resultar un criterio
poco util. Por ejemplo, si pensamos en las evaluaciones legales para la custodia de los hijos, no sera
probable que encontremos simulacion sino mas bien lo contrario ya las que las personas suelen
minimizar sus sintomas, aun siendo un contexto médico-legal. Igualmente, en las evaluaciones
médico-legales a presos para decidir sobre su futura adaptacién a la sociedad o posibilidad de
reincidencia, es mas probable que esté presente la disimulacidon que la simulacion. Es por estos
motivos que este criterio adolece de una limitada especificidad (Rogers, 1990b) y es preferible definir
las caracteristicas que debe requerir un contexto (p. ej., que sea adversos a los intereses de la
persona, que estén disponibles ganancias dificilmente conseguibles por otros medios diferentes a la

simulacidn...), en vez de cefiirse a esa etiqueta general de contexto médico-legal.

(2) Discrepancia con la informacidn objetiva. En relacidn con el segundo criterio, resulta de
dificil uso practico debido al inherente caracter subjetivo, caracteristico de la mayoria de las
evaluaciones de trastornos mentales y determinados trastornos fisicos vinculados a dolor crénicoy a
trastornos cognitivos. Incluso cuando se trata de cruzar los datos de autoinformes y heteroinformes
para comprobar la fiabilidad y objetividad del informador, ha de hacerse con extrema precaucién,
dadas las distorsiones que es frecuente encontrar en ambas partes. Las investigaciones con pacientes
normales o clinicos suelen mostrar niveles moderados o bajos de concordancia entre distintos
informantes. Sirva de ejemplo el estudio de Meyer (2002), que evidencié una correlaciéon promedio
de 0,26 entre informantes en relacién con distintos aspectos de funcionamiento en adultos, o el
estudio de Klonsky, Oltmanns y Turkheimer (2002), que determind una correlacion promedio de 0,39
entre diversos informantes en relacién con la presencia de trastornos de la personalidad. En sintesis,
tal y como concluyen Achenbach, Krukowski, Dumenci y lvanova (2005), en un meta-analisis sobre la
correlacién entre autoinformes y heteroinformes: “Do people see themselves as others see them?
The mean cross-informant correlations suggest that they may not. The findings indicate that people
may often provide different pictures of their problems than would be obtained from informants who
know them (...) The limited agreement indicated by the cross-informant correlations presents

challenges for diagnostic assessment ...” (p.370).
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(3) Falta de cooperacion. Puede considerarse que el tercer criterio peca de similares
deficiencias que los criterios anteriores debido a su escasa especificidad ya que, por ejemplo, es
habitual observar que personas con esquizofrenia, con trastornos de la conducta alimentaria o con
problemas de abuso de sustancias sean, a menudo, poco cooperativas y desobedientes con sus citas
de evaluacién y tratamiento (Rogers, 1997) o que, incluso, el incumplimiento de las pautas
terapéuticas indicadas por el profesional sea mas bien resultado de la negacion del problema mas

que de la existencia de simulacién (Faust y Ackley, 1998).

(4) Trastorno antisocial. Finalmente, no parece que el trastorno antisocial sea un buen
indicador, siendo escasamente especifico y presentando un grave riesgo de conducir a un alto
numero de falsos positivos (Rogers, 1990b). Tal y como apuntaban Kucharski, Falkenbach, Egan y
Duncan (2006): “the predictive utility of APD [antisocial personality disorder] in discriminating
malingerers from honest responders was poor, with many with APD not attempting to malinger and
those without APD presenting potentially malingered profiles” (p. 195). Ademas, el hecho de
centrarse en la conducta antisocial puede hacer que el clinico o forense esté menos atento a su
deteccién en personas que no sean antisociales o psicopaticas. Cabe anadir, también, que su
inclusion como criterio puede dar lugar facilmente a confusién, pudiendo llegar a inferirse
erroneamente que la presencia de un trastorno antisocial de la personalidad descarta la presencia de
otros trastornos genuinos comoérbidos, esto es, la presencia de sociopatia no ofrece una inmunidad

natural a los trastornos del eje | (Poythress, Edens y Watkins, 2001).

En sintesis, estos criterios parecen caracterizarse por una limitada especificidad y escasa
utilidad ya que establecen caracteristicas comunes en los simuladores, pero no distintivas. En
palabras de Berry y Nelson (2010): “The evolution of symptom validity and malingering literature in
recent decades has culminated in a sophisticated conception of malingering that essentially renders

DSM criteria obsolete” (p. 296).

Otros autores, como Rogers (1990a), han alertado también de que los criterios del DSM,
aparte de su limitada utilidad diagndstica, reflejan un modelo puritano de la simulacion, que la
conceptualiza como manifestacion de maldad: “the only unifying theme of this discordant amalgam
is that of “badness”: namely, a bad person (sociopath) in a bad situation (forensic assessment), who
is a bad participant (lack of cooperation)” (Rogers, 1990b, p. 183). Basta con encontrarse en una
situacién desacertada para sospechar de cualquier persona como potencial simuladora, lo que ha

hecho que este modelo sea denominado modelo criminoldgico o puritano (Rogers, 2008a).

11
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Rogers también sefiala criticamente el escaso sustrato tedrico de estos criterios. Considera
que la concepcidn tedrica de la simulacién debe cumplir con su papel de generadora de hipodtesis, a
través de un modelo que oriente y englobe la investigacion. En este sentido, el modelo puritano o
criminoldgico subyacente al DSM-5 parece responder mas a la pregunta sobre quién simula que a la

cuestion de por qué simula (Rogers, 1990b).

Con el objetivo de desarrollar un adecuado marco tedrico y metodolédgico, Rogers ha
desarrollado una linea de investigacion articulando un modelo adaptativo de la simulacién, que sera

descrito en los préximos apartados (Rogers, Sewell y Goldstein, 1994; Rogers, 1990a, 1990b).

1.1.2. El modelo adaptativo

Todas las personas en algin momento de su vida es probable que hayan simulado una
dolencia para conseguir algo a cambio ya fuera un dia de descanso del colegio, el retraso de una
tarea o, incluso, algo mas de atencidn o cuidado de familiares o amigos. La mentira parece ser un
proceso de interaccién social cotidiano, siendo un acto habitual de la vida diaria, mds que un hecho
extraordinario (DePaulo, Kashy, Kirkendol, Wyer y Epstein, 1996). Por lo general, se aprende a
engafiar a edades muy tempranas y es una conducta que aparece en todos los estatus
socioecondmicos. En definitiva, forma parte de la conducta adaptativa que el ser humano adquiere

en su desarrollo.

La simulacion, concebida dentro del modelo adaptativo, estaria en el extremo de ese
continuo que es el engaio. Distintos estudios apuntan precisamente en esta direccion, indicando que
la exageracién o fabricacidn de sintomas es un constructo dimensional, en vez de categérico (Walters

et al., 2008; Walters, Berry, Rogers, Payne y Granacher, 2009).

El desarrollo del modelo adaptativo pretende proporcionar un modelo explicativo de Ia
simulacidn que deje de lado las consideraciones patologizantes o criminalizantes de otros modelos
conceptuales, para enfocarlo desde la teoria de la decision, segun la cual las decisiones y opciones se
hacen bajo condiciones de incertidumbre y basadas en la probabilidad y utilidad esperada
(Kahneman y Tversky, 1984). De esta manera, esta aproximacion defiende que un potencial
simulador hace un analisis de coste-beneficio de sus opciones en contextos adversos o indiferentes y
puede optar por la fabricaciéon o exageracién de sintomas, como via para lograr sus objetivos o los
incentivos perseguidos ya sea la evitacion de un problema o castigo (evitacion del dolor) o la
obtencidn de una compensacién o beneficio (busqueda del placer), que constituyen los dos grandes

ejes de la motivacion (Resnick y Knoll, 2005). Esto no quiere decir que los simuladores sean precisos
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en sus andlisis, ni que dicha conducta sea “adaptativa” o correcta desde un punto de vista moral,
legal o social. Tan solo enmarca que la simulacién acontece dentro de un juego de costes-beneficios

percibidos, que la persona realiza en situaciones inciertas con el fin de lograr sus propios objetivos.

De acuerdo a este modelo, la conducta de simulacién sera, ldgicamente, mds probable en
aquellos casos en que los incentivos sean mayores, el contexto sea mas adverso y no haya otras vias
alternativas disponibles o accesibles. Diversos estudios han encontrado estas relaciones entre los
sintomas observados y las ganancias posibles (v.g. Binder y Rohling, 1996; Cassidy et al., 2000;
@verland et al., 2008; Robinson y Loeser, 2012). No es de extrafiar, por tanto, que, tal y como
afirman Echeburuda, Amor y Corral (2003) o Iverson (2010), las causas mas frecuentes de simulacién
sean alegar irresponsabilidad penal por un delito cometido, rehuir obligaciones, conseguir
indemnizaciones (p. €j., tras un accidente de coche) u obtener algun tipo de invalidez o discapacidad.
Un analisis de casos de simuladores a partir de 220 expertos forenses, encontré esta evaluacién de

coste-beneficios en contextos adversos como prototipico de simuladores (Rogers et al., 1998).

En sintesis, podria afirmarse que el modelo adaptativo predice la presencia de simulacion en

la medida en que aparezcan tres condiciones:

a) la persona percibe el contexto de evaluacién como adverso;
b) la persona considera que tiene algo que ganar si simula;

c) la percibe no percibe otro medio mas efectivo para conseguir la meta perseguida.

En la siguiente tabla pueden compararse las asunciones implicitas subyacentes a otros
modelos tedricos existentes de simulacion, como son el modelo patogénico o el modelo

criminoldgico del DSM.
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Tabla 1.1

Modelos explicativos de simulacion

Modelo

éPor qué simula una persona?

¢éCudles son los factores
que facilitan la
presencia de
simulacion?

éLa simulacion es un
rasgo de la persona o
un estado?

Patogénico

Como un medio para controlar una
psicopatologia grave y creciente.
Pretende controlar dichos sintomas
produciendo intencionalmente y
bajo su control sintomas simulados.

La simulacion se enmarca en el

La presencia de
sintomatologia grave en
elejelyll.

La presencia de

Mixto (rasgo y estado)

Considera la simulacién

Criminolégico

antecedentes
antisociales o
problemas con la
justicia.

contexto mas general de la conducta
antisocial y es una expresion
especifica de esta para conseguir
ganancias no merecidas.

como un atributo
estable o un rasgo de
personas antisociales.

Considera la simulacién

Como una respuesta situacional que
busca obtener el mejor resultado
ante unas circunstancias adversas a
sus intereses.

como una respuesta
situacional a un

contexto especifico (un
estado).

La magnitud de las
consecuenciasy la
carencia de alternativas.

Adaptativo

Un aspecto clave del modelo adaptativo es que la persona considera que la simulacidn es el
mejor medio para conseguir el objetivo perseguido, que, ademas, se considera correcto o avalado
moralmente. Por ejemplo, un lesionado en un accidente de trafico puede estar enfadado, tanto por
los perjuicios que le ha causado, como por como ha sido tratado por los seguros y por el sistema, por
lo que considerard adecuada la exageracién de sintomas como justa respuesta a su ira y a su
sensacion de maltrato, con el fin de conseguir una generosa compensacién. También puede que
considere necesario “quejarse”, exagerar sus sintomas, para obtener la atencién que requiere,
dependiendo del sistema de creencias y valores predominantes en la persona. Sin duda, esto
también tendra relacidn con el nivel de desarrollo moral alcanzado por la persona (Walker y Frimer,

2011).

Recientemente, Gonzalez Ordi et al. (2012) han propuesto una version del modelo adaptativo
de simulacion que trata de integrar variables clave en su definicién y servir de base conceptual para
la generacion de hipotesis y de modelo de trabajo para futuras investigaciones en el campo, que
precisen el papel que juega cada componente. A continuacidén se incluye una representacién de

dicho modelo (figura 1.1.).



Antecedentes Consecuentes

Condiciones socio-laborales —

adversas Beneficios

- Bajo salario y/o falta de incentivos - Rol c_i(le enfer‘mo. )

econdémicos. -Pension por incapacidad.

- Problemas socioeconémicos. — - - Indemnizaciones por parte de

- Insatisfaccion profesional. Percepcion de que la recompensa por mentir aseguradoras.

- Escasa proyeccioén profesional. es mayor que la del castigo. -Prolongacién de bajas laborales.

- Conflictos laborales. -Obtencion de mas medicaciéon

- Situacion cercana a la jubilacion. psn(_:oactl\{a. N
-Eximencia de responsabilidades y
obligaciones.

A

Condiciones personales
facilitadoras

- Conductas previas de engafio, Acontecimiento SIMU LAC'ON
mentira o actos deshonestos. . .
- Baja responsabilidad. vital critico

- Baja afabilidad.

-Hiperreactivad emocional y
dramatizacion de los problemas
personales.

-Estilo evitativo de afrontamiento.

A 4

- Dependencia de los demas. Perjuicios
- Incapacidad para manejar - . L L. .
estres%res cotl%ianos. ! Variables contextuales facilitadoras -Cronificacion de la patologia.
- Sentimientos de inutilidad e Aprendizaje social: -Agravamiento de las lesiones.
incapacidad para llevar a cabo la . . . _ .
actividad laboral. - Contexto sociocultural permisivo con las - Retirada de los beneficios sociales,
conductas de mentira, engafio y simulacion. econoémicos, penitenciarios, sanitarios,
. etc, seglin proceda.
- Modelos de conducta centrados en la mentiray - Segun p

el engafio como estrategia de solucién de
problemas.

Motivacion: ante circunstancias adversas, intentar obtener un beneficio externo

Figura 1.1. Propuesta de modelo adaptativo de la simulacion como estilo de respuesta ante la enfermedad, tomado de Gonzalez Ordi et al. (2012).
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Tal y como se puede advertir en el modelo de la figura 1.1, la simulacién, como toda conducta
humana, tiene unos antecedentes que facilitan su aparicién y unos consecuentes que refuerzan o
extinguen su probabilidad de ocurrencia. Ante la aparicidon de un acontecimiento vital critico (p.€j.,
un accidente, una lesidn o trastorno o una situacidn de conflicto laboral o personal) en el que exista
la posibilidad de obtener un beneficio material externo, la opcidon de simular cierta sintomatologia
discapacitante dependerd en buena medida de que el individuo perciba claramente que la
recompensa por mentir es mayor que el castigo por hacerlo. Esta percepcién puede estar

mediatizada por diversas variables antecedentes, como son:

(1) Condiciones socio-laborales adversas: diversos estudios ponen de manifiesto que los
presuntos simuladores suelen realizar trabajos percibidos como motivacionalmente insatisfactorios,
por los que cobran un salario bajo y con escasos incentivos econdmicos y limitada o nula proyeccion
profesional; asimismo, es probable que presenten problemas socioecondmicos, cargas familiares,
conflictos laborales en su empresa o con otros empleados, o se encuentren en una situacidn cercana

a la jubilacion (Samuel y Mittenberg, 2005);

(2) Condiciones personales (intrapsiquicas) facilitadoras: aunque en este aspecto no existe
clara investigacién empirica disponible, algunos estudios forenses vinculan ciertos estilos de
personalidad especificos con una mayor tendencia a la simulacién (Mohino Justes et al., 2004; Wise,
2002). En esta linea, Meyers (2002) y Aguerrevere, Greve, Bianchini y Meyers (2008) observaron que
los simuladores, ademas de puntuaciones elevadas en las escalas propias de exageracion de
sintomas, presentaban puntuaciones extremadamente bajas en la escala suplementaria Fuerza del
yo (Es). Tal y como sugieren dichos autores, esto podria deberse a que ciertas caracteristicas
intrapsiquicas -como la baja responsabilidad, la baja afabilidad, la hiperreactividad, la dramatizacién
de los problemas personales, el estilo evitativo de afrontamiento, la dependencia de los demas, la
incapacidad para manejar estresores cotidianos y los sentimientos de inutilidad e incapacidad para
llevar a cabo la actividad laboral- junto con la actitud favorable a la realizacién de conductas de
engafio, mentira y actos deshonestos podrian resultar variables moduladoras significativas en la

conducta de simulacion.

Otras hipdtesis han relacionado la simulacion con una menor inteligencia y un peor
rendimiento de las funciones ejecutivas. De esta manera ya O’Connell (1960) sugirié en los albores
de la investigacion en este campo que la baja inteligencia se asociaba a las alegaciones de amnesia
tras la comisiéon de un crimen, argumentando que este tipo de estrategia podria ser una maniobra
defensiva atractiva para gente con menos recursos cognitivos, dada su simplicidad y aparente

escapatoria facil a la condena. Mds actualmente, el estudio de Cima, Merckelbach, Hollnack y Knauer
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(2003), con presos que alegaban amnesia tras la comisién de un crimen, mostré una leve correlacién
entre las puntuaciones totales en el SIMS, como prueba de simulacién de sintomas y una menor
inteligencia (correlacion con WAIS-R de -0,33), un menor rendimiento de la funciéon ejecutiva
(correlacién con BADS de -0,37) y una mayor tendencia a la impulsividad (correlacion con BIS de

r=0,25).

(3) Variables contextuales facilitadoras: en virtud de las leyes del aprendizaje social, resultara
mas probable que un individuo simule si se ha educado en el contexto de modelos culturales
permisivos con las conductas de engafio, mentira, ocultaciéon y simulacidon y, mds aun, si en su
repertorio de aprendizaje han existido modelos de conducta centrados en la mentira y el engafio,
como estrategia de solucidon de problemas personales. Es interesante citar aqui el estudio del
Insurance Research Council (1993), que encontrd que un 20% de los estadounidenses consideraban
aceptable la exageracion y falsificacion de sintomas para obtener una determinada compensacion o
indemnizacion. Este porcentaje se elevaba hasta el 46% si se analizaban especificamente los estados

situados mas al noreste, donde los modelos de fraude o litigancia tienen mas influencia.

Finalmente, es mas probable que la simulacion se produzca si la conducta no tiene coste
inmediato de respuesta; esto es, si el simulador queda impune por su simulacién. Como ocurre con
toda conducta humana, el reforzamiento y el mantenimiento de la simulacidn en el tiempo tiene que
ver con la percepcidn del individuo de que los beneficios superan a los perjuicios o, simplemente, con
la percepcion selectiva de los beneficios y no de los perjuicios potenciales que el mantenimiento de

dicha conducta pueda acarrearle.

1.2. Ambitos de simulacién

Se puede considerar que existen tres grandes dmbitos o dreas de simulacidn: la simulacién de
trastornos mentales, la simulacion de deterioro cognitivo y la simulacion de sintomas fisico-
somaticos (Greene, 2008; Rogers, Sewell y Gillard, 2010). Cada uno de ellos tiene sus
particularidades, tanto en los métodos de deteccion como en las propias caracteristicas de la

simulacidn (Cercy, Schretlen y Brandt, 1997).

El simulador de trastornos mentales debe centrar su atenciéon en crear un conjunto de
sintomas creibles y coherentes, incluyendo su comienzo y desarrollo, su grado de consciencia sobre
los mismos, asi como el nivel de impacto en su vida diaria. Por el contrario, el simulador de
trastornos cognitivos no se centra tanto en esta organizacion de sintomas, sino en mostrarse incapaz

de resolver tareas cognitivas, teniendo que determinar en qué medida falla (con qué frecuenciay en
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qué grado) y cdmo le afecta a su vida diaria. Ante las tareas cognitivas, deben aparentar poner todo
su esfuerzo en resolverlas y, aun asi, fallarlas. Finalmente, la simulacién de quejas médicas es mas
compleja que los otros dominios por la diversidad de formas en que puede manifestarse. Puede
centrarse en un Unico sintoma incapacitante (p. ej., dolor), puede retratar una constelacion de
sintomas relativamente comunes que causan malestar (p. ej., dolor de cabeza, fatigas y problemas

gastrointestinales) o especializarse en sindromes complejos (p. ej., fibromialgia).

Aunque frecuentemente los simuladores entremezclan las dreas que simulan (p. ej., puede
simular dolor junto con trastornos afectivos y alteraciones cognitivas), es importante destacar que,
dadas las diferencias entre los dominios, las escalas de deteccién son relativamente especificas a
cada uno de ellos (Nelson, Sweet, Berry, Bryant y Granacher, 2007). Esto es, los resultados negativos
en un test de simulacidon psicopatoldgica no descartardn la presencia de simulacidon en las areas
cognitiva o médica o, a la inversa, su presencia no es reflejo de que el individuo esté simulando en

todas ellas (Berry y Granacher, 2009).

Los avances en el area de la deteccién de simulacidon de trastornos mentales y trastornos
cognitivos han sido notables en los Ultimos afios. No obstante, los progresos en el ambito de la
deteccién de la simulacion de problemas médicos han sido sustancialmente menores, siendo un area
qgue generalmente ha sido obviada en la investigacion (Berry y Nelson, 2010; Rogers et al., 1998) y

considerada el préximo reto en este campo (Rogers y Correa, 2008).

1.3. Prevalencia

La estimacidén de tasas de prevalencia en simulacién es un asunto particularmente complejo y
de dificil solucién. En primer lugar, porque los simuladores buscan activamente no ser detectados, lo
que dificulta o imposibilita de facto llegar a conocer su prevalencia real; en segundo lugar, porque
solo recientemente se han establecido criterios diagndsticos claros que definan operativamente qué

es la simulacién (Bush et al., 2005).

A estas dos serias dificultades, hay que afiadir la notable influencia del contexto de
evaluacién en la prevalencia de la simulacién, haciendo practicamente inviable hablar de tasas de
prevalencia de simulacidn generales, estables o consistentes en distintos escenarios. Por el propio
modelo adaptativo que pretende explicar la simulacidén, su prevalencia varia segin el motivo de
evaluacion, el trastorno o el contexto (civil o penal), como se ha hallado en distintos estudios (v.g.,

Rogers et al., 1998)
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Estas tasas también se ven afectadas por el tipo de evaluacién, siendo sensiblemente
diferentes en evaluaciones rutinarias y sistematicas de los casos que en evaluaciones de casos
remitidos por sospecha de simulacién. Los estudios en que la evaluacién ha sido aplicada
sistematicamente, obtienen unas tasas de prevalencia que pueden oscilar entre un 10 y un 30%, si
bien cuando la evaluacidén se hace a sujetos que han sido remitidos por sospecha de simulacion la

tasa de prevalencia probablemente exceda el 50% (Greene, 2008).

A pesar de estas dificultades y fuentes de variacidn, es fundamental poder disponer de
ciertas estimaciones de prevalencia ya que resultaran necesarias no solo para conocer su importancia
y relevancia social sino para informar sobre las decisiones clinicas y calcular los indices de utilidad
diagndstica en las investigaciones sobre indicadores de simulacién que se realicen (Meehl y Rosen,

1955).

Los estudios llevados a cabo hasta la fecha para estimar la prevalencia de simulacidon han
seguido dos estrategias: a) la consulta mediante encuestas estructuradas a jueces expertos, es decir,
profesionales cualificados de la salud que habitualmente se encuentran con esta problematica en su
desempeno profesional y b) la revisién de historias clinicas archivadas de individuos a los que se ha

evaluado sistematicamente la presencia de simulacién.

La literatura cientifica disponible, abrumadoramente norteamericana, sugiere tasas de
alrededor del 7% en la practica clinica general (Dandachi-FitzGerald, Ponds y Merten, 2013;
Dandachi-FitzGerald, Ponds, Peters y Merckelbach, 2011; Mittenberg et al., 2002; Rogers et al., 1998,
1994; Sharland y Gfeller, 2007) y de entre un 14 y un 30% en casos de solicitud de discapacidad o
indemnizacién laboral (Dandachi-FitzGerald et al., 2013; Gervais, Rohling, Green y Ford, 2004; Miller,
2000; Mittenberg et al.,, 2002; Rogers et al., 1998, 1994; Sharland y Gfeller, 2007; Van Hout,
Schmand, Wekking y Deelman, 2006). Algunos autores han elevado estas tasas hasta el rango de
entre el 30% y el 50% en contextos forenses (Ardolf, Denney y Houston, 2007; Chafetz, 2008;
Larrabee, 2003a; Norris y May, 1998; Walters, White y Greene, 1988), siendo particularmente mas
altas en contextos forenses criminales en juicios o en prision (McDermott, Dualan y Scott, 2013). En
el campo de simulacion del dolor, los estudios sugieren tasas entre el 20% y el 50%, dependiendo del
método de diagndstico elegido (Brooks, Johnson-Greene, Lattie y Ference, 2012; Gervais et al., 2001;
Greiffenstein, Gervais, Baker, Artiola y Smith, 2013; Greve, Ord, Bianchini y Curtis, 2009; Kay vy
Morris-Jones, 1998; Leavitt y Sweet, 1986), que son consistentemente superiores a las estimaciones

iniciales de Fishbain, Cutler, Rosomoff y Rosomoff (1999).
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Los escasos estudios realizados fuera de Norteamérica todavia son incipientes para
determinar su coincidencia con los estudios americanos, si bien suelen apuntar tasas de simulacién
iguales o superiores. Asi, por ejemplo, la investigacién realizada en Alemania por Stevens, Friedel,
Mehren y Merten (2008), con solicitantes de indemnizaciones por lesiones, reflejé tasas de
simulacién del 44,6% vy, en cuanto al tipo de simulacién, un estudio previo de dichos autores estimé
un 44% de simulaciéon de problemas cognitivos y un 51% de simulacién de trastorno por estrés
postraumatico en pacientes tras un accidente (Merten, Friedel y Stevens, 2006). El estudio de
Plohmann (2013) en Suiza, realizado a partir de una muestra de solicitantes de discapacidad o
compensaciones por lesiones, presentd resultados de sospecha de simulacidn entre 23% y el 54% de
los casos, dependiendo del protocolo de evaluacién llevado a cabo. En Inglaterra, Moss, Jones, Fokias
y Quinn (2003) hallaron una prevalencia del 33% de simulacién en personas evaluadas por
traumatismos craneoencefalicos. En Holanda, Schmand et al. (1998) obtuvo tasas de sospecha de
simulacién del 61% de los litigantes tras un esguince cervical y de un 29% en no litigantes que
acudian a consulta clinica externa, mientras que Van Hout et al. (2006) estimd la presencia de
simulacidon de problemas cognitivos en personas que alegaban encefalopatia téxica crénica en un
26%. Finalmente, el estudio realizado en Brasil por Jorge y Jorge (2011) determind unas tasas de

simulacién de lumbalgia del 78% en solicitantes de incapacidad.

No obstante, de todos los estudios de prevalencia realizados en el campo médico-legal hasta
la fecha, el mas completo es el llevado a cabo en Estados Unidos por Mittenberg et al. (2002), que
obtuvo tasas estimadas de probable simulacidn y exageracién de sintomas a partir de un total de
22.121 casos en contexto médico, 6.371 casos en evaluaciones para juicios por lesiones personales,
3.688 casos en evaluaciones para determinar el grado de discapacidad asignable y 1.341 casos
evaluados en contexto criminal. A continuacidn, se pueden observar las tasas estimadas segun el

contexto y patologia.

Tabla 1.2
Tasas de simulacion por contexto en el estudio de Mittenberg et al. (2002)

Por contexto %
Consulta de medicina general o psiquiatria 8
Casos criminales 19
Lesiones personales 29
Discapacidad 30

Cuando se analizan los resultados de prevalencia de simulacién por patologia, tal y como se

expone en la tabla 1.3, puede observarse que los traumatismos craneoencefalicos leves (TCE leve)
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encabezan la lista, seguidos de los trastornos asociados al dolor crénico (fibromialgia, fatiga crénica,
dolor o trastornos somatoformes) Estas tasas de simulacién del dolor, con valores que oscilan entre
el 30% y el 35%, coinciden con las obtenidas en otros estudios como el de Gervais et al. (2001) con
pacientes con fibromialgia. Respecto a la prevalencia de simulacion de trastornos de caracter
psicopatoldgico (depresidn, ansiedad y trastornos disociativos), las tasas estimadas oscilan entre el
10% y el 15%. Estos tres grupos de trastornos, trastornos cognitivos (TCE), trastornos fisicos o
médicos (dolor, neurotdxicos, electricidad) y trastornos psicopatoldgicos (ansiedad, depresidn,

trastorno disociativo), constituyen, segun este estudio, los trastornos simulados mas habitualmente.

Tabla 1.3
Tasas de simulacion por patologias en el estudio de Mittenberg et al. (2002)

Por patologias %
TCE leve 38,5
Fibromialgia o fatiga crénica 34,7
Dolor o trastornos somatoformes 31,4
Trastornos neurotoxicos 26,5
Lesion por accidente con electricidad 21,9
Trastornos por depresién 14,9
Trastornos de ansiedad 13,5
Trastornos disociativos 10,5
Trastorno con base epiléptica 9,3
TCE moderado o severo 8,8
Demencia vascular 2,4

Nota. TCE : Traumatismo Craneoencefdlico

El conjunto de los estudios realizados en el campo médico-legal muestra, por lo tanto, la
relevancia e importancia que la simulacidn tiene en esta drea. No obstante, cabe sefialar que el
impacto de la exageracion y simulacién de sintomatologia afecta también a la practica clinica
cotidiana de los profesionales, incluso en contextos sin aparente presencia de simulacidn. A este
respecto cabe mencionar el estudio holandés de Van Egmond, Kummeling y Balkom (2005) con una
muestra de pacientes en tratamiento y sin incentivos aparentes. Los resultados evidenciaron que el
42% de los pacientes de consultas clinicas ordinarias albergaban expectativas de beneficios
especificos diferentes de la propia mejoria (p. ej., conseguir ayuda para obtener la condicién de

discapacidad, una baja laboral o para tener acceso a otro alojamiento). Lo mas resefiable de este
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estudio es que la mayoria de los clinicos eran ajenos a dichas expectativas, siendo el grupo de
pacientes que albergaba expectativas de beneficios el que mostré un peor prondstico y una menor
mejoria, en comparacion con el grupo de pacientes que no albergaba dichas expectativas. Este
estudio resalta como la presencia de exageracién o simulacién de sintomatologia no solo afecta a los
aspectos econdmicos, legales o sociales de la evaluacidn y el diagndstico sino también a la propia

eficacia de la intervencién y de la practica profesional.

1.4. Estrategias de deteccion de simulacidn

En un escenario en el que la deteccidén de la simulacion se ha realizado tradicionalmente en
funcién de criterios clinicos subjetivos y poco especificos (respaldados por la falsa creencia en el “ojo
clinico” y en la experiencia), se hace necesario establecer una lista sistematica y empiricamente
verificable de qué caracteristicas ha de cumplir una estrategia para poder ser considerada como de

deteccién de la simulacidn.

En este marco de trabajo, una estrategia de deteccién puede ser definida como un método
estandarizado, fundamentado conceptualmente y validado empiricamente, que permite la
diferenciacion sistemdtica de un estilo especifico de respuesta (p. ej., exageracion de sintomas)

frente a otros (p. ej., respuesta honesta) (Rogers et al., 2010).

De esta conceptualizacién se desprenden los siguientes requisitos que debe cumplir una

estrategia de deteccidn de la simulacidén para considerarse valida:

1. Meétodo estandarizado: iEsta suficientemente operativizada la estrategia como para ser
aplicada y corregida de forma fiable y sistematica? La aplicacion o valoracién subjetiva de
reglas no detalladas carece del requerido rigor cientifico.

2. Fundamentada conceptualmente: ¢ Esta respaldada por un marco tedrico o conceptual en
el que se incluye? La justificacion de la estrategia dentro de un marco tedrico o
conceptual es requisito indispensable para la construccion y desarrollo de un adecuado
corpus cientifico.

3. Validada empiricamente: ¢{Ha sido validada empiricamente usando la metodologia
establecida? Tal y como se expondra en el capitulo referido a metodologia, los métodos
establecidos incluyen distintos tipos de disefios.

4. Diferenciacion sistemdtica: Cuando se emplea la estrategia, écual es la magnitud de la
diferencia? La existencia de diferencias estadisticamente significativas no es suficiente

por si misma, es requisito que sean relevantes clinicamente para lo cual su tamafo del
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efecto debe ser moderado o grande (de acuerdo a los criterios que se expondrdn en el
capitulo referido a metodologia).

5. Estilo especifico de respuesta: ¢Ha sido validada la estrategia para un estilo de respuesta
especifico usando grupos clinicos relevantes de comparacion? Es absolutamente
indispensable que se haya validado empleando grupos clinicos de comparaciéon que
permitan determinar las diferencias entre los clinicos genuinos y los simuladores de
trastornos mentales. Incluir comparaciones de simuladores frente a poblacién normal no
permite establecer ninguna diferenciacion relevante ya que no posibilita investigar si la
técnica diferencia entre los grupos realmente importantes, es decir, los pacientes reales

frente a los pacientes simuladores.

En lineas generales, las estrategias que se han ido generando para la deteccidn de simulacién
de trastornos mentales y de trastornos médicos pueden agruparse en dos grandes categorias:
aquellas basadas en la inverosimilitud de los sintomas y aquellas basadas en la amplificacién de los

sintomas informados (Rogers et al., 2010).

La primera categoria, inverosimilitud, agrupa aquellas estrategias que presentan sintomas
improbables o falsos que los simuladores erroneamente se imputan a si mismos considerandolos
propios del trastorno simulado. El punto clave en esta categoria es que los pacientes clinicos
genuinos apenas afirmaran caracterizarse por ninguno de estos items. Esta diferencia sera la que

permitira detectar el patrén de exageracién de sintomas con estas estrategias.

La segunda categoria, amplificacién de sintomas, agrupa aquellas estrategias que presentan
sintomas que, si bien pueden darse en la poblacidn clinica, no aparecen en la clinica real con la
severidad, frecuencia o intensidad con que se describen. En este caso, son items plausibles y veraces
pero no lo son ni en su intensidad, ni en su frecuencia, ni en sus caracteristicas asociadas. El punto
clave en esta categoria es que haya diferencias relevantes entre el grado afirmado por los pacientes
clinicos genuinos y los simuladores. Esta discrepancia sera la que permitira discriminar entre ambos
casos.

A continuacién se desglosan las estrategias especificas que conforman ambas categorias,
tanto para la simulacidn de trastornos mentales como de trastornos fisicos o médicos. Como podra

observarse, ambas guardan un gran paralelismo.
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Tabla 1.4
Estrategias de deteccion de exageracion de sintomas en trastornos mentales
Estrategia Descripcion Puntos fuertes Limitaciones
Sintomas Presenta sintomas y otros indicadores de Esta estrategia ha sido ampliamente
infrecuentes psicopatologia que son muy infrecuentes aplicada en distintas pruebas. Suele

(<5%) en poblaciones clinicas genuinas. Debe proporcionar tamafios del efecto
diferenciarse de sintomas “casi infrecuentes” grandes o muy grandes.

en que, en este caso, deben ser sintomas que

también sean muy infrecuentes en

poblaciones clinicas.

Sintomas casi-  Presenta sintomas y otros indicadores de Suele proporcionar tamafos del efecto Dado que ciertos sintomas infrecuentes en

infrecuentes psicopatologia que son muy infrecuentes grandes o muy grandes. poblacién normal pueden ser habituales en
(<5%) en la poblacion general. No obstante, poblaciones clinicas, los resultados obtenidos
son sintomas que pueden ser relativamente por esta estrategia pueden ser confusos (p. €j.,
frecuentes en ciertas poblaciones clinicas. los sujetos con esquizofrenia o trastorno por
Por este motivo, es considerada una “cuasi” estrés postraumatico suelen obtener
estrategia ya que los items infrecuentes habitualmente notables elevaciones en la
pueden reflejar tanto trastornos genuinos escala F del MMPI-2 (Rogers, Sewell, Martin y
como simulados. Vitacco, 2003).

Combinacién Emplea pares de sintomas y otros Esta estrategia es sofisticada y deberia

de sintomas indicadores de psicopatologia que pueden ser resistente al entrenamiento para
darse de modo aislado, pero muy raramente  evitar ser detectados como simuladores.
se presentan simultdneamente. Es facilmente adaptable tanto a

entrevistas estructuradas como a
inventarios multiescalares. Suele
producir tamafos de efecto grandes.
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Tabla 1.4 (continuacion)

Estrategia Descripcion Puntos fuertes Limitaciones
Sintomas Es una variante extrema de la estrategia de Dada su naturaleza fantastica resulta Su cardcter fantastico limita su utilidad con
improbables “sintomas infrecuentes” ya que describe practicamente imposible que estos simuladores mas sofisticados que pueden
sintomas fantasticos que por sus items sean ciertos en una persona. Por identificar la inverosimilitud de que sean
caracteristicas son practicamente imposibles  lo tanto, a diferencias de otras sintomas clinicos genuinos.
que sean auténticos. estrategias, en este caso, existen pocas
explicaciones alternativas cuando se
han marcado multiples items de esta
estrategia.
Patrones Va un paso mas alla de la combinacién de Su complejidad minimiza la posibilidad Dada su complejidad, requiere una amplia y
espurios de sintomas ya que esta estrategia supone un de que los simuladores puedan ser extensa validacion cruzada que garantice su

psicopatologia

Estereotipos
erroneos

Asignacion
indiscriminada
de sintomas

elaborado enfoque que identifica aquellas
combinaciones de escalas y subescalas que
son muy poco frecuentes en poblaciones
clinicas genuinas.

Presenta estereotipos que erroneamente se
consideran caracteristicas tipicas de los
trastornos mentales y presentes en los
sujetos clinicos.

Considera la proporcién global de sintomas
alegados y es util para detectar a aquellos
simuladores que siguen la consigna de
“cuanto mas mejor”. El reconocimiento
masivo de multiples y diversos sintomas no
es frecuente en la poblacién clinica genuina.

entrenados para evitar su deteccion.

Parece resistente al entrenamiento ya
gue hasta los propios profesionales de
la salud suelen tener estos estereotipos.

La proporcidn de sintomas afirmados es
facil de calcular y puede obtenerse en
casi todas las medidas psicoldgicas.

validez.

Solo puede emplearse en la medida en que
cubra un amplio rango de sintomas, de lo
contrario podria llevar facilmente a falsos
positivos.
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Tabla 1.4 (continuacion)

Estrategia Descripcion Puntos fuertes Limitaciones
Severidad de Tiene en cuenta el grado de severidad de los  Es facilmente adaptable a entrevistas
los sintomas sintomas para diferenciar entre exageracion  estructuradas y escalas clinicas. Suele
de sintomas y pacientes clinicos genuinos. producir tamafios del efecto grandes.
Sintomas Hace uso de sintomas que son facilmente Suele producir tamafios del efecto No esta claro si es mejor utilizar esta estrategia
obvios reconocidos como caracteristicos de los grandes o muy grandes. por separado o combinarla con la deteccién de
principales trastornos mentales. Aquellos problemas mas sutiles.

que exageran su deterioro suelen superan
notablemente el nimero de estos sintomas
gue afirman en comparacién con
poblaciones clinicas diversas.

Sintomas Analiza la inconsistencia entre el grado de Con observaciones estandarizadas, esta  La estandarizacion de la observacion es
observados deterioro informado y el observado estrategia proporciona una verificacion  esencial para la precisa discriminacion.
frente a los clinicamente. independiente de los sintomas
informados afirmados.
Tabla 1.5
Estrategias de deteccion de sintomas de trastornos mentales que requieren validacion adicional
Estrategia Descripcion Puntos fuertes Limitaciones

Sobreespecificacion de Descansa en la asuncién de que los simuladores estan Produce tamafios del A diferencia del resto de estrategias, carece
los sintomas mas dispuestos a afirmar que padecen un sintoma que efecto moderados. de una base conceptual.

esté descrito con un nivel inverosimil de precisién y

detalle.
Aproximacion a Presenta sintomas falsos pero que son similares en Los pacientes genuinos pueden fijarse en lo
sintomas genuinos apariencia a los sintomas genuinos, a excepcién de esencial del item y ser erréneamente

algun detalle importante. clasificados como simuladores.
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Tabla 1.6

Estrategias de deteccion de exageracion de sintomas en trastornos fisicos o médicos

Estrategia

Descripcion

Puntos fuertes Limitaciones

Quejas médicas
o sintomas
infrecuentes

Quejas médicas
o sintomas
improbables

Combinacién de
sintomas

Asignacion
indiscriminada
de sintomas

Presenta sintomas y quejas médicas que son muy
infrecuentes (<5%) en poblaciones clinicas genuinas.

Es una variante extrema de la estrategia de “quejas
médicas o sintomas infrecuentes” ya que describe
sintomas fantasticos y que por sus caracteristicas es
practicamente imposible que sean auténticos.

Emplea pares de sintomas que pueden aparecer con
frecuencia en poblaciones clinicas genuinas pero que
muy raramente se presentan simultaneamente. Los
simuladores suelen tener informacion sobre la
prevalencia de los sintomas individualmente, pero
desconocen que es poco probable que co-ocurran
simultdneamente.

Considera la proporcién global de sintomas alegados y
es Util para detectar a aquellos simuladores que siguen
la consigna de “cuanto mas mejor”. El reconocimiento al
por mayor de multiples y diversos sintomas no es
frecuente en la poblacidn clinica genuina.

Esta estrategia es actualmente la que mds
atencién ha recibido en investigacién y la que
tiene mas medidas que se han basado en ella.

Su caracter fantastico limita
su utilidad con simuladores
mas sofisticados que
pueden identificar la
inverosimilitud de que sean
sintomas clinicos genuinos.

Dada su naturaleza fantastica resulta
practicamente imposible que estos sintomas o
guejas sean ciertos en una persona. Por lo
tanto, a diferencia de otras estrategias, en
este caso, existen pocas explicaciones
alternativas cuando se han marcado multiples
sintomas de esta estrategia.

Esta estrategia es sofisticada y deberia ser
resistente al entrenamiento para evitar ser
detectados como simuladores. Es facilmente
adaptable tanto a entrevistas estructuradas
como a inventarios multiescalares.

Si se descarta la presencia de enfermedades
estructurales (p.ej., lupus), la asignacion
indiscriminada de sintomas puede
proporcionar una excelente discriminacion
entre pacientes genuinos y simuladores.
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Tabla 1.6 (continuacion)

Estrategia

Descripcion

Puntos fuertes Limitaciones

Intensidad de los
sintomas

Sintomas

observados
frente a los
informados

Dependencia de
las quejas
médicas

Virtuosismo

Esta estrategia se basa en la observacion de que los
simuladores de trastornos fisicos suelen exagerar la
frecuencia, duracién o gravedad de sus sintomas o
problemas.

Analiza la inconsistencia entre las quejas y sintomas
fisicos informados por el paciente y los observados. En el
caso de los simuladores suele darse una divergencia
sistematica entre ambas fuentes de informacion.

Esta estrategia esta basada en la idea, aparentemente
contra intuitiva, de que los simuladores estardn mas
abiertos a reconocer los aspectos positivos asociados a
su lesidn o trastorno.

Esta estrategia descansa en la tendencia por parte de los
simuladores a evitar ser descubiertos presentandose
como extremadamente virtuosos, negando la presencia
de pequenos defectos personales frecuentes y
asignandose cualidades ideales a nivel personal y social.

Combina varios parametros (p. ej., frecuencia
e intensidad) para crear indices de deteccién
compuestos. Algunos estudios han mostrado
tamafios del efecto grandes con esta

estrategia.

Con observaciones estandarizadas, esta La estandarizacion de la
estrategia proporciona una verificacion observacién es esencial para
independiente de los sintomas afirmados. una discriminacidn precisa.

Escasa investigacion que la
respalde.

Combinada con otras estrategias puede
aumentar la capacidad discriminativa entre
pacientes genuinos
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Los escasos estudios realizados con simuladores andlogos sobre las estrategias que han
creido percibir durante la evaluacién para detectarles como simuladores, han indicado que suelen
considerar la inconsistencia como principal via percibida de deteccién. Esto es, consideran que la
manera en que se va a evaluar si son sinceros o estan simulando es preguntandoles de formas
diversas lo mismo para ver si son consistentes. Asi, el simulador andlogo se centra en resultar
consistente en sus respuestas y percibe que la diferencia marcada en sus respuestas serd una de las
estrategias para detectar su engafio (Gillard, 2010; Rogers et al., 2010), cuando realmente esta no es

una de las estrategias relevantes empleadas.

Es interesante sefialar como las estrategias de deteccidn de simulacién mencionadas en este
apartado suelen centrarse en valorar la verosimilitud o credibilidad de los sintomas presentes, de la
informacidn que nos proporciona directamente el paciente y que debemos contrastar. No obstante,
cabria plantearse como via complementaria de investigacién el analisis de los sintomas ausentes,
aquellos que no han sido mencionados por el paciente y que, sin embargo, pueden ser prototipicos y
caracteristicos del cuadro patoldgico. Esta estrategia complementaria de sintomas negativos o
ausentes apenas ha sido investigada hasta la actualidad, debido a dos dificultades principales: 1)
como determinar qué “ausencias” resultan indicativas de simulacién y cuales son compatibles con la
presentaciéon genuina del trastorno ya que sabemos que los trastornos son constelaciones de
sintomas que no suelen cumplirse en su integridad; 2) cémo indagar en la “ausencia” de estos
sintomas sin provocar la tendencia del simulador a asignarse dichos sintomas ya que sabemos que es
necesario confirmar dicha ausencia (y evitar que sea debida en realidad a una omisién en el relato
del paciente) pero es dificil hacerlo sin causar la aquiescencia del evaluado. Estas limitaciones hacen
que todavia sea una linea de investigacion extremadamente incipiente que requerird mas
investigacion en las proximas décadas antes de formar parte del arsenal de estrategias establecidas

para la deteccion de simulacién.

1.5. Criterios diagnosticos de simulacion

Como respuesta a las limitaciones de los criterios unidimensionales, valorativos vy
subjetivistas del DSM en la evaluacion de la simulacion, se han propuesto modelos alternativos que
enfatizan especificamente el examen detallado de los datos de las pruebas y la concurrencia de la

informacidn antecedente disponible.
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Tal y como se sefialaba en el punto anterior, la compleja naturaleza del diagndstico
diferencial de simulacién ha hecho que sistematicamente durante los Ultimos quince afios los
expertos hayan recomendado, una y otra vez, el necesario empleo convergente de mdultiples
métodos y estrategias para su correcta evaluacion y diagndstico (Bender y Rogers, 2004, 2004,
Capilla Ramirez y Gonzalez-Ordi, 2009; Gonzalez-Ordi y Gancedo Roji, 1999; Larrabee, Greiffenstein,
Greve y Bianchini, 2007; Matalobos Veiga y Gonzalez-Ordi, 2007; Nies y Sweet, 1994; Slick, Sherman

y lverson, 1999; Sweet, 2008; Youngjohn, Spector y Mapou, 1998).

Asi, el diagndstico de simulacién se fundamenta en la idea central de la convergencia de los
datos que provienen de distintos métodos, fuentes y estrategias: entrevista, historia clinica, pruebas
médicas, pruebas psicoldgicas, evaluacidon conductual, etc. La mejor practica clinica implica el uso de
criterios diagnésticos multiples en oposicién a la utilizacién de un Unico test, asi como la utilizacidn
de enfoques evaluativos que incluyan la combinacion de tests especializados e indicadores de validez

(Gonzalez-Ordi et al., 2012; Kane, 2010).

De esta manera, se busca incrementar la robustez del diagndstico de simulacidn
incorporando multiples fuentes de informacidon y conceptualizando la simulacion como algo
dimensional, mas que categérico, que abarca desde la ausencia de sospecha de simulacién, a la clara
y definitiva existencia de simulacidn, pasando por los puntos intermedios de posible simulacién y

probable simulacién (Wygant et al., 2009).

En este marco de trabajo, los dos sistemas diagndsticos mas empleados para el diagndstico
de simulacién son los desarrollados por Slick et al. (1999) para la simulacién de déficit
neuropsicoldgicos (ambito cognitivo de simulacidn) y los adaptados por Bianchini, Greve y Glynn
(2005) para la simulacién de dolor. Ambos coinciden en abordar multiples criterios procedentes de
diversas fuentes de informacién para el diagndstico de simulacidon, asi como , en requerir la
existencia de incentivos externos significativos, en la exclusién de factores psicopatolégicos,
neurolégicos o evolutivos que expliquen los resultados y, por ultimo, en clasificar en gradientes del

grado de sospecha de simulacidn (posible, probable, definitiva).

1.5.1. Criterios diagndsticos de Slick et al. (1999)

Slick et al. (1999) adaptaron el enfoque empleado como referencia para el diagndstico de la
enfermedad de Alzheimer y lo aplicaron a la simulacion. Al igual que en el diagndstico de Alzheimer,

consideraron que en la simulacién no hay evidencias definitivas y concluyentes que establezcan un
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diagndstico, sino que debe hacerse uso de multiples fuentes de informacion y determinar distintos

niveles de seguridad en el diagndstico establecido.

Estos autores establecieron tres niveles de seguridad en el diagndstico (posible, probable y
definitivo o firme), a partir de cuatro criterios diagndsticos que consideran multiples fuentes de

informacidn y datos:

(A) presencia de incentivos externos sustanciales,
(B) sesgo en sus respuestas a las pruebas cognitivas,
(C) exageracion de sintomas informados o aportacidon de informacidén no veraz y enganosa y

(D) las conductas observadas en los criterios B y C no son explicadas completamente por
otros factores psiquidtricos, neuroldgicos o de desarrollo.

A continuacidn se desglosa cada uno de los criterios:

e Criterio A. Presencia de un importante incentivo externo, el cual debe estar presente en el
momento de la valoracion (indemnizaciones por lesiones personales, obtencién de pensidén de

invalidez, evasion de un posible enjuiciamiento penal...).

e Criterios B. Resultados en las pruebas neuropsicoldgicas. Debe existir una exageraciéon o
fabricacién de disfuncidn cognitiva en el rendimiento en los tests neuropsicolégicos, demostrado al

menos por uno de los siguientes aspectos:

1. Claro sesgo de respuesta negativa. Una tasa de acierto o rendimiento por debajo
del azar en una o mas pruebas de funcién cognitiva con items de elecciéon multiple.

2. Probable sesgo de respuesta. Resultados consistentes con simulacién en uno o mas
tests psicométricos validados, que evallen la exageracion o fabricacién de déficits cognitivos.

3. Discrepancia entre los resultados en los tests y los patrones conocidos de
alteraciones cognitivas. Un patron de rendimiento en los tests neuropsicoldgicos que es
altamente discrepante con el modelo aceptado del funcionamiento del sistema nervioso
central normal y anormal. Por ejemplo, muestra una severa disfuncidn en las pruebas de
atencion pero un rendimiento normal en las pruebas de memoria.

4. Discrepancia entre los resultados del test y el comportamiento observado. El
rendimiento en dos o mas tests neuropsicoldgicos dentro de un dominio es discrepante con
el nivel observado de funcionamiento del evaluado, de forma que sugiere una exageracién o
fabricacion de sintomas (p. €j., resultados muy bajos en las pruebas de memoria en personas

gue no muestran ningun tipo de dificultad para contar los detalles de cémo sufrieron sus
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lesiones, su historia médica y otros aspectos posteriores al accidente relacionados con su
afectacion).

5. Discrepancia entre el rendimiento de las pruebas y los informes colaterales
obtenidos. El rendimiento en dos o mas tests neuropsicoldgicos dentro de un dominio es
discrepante con el nivel de funcionamiento cotidiano del evaluado descrito por, al menos,
una fuente de informacién colateral fiable, de forma que sugiere una exageracién o
fabricacion de sintomas (p. ej., un paciente que se ocupa de las finanzas de la familia, pero es
incapaz de realizar calculos matematicos simples en las pruebas).

6. Discrepancia entre el rendimiento de las pruebas y la historia documentada.
Inexplicablemente se presenta un bajo rendimiento en dos o mds tests estandarizados de
funcionamiento cognitivo, que es inconsistente con la historia neurolégica o psiquiatrica
documentadas (p. ej., un paciente sin historia de pérdida de consciencia o amnesia
postraumatica y sin antecedentes de otras alteraciones del sistema nervioso central o
enfermedades, obtiene resultados similares a los que obtienen las personas que han estado

mas de un mes en coma).

¢ Criterio C. Resultados de los autoinformes. Los siguientes comportamientos son indicadores de
una posible simulacién de deterioro cognitivo, pero su presencia no es suficiente para el diagndstico.
Sin embargo, la presencia de uno o mds de estos criterios aporta evidencia adicional para sustentar
el diagndstico de simulacion. Estos criterios incluyen inconsistencias significativas o discrepancias en
la informacidn de sintomas que proporciona el paciente y que sugieren un intento deliberado por

exagerar o fabricar déficits cognitivos.

1. Discrepancia entre la historia informada por el sujeto y la historia documentada. La
historia reportada por el mismo paciente es claramente discrepante con la historia médica o
psicosocial documentada y sugiere intentos por exagerar la severidad en la lesién o negar
disfunciones neuropsicoldgicas premérbidas (p. e]., exagera la severidad de dafio fisico, la
duracién de pérdida de consciencia o el periodo de amnesia postraumatica o niega una
historia psiquiatrica u otra lesién cerebral previa).

2. Discrepancia entre los sintomas informados por el sujeto y el patron conocido de
funcionamiento del cerebro (p. €j., el paciente refiere tener una extensa amnesia sobre su
propia biografia posterior a un trastorno craneoencefalico leve sin pérdida de consciencia).

3. Discrepancia entre los sintomas informados por el sujeto y el comportamiento
observado (p. ej., afirma tener seriamente deteriorada su memoria, pero no presenta
ninguna dificultad en narrar su historia clinica o los acontecimientos relacionados con el

accidente, previos y posteriores).
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4. Discrepancia entre los sintomas informados por el sujeto y los informes colaterales

obtenidos (p. ej., afirma tener serios problemas de memoria, pero las entrevistas con otros

informantes fiables no indican que hayan disfunciones de memoria en su casa).

5. Hay evidencia de exageracion o fabricacion de alteraciones psicoldgicas. Las

alteraciones informadas por el propio paciente discrepan sustancialmente con los

comportamientos observados, con la informacién colateral fiable o con las escalas de validez

de autoinformes (p.ej., MMPI-2), que claramente sugieren la exageracion o fabricacion de

sintomas en el autoinforme.

¢ Criterio D. Los comportamientos necesarios de los criterios B y C no son mejor explicados

completamente por factores psiquidtricos, neurolégicos o del desarrollo, que pueden producir una

disminucién significativa de la capacidad para considerar las normas (tal como la necesidad

psicolégica para desempefiar el papel de enfermo o en respuesta a una alucinacidn). Los

comportamientos necesarios de los criterios B y C son productos de un esfuerzo racional y motivado

con el objetivo de, al menos, adquirir u obtener un incentivo externo, segun lo define el criterio A.

Tabla 1.7

Criterios de diagndstico de simulacion de deterioro cognitivo de Slick et al. (1999)

Criterio

Indicadores

A

A. Claro y sustancial incentivo externo.

B. Pruebas cognitivas

B1. Claro sesgo de respuesta negativa (por debajo del nivel de azar).

B2. Probable sesgo de respuesta.

B3. Discrepancia entre los resultados en los tests y los patrones conocidos de
alteraciones cognitivas.

B4. Discrepancia entre los resultados del test y el comportamiento observado.
B5. Discrepancia entre el rendimiento de las pruebas y los informes colaterales
obtenidos.

B6. Discrepancia entre el rendimiento de las pruebas y la historia documentada.

C. Autoinforme

C1. Discrepancia entre la historia informada por el sujeto y la historia documentada.
C2. Discrepancia entre los sintomas informados por el sujeto y el patrén conocido de
funcionamiento del cerebro.

C3. Discrepancia entre los sintomas informados por el sujeto y el comportamiento
observado.

C4. Discrepancia entre los sintomas informados por el sujeto y los informes colaterales
obtenidos.

C5. Hay evidencia de exageracién o fabricacidn de alteraciones psicolégicas.

D
Exclusion

Los comportamientos necesarios de los criterios B y C no son mejor explicados
completamente por factores psiquiatricos, neuroldgicos o del desarrollo.
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De acuerdo a estas premisas, el diagndstico de simulacion se considerara:

o Definitivo o firme: Si se cumplen los criterios A + B1 + D.
o Probable:
= Sise cumplen los criterios A + dos o mas criterios entre B2yB6+D 6
= Sise cumplen los criterios A + uno o mas criterios entre B2 y B6 + uno o mas criterios
deClaC5+D.
o Posible:
= Sise cumplen los criterios A + uno o mas criterios de C1 a C5 + D.
= Sise dan las condiciones para el diagndstico definitivo o probable pero no se cumple
el criterio D (no pueden descartarse que sean otras condiciones, psiquiatricas,
neuroldgicas o del desarrollo, las que expliquen dichas conductas).

1.5.2. Criterios diagndsticos de Bianchini et al. (2005)

Bianchini et al. (2005) propusieron una serie de estandares diagndsticos referidos a la
simulacidon de dolor inspirdndose en el modelo previo de Slick et al., (1999). A continuacion se

desglosan los criterios determinados por estos autores:

e Criterio A. Evidencia de incentivos externos significativos contingentes con un patrén de
exageracion o fabricacion de sintomas (estatus de litigancia, pension por discapacidad,
indemnizaciones por parte de aseguradoras, prolongacién de bajas laborales, obtencidn de mas

medicacidn psicoactiva, etc.).

e Criterio B. Evidencia procedente de la evaluacion fisica. Evidencia de que las habilidades,
capacidades o limitaciones demostradas a lo largo de una evaluacion fisica formal son inconsistentes
con la exageracion de las quejas y sintomas somaticos y la disminucidn exagerada de la capacidad

fisica. Este aspecto puede operativizarse mediante la deteccion de:

1. Sesgos en el rendimiento fisico: realizacion de pruebas de rendimiento que
evidencian la existencia de una disminucion de la capacidad fisica que no resulta concordante
con la patologia diagnosticada;

2. Discrepancia entre la valoracion subjetiva de dolor (p. ej., EVA) y la reactividad
psicofisiolégica concomitante;

3. Los sintomas o las quejas informadas por el paciente son sustancialmente

divergentes con la evidencia patofisioldgica existente;
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4. Discrepancia entre la actividad fisica mostrada por el paciente durante la
evaluacion formal con la actividad fisica demostrada cuando el individuo no sabe que estd
siendo evaluado.

e Criterio C. Evidencia procedente de la evaluacidn neuropsicolégica. Evidencia de que los déficits
neurocognitivos (capacidad de concentracién, percepcidén, memoria, etc.) demostrados a lo largo de
una evaluacién formal son consistentes con la exageracidon o el falseamiento de la discapacidad

cognitiva. Este criterio se operativiza en:

1. Rendimiento por debajo del azar en pruebas de eleccion forzada que evaluan
funciones cognitivas o perceptivas;
2. Rendimiento consistente con la exageracion de la discapacidad en pruebas que
evaluan funcionamiento cognitivo o perceptivo;
3. Discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas y el
conocimiento existente del funcionamiento cerebral;
4. Discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas y la conducta
observable y objetivable del paciente.
e Criterio D. Evidencia procedente de la evaluacion mediante autoinforme. Evidencia que los
sintomas, quejas y limitaciones autoinformadas por el paciente son consistentes con un patréon de
exageracion de sintomas y discapacidad a nivel fisico, cognitivo o emocional. Este criterio puede

operativizarse a través de:

1. La discrepancia de la conducta del paciente cuando es formalmente evaluado
frente a cuando no sabe que estd siendo evaluado,

2. Las quejas autoinformadas no son consistentes con la evolucion de la historia
clinica del paciente;

3. Los sintomas autoinformados por el paciente son discrepantes con los patrones
conocidos de funcionamiento fisioldgico y neuroldgico del dolor y la discapacidad referida a la
patologia en cuestion;

4. Los sintomas autoinformados por el paciente son discrepantes con la conducta
observable y objetivable;

5. Presentacion de un patron de exageracion de sintomas en pruebas de personalidad
de amplio espectro y pruebas de screening de simulacion de sintomas.

e Criterio E. Los criterios mencionados no se explican mejor por factores psicopatoldgicos,
neuroldgicos o evolutivos. La simulacidon se entiende como un patron de conductas de caracter

intencional y dirigido a la obtencidn de un beneficio externo, generalmente de tipo econémico.
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El diagndstico de simulacidn se considerara:
o Definitivo o firme: Si se cumplen la mayoria de los criterios y subcriterios A, B, C,
DyeE.
o Probable: Si se cumplen los criterios A + dos o mas subcriterios de B, Co D + E.
o Posible: Si se cumple el criterio A + un subcriterio de B, C o D. No es necesario

que se cumpla E.

1.5.3. Limitaciones y mejoras sugeridas a los criterios diagndsticos de
simulacion

Si bien la inclusién de estos criterios ha supuesto un avance definitivo en el campo, no han
faltado las criticas que han recibido, muchas de ellas sélidamente fundamentadas y que apuntan a
una préxima tercera generacion de criterios diagndsticos de simulacidn. Entre estas criticas caben
destacar las aportaciones de Larrabee et al. (2007), Boone (2007b) y Rogers, Bender y Johnson
(2011a).

El equipo de Larrabee et al. (2007) realizd una revision de los criterios de simulacion de Slick
et al., (1999) a partir de toda la investigacion y practica clinica que se habia ido acumulando desde su

publicacidn, alertando de las siguientes cinco limitaciones:

1. Los criterios considerados tienden a no prestar atencién a la evidencia disponible sobre

simulacion en otras areas, tales como la emocional o la fisica.

2. Ciertas combinaciones de variables pueden predecir simulacién con un alto grado de
especificidad. Sin embargo, en el algoritmo de decisidn de diagndstico de simulacién no
se consideran suficiente para el diagndstico de probable simulacién ya que se encuadran

dentro de un mismo subcriterio B (habitualmente B2 o B6).

3. Los criterios presentan un exceso de confianza en los resultados de los tests cognitivos
(particularmente en los resultados de B1, B2 y B6), mientras que otras fuentes de
evidencias (p.ej., las incluidas dentro de C5), aunque potencialmente son indicadores

robustos de simulacién, son infravalorados en su contribucidn diagnéstica.

4. El criterio C, tal y como aparece definido, depende en gran medida del juicio clinico. La
fiabilidad y precision del juicio clinico sobre la incongruencia de un autoinforme de
acuerdo a otras evidencias (comportamentales, perfil de desarrollo...) estara en funcion

de la profundidad y amplitud de conocimiento del neuropsicdélogo.
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5.

Los criterios podrian ser demasiado conservadores (p. €j., se requieren dos evidencias en

el criterio B6 para ser considerado como evidencia de sospecha de simulacién).

Para paliar estas limitaciones, el equipo de Larrabee et al. (2007) establece cuatro

recomendaciones:

1.

Permitir que se pueda proceder al diagndstico definitivo o probable a partir de multiples
resultados en pruebas psicométricas; en concreto, que no tengan que considerarse
Unicamente los porcentajes de aciertos debajo del azar, sino que pueda establecerse a
partir de la existencia de puntuaciones por debajo de los puntos de corte en diversos

tests de validez de sintomas.
Requerir que en el criterio B6 solo tenga que haber discrepancia con una prueba y no con
dos.

Requerir multiples evidencias en los criterios cualitativos o subjetivos o disponer de
definiciones mads precisas de las inconsistencias requeridas para los criterios B4, B5, C1,

C2,C3yC4.

4. Dar al criterio C un peso equivalente al del criterio B.

Boone (2007b) también realiza una revisién de los criterios diagnésticos de Slick et al., (1999)

centrandose en tres aspectos:

El concepto de intencionalidad. Considera que es extremadamente dificil, si no imposible
e incluso innecesario, llegar a determinar si una determinada conducta responde a un
intento consciente o inconsciente por parte del evaluado. Segln esta autora, resulta mas
inteligente huir de esos falsos dilemas conceptuales para centrarse en la “credibilidad” o
no de los sintomas referidos por el paciente, cuestién clave por la que se solicita la
evaluacion al profesional. De esta manera, recomienda alejarse de la etiqueta de
“simulacién” para reemplazarla progresivamente por “funcionamiento neurocognitivo no
creible”, en el caso de simulacion de deterioro cognitivo, o de “funcionamiento no
creible” en un contexto mas general. Esta critica y sugerencia de cambio de enfoque ha
sido posteriormente refrendada por diversos autores (Berry y Nelson, 2010; lverson,

2010).

El criterio para la categoria diagndstica de definitivo o firme. Boone considera que el
requisito de respuesta por debajo del azar para esta categoria reduce dramdaticamente la

sensibilidad del criterio y excluye a aquellos simuladores mas sofisticados que son
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conscientes de que responder por debajo del azar es poco creible. Propone, como
criterio para esta alternativa, de forma convergente con Larrabee (2008), que el evaluado
falle al menos tres tests de validez de sintomas escasamente correlacionados y con
especificidades superiores al 90%, junto con evidencias comportamentales de sospecha

de simulacion.

3. La advertencia a los evaluados sobre la presencia de escalas para detectar simulacién. Si
bien el grupo de Slick sugiere que se informe a los evaluados previamente de la
existencia de escalas para detectar simulacién, Boone discrepa de esta postura,
argumentando que no hay evidencias empiricas que respalden la bondad de esta
practica. Como alternativa, Boone propone incluir en el consentimiento informado el

siguiente texto:

“Se me ha explicado la importancia de poner el maximo esfuerzo en la realizacion de las
pruebas que voy a realizar. También se me ha indicado que, si bien hay pacientes que
tienden a exagerar sus problemas en los tests para asegurarse de que sus dificultades
quedan bien reflejadas, en mi caso, mas que ayudarme, podria hacer mas dificil de

interpretar mis resultados en las pruebas”.

Finalmente, Rogers, Bender, et al. (2011a) también han criticado los criterios de Slick et al.
(1999). A diferencia de Larrabee et al. (2007), que valoraban los criterios como excesivamente
conservadores, estos autores afirman que tienen un marcado riesgo de sobrediagnosticar simulaciéon
debido a su escasa especificidad. Ademas, advierten que no existen evidencias empiricas o estudios

que avalen su uso en la practica profesional, desaconsejando de forma rotunda su empleo.

En esta linea, consideran que los criterios de Slick et al. (1999) resultan poco exigentes para
determinar simulacidon (criterios A, B y D) a la par que son muy exigentes para considerar hipdtesis
alternativas a la simulacidn (criterio D). A continuacion, se detallan estas criticas criterio por criterio

(en la tabla 1.8 puede encontrarse un resumen de las mismas).

- Criterio A. (Presencia de incentivos externos sustanciales). Rogers, Bender, et al. (2011a)
sefialan que existe una marcada diferencia entre la existencia de un incentivo externo y
que efectivamente sea una motivaciéon consciente para el evaluado (requisito para el
diagndstico de simulacién). Consideran que es un criterio muy laxo que facilmente puede
cumplirse ya que el mero hecho de encontrarse en un contexto en que se puede obtener
algun beneficio supone su cumplimiento y, por lo tanto no se requiere ninguna evidencia
adicional de que el evaluado muestra motivacion clara y marcada hacia la obtencién de

dicho incentivo externo.
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- Criterios B y C (sesgo en sus respuestas a las pruebas cognitivas y exageracién de
sintomas informados o informaciéon no veraz y engafiosa). El equipo de Rogers y
colaboradores sefala que con tan solo el cumplimiento de dos criterios (un criterio del de
B2 a B6 y otro de C1 a C5) ya se cumple el diagndstico de probable simulacién, incluso
aunque Unicamente sean dos de los diez criterios que aparecen (es decir, un 20% de los
criterios). Esto alarma mas aun a estos autores cuando consideran que algunos de los
criterios, tanto de B como de C, (concretamente los criterios B4, B5 y C1) incluyen la
palabra “sugieren” dentro de su descripcion, lo cual da pie a dudar sobre la solidez u
objetividad como evidencias para el diagndstico de simulacién. Adicionalmente,
consideran que otros criterios de C (C1, C4 y C5) tampoco resultan suficientemente
solidos o con evidencia empirica o tedrica precisa que los respalde. Asi, la ausencia de un
adecuado insight o recuerdo de la propia historia (algo que, segun afirman estos autores,
no es infrecuente en poblaciones clinicas) es prueba de simulacién; como también lo es
la presencia de exageracion de sintomas a partir de pruebas de autoinforme, sea cual
fuera la esfera donde se exageran los sintomas, incluso aunque no tengan que ver
especificamente con deterioro cognitivo. El equipo de Rogers sefiala que el criterio B2 se
considera cumplido con un test de esfuerzo por debajo del punto de corte,
independientemente de cual sea el test seleccionado. Consideran este hecho inadecuado
ya que existen marcadas divergencias en las propiedades psicométricas de los diferentes
tests disponibles (distintos valores de sensibilidad y especificidad, entre otros) y no se
pueden considerar intercambiables de forma arbitraria.

- Criterio D (las conductas observadas en los criterios B y C no son explicadas
completamente por otros factores psiquiatricos, neurolégicos o de desarrollo). En
contraposicion al resto de criterios, al equipo de Rogers et al, les sorprende que en el
criterio D se exija que los factores psiquidtricos, neurolégicos o de desarrollo deban
explicar completamente esos resultados para descartar la simulacion. Por ejemplo, el
criterio habitual en el DSM para diagnosticar cualquier trastorno es que “no sea mejor
explicado por” en vez de que “no sea completamente explicado” por otros factores

psiquidtricos, neuroldgicos o de desarrollo.

La critica que realizan estos autores incluye ademas una revisidon bibliografica de los
estudios empiricos que se han realizado sobre los criterios de los Slick et al. (1999). Rogers y
colaboradores identificaron un total de 19 estudios, de los que se pueden extraer las siguientes

conclusiones:
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- El criterio A no fue investigado en ninguno de los estudios.

- Tres de los cinco criterios B no fueron investigados en la mayoria de los estudios (B3 y B5
solo en un 21,1%; B4 solo en un 15,8%).

- Cuatro de los cinco criterios C no fueron investigados en la mayoria de los estudios (C1,
C2y C3 enun10,5%; C4 en un 5,3%).

- El criterio D de exclusién no fue tratado en la mayoria de los estudios (tan solo en un
15,8%), sin que en ninguno de ellos se descartara de forma sistematica la presencia de
trastornos del desarrollo. De acuerdo a estos autores, en 15 de los 19 estudios no se

tenian en cuenta la mayoria de los criterios del modelo de Slick, lo cual consideran una

seria limitacidn al respaldo empirico existente del modelo.

Tabla 1.8
Resumen de los posibles sesgos en los criterios de Slick et al. (1999) de acuerdo a Rogers, Bender, et
al. (2011a)
" . Descripcion del problema segiin Rogers
Criterio Problema segun Rogers et al. 'pc! pet al gu &
A Considera suficiente la La presencia de un incentivo externo es

presencia de incentivos

considerada equivalente a que el sujeto

_
@ . L ) L
2 externos. tiene el propdsito o intencion.
[%)
o
& B2 a B6, Con pocos criterios se alcanza  Solo se requieren dos o mas criterios (un
@© . s e . . .
5 ClacC5s el diagndstico de probable 20% de los 10 criterios establecidos).
s . .,
o simulacién.
©
= B4, B5 Minimo nivel de certeza Se usa la expresién “sugiere” como
wn C
O . . . .y .. . .
2 8 Cc1 requerido para que se definicién del cumplimiento del criterio.
= @© . o
= cumplan algunos criterios.
o £
R
Y ciyca La negacion de un historial La negacion de un historial previo
>
o previo es considerado psiquiatrico o de problemas cognitivos es
+ . e . . . . e
S “prueba” de simulacién. criterio de presencia de simulacion.
oo
9 C5 La exageracion en cualquier La presencia de exageracion en cualquier
S dominio “prueba” la presencia darea es criterio de presencia de
de simulacién. simulacién.
_ 2 D Maximo nivel de certeza Requiere que la hipdtesis alternativa a la
8 % requerido para considerar simulacidn explique completamente (al
§ ._g- hipdtesis alternativas a la 100%) la evidencia encontrada.
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T © :
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comportamiento observado.
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Boone (2011) ha respondido a las criticas de estos autores considerando que magnifican las
posibles limitaciones de los criterios de Slick y colaboradores. La autora concuerda en que tras 13
afios desde su publicacion hay algunos puntos que deben mejorarse en los criterios, como ya sefialé
en Boone (2007b) y Larrabee et al. (2007). Concretamente estd de acuerdo con Rogers vy

colaboradores en la necesidad de:

- Aumentar la especificidad del criterio B2 requiriendo el fallo en dos o mas tests de
validez de sintomas (en vez de en uno como aparece ahora).

- Circunscribir el criterio C5 a las escalas de autoinforme que especificamente hayan
mostrado una capacidad satisfactoria de deteccion de exageracion de sintomas
cognitivos no creibles.

- Investigar el posible solapamiento entre algunos criterios B y C para evitar que de una
misma conducta pueda deducirse el cumplimiento de criterios en B y C y llegar al
diagndstico de probable de simulacion.

- Operacionalizar mas claramente el criterio D para ver qué factores pueden ser

excluyentes del diagnéstico de simulacidn.

Sin embargo, Boone discrepa en el rechazo global a los criterios y considera
desproporcionada la enmienda total de Rogers y colaboradores. Especificamente, sefiala los

siguientes puntos en relacidn a alguna de las criticas de Rogers y colaboradores:

- Criterio A. (Presencia de incentivos externos sustanciales). Boone (2011) considera que es
un criterio necesario y acertado ya que supone que estd presente el contexto donde
puede darse la simulacidn. A efectos ilustrativos pone la metafora de requerir para el
diagndstico de abuso de alcohol que la persona consuma alcohol; ciertamente luego
habrd que ver si se cumplen los criterios de abuso, pero lo primero que tiene que darse
es un contexto que pueda permitir que exista ese abuso. En relacidn con el debate sobre
la intencionalidad o existencia de motivacion consciente, considera que, como ya sefald
en Boone (2007b), resulta una via estéril de andlisis por la extrema subjetividad de este
hecho y valora como preferible la deteccién de sintomas no creibles en un contexto
donde el paciente dispone de incentivos externos que conseguir con dicha simulacion.

- Criterios B y C (sesgo en sus respuestas a las pruebas cognitivas y exageracién de
sintomas informados o informacién no veraz y engafiosa). Esta autora sefiala que Rogers
y colaboradores omiten en su analisis que los criterios demandan una marcada

discrepancia entre los resultados en las pruebas y otras informaciones, lo que limita el
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hecho de que posibles discrepancias menores puedan hacer saltar los criterios y provocar
su menor especificidad. De hecho, indica que, en el criterio B2, dado que los tests de
esfuerzo o validez de sintomas estdn creados para disponer de una alta especificidad
(habitualmente cercana al 0,90) es mas probable la existencia de falsos negativos que de
falsos positivos.

La contrarréplica de Rogers, Bender y Johnson (2011b) afirma que la mayoria de los puntos
clave planteados originalmente por ellos no han sido rebatidos por Boone (p. ej., el hecho de que
solo se requieran el 20% de los criterios cuando habitualmente en el DSM se requieren para el
diagndstico entre el 43% y el 63%,el empleo del verbo “sugerir” dentro de los criterios, la falta de
atencién a la carencia de insight del paciente sobre sus problemas o sobre su historial o el requisito
de “ser completamente explicado” para los criterios de exclusidn) y que aquellos que han sido

rebatidos no lo han sido con datos empiricos en los que apoyarse.

En su contrarréplica, Rogers y colaboradores sefialan que Boone (2011) se ha centrado en la
defensa de la especificidad de los tests de esfuerzo (criterio B2), considerando que, incluso aunque
estuviera en lo cierto, solo indicaria que uno de diez criterios (B2-B6, C1-C5) es suficientemente
especifico como para evitar falsos positivos, pero éiqué pasa con el resto de criterios? Ademas,
afirman que cuando se repasa la lista de puntos en los que estd de acuerdo en su modificacidn
(aquellos que menciond en Boone, 2007b y los de Larrabee et al., 2007) puede verse un alto grado de
concordancia en la necesidad de reformar a fondo los criterios de Slick y colaboradores para el

diagndstico de simulacidn.

Probablemente en los proximos afios se prosiga en la depuracion de unos criterios
consensuados de deteccién de simulacién en las distintas dreas. No obstante, los avances realizados
en estas dos ultimas décadas en la conceptualizacién de la simulacién, en los posibles modelos
explicativos y en los criterios diagndsticos han sido notables. Este hecho, junto con el desarrollo de
pautas metodoldgicas en el campo, como se expondra en el siguiente capitulo, ha sentado unas

ciertas bases para el crecimiento y desarrollo de la investigacidn en esta drea.



2. Metodologia de investigacion en simulacion

El avance en el campo de la simulacién frecuentemente se ha visto lastrado por la ausencia
de un marco tedrico y metodolégico que guiara su desarrollo. Con el objetivo de mitigar estas
carencias se han ido construyendo modelos conceptuales que tratan de estructurar y articular las
distintas vias de investigacidn, tal y como se ha comentado en el capitulo anterior. Por otra parte, en
el campo metodoldgico ha ido surgiendo una serie de estdndares en cuanto a diseifios a emplear y

metodologia de analisis de datos, que ha ido proporcionandole cierto rigor.

Este avance ha determinado que, en la actualidad, se considere como requisito necesario
para considerar una estrategia de deteccidn de simulacion el que exista tanto una fundamentacion
conceptual como una validacidon empirica (Rogers et al., 2010). En el capitulo previo se revisaron
aquellos aspectos relevantes a la fundamentacién conceptual y en éste se revisara qué se entiende

por validacién empirica especificamente en esta area.

En esencia, la validacion empirica requiere que se hayan utilizado disefios de investigacién y
técnicas de andlisis que permitan responder adecuadamente a las preguntas que se hacen en el
marco de la simulacién y determinar si hay diferencias sistematicas y relevantes entre los sujetos

simuladores y los pacientes clinicos genuinos.

Se presentaran, en primer lugar, los disefios habitualmente utilizados en simulacion,
incluyendo aquellos puntos clave a tener en cuenta para su correcta implementacién, sus puntos

débiles y el tipo de conclusiones que nos permiten establecer.

A continuacién, se describirdn las técnicas de analisis habitualmente empleadas
especificamente en este campo para valorar la magnitud de las diferencias y los estandares

considerados en la investigacién en simulacidn para establecer su relevancia.

2.1. Diseios de investigacion habitualmente empleados en estudios de

simulacion

El objetivo de cualquier disefio de investigacion es establecer una estrategia que permita dar
respuesta a la pregunta o problema planteado por el investigador (Breakwell, Smith y Wright, 2012).
Por lo tanto, todo disefio debe constituir un adecuado esquema de accién, cuya importancia es tal,
gue la mayor parte de los errores que invalidan un trabajo de investigacidn se refieren precisamente

a la incorrecta elecciéon del mismo.
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El disefio requiere todo un laborioso proceso de toma de decisiones, persiguiendo dos
objetivos fundamentales: proporcionar respuestas a las preguntas por las que se ha iniciado la
investigacion y controlar las posibles fuentes de variables contaminadoras. La finalidad del disefio no

es otra que permitir al investigador obtener respuestas inequivocas a sus preguntas.

No existe un principio Unico que establezca qué disefio es el mas adecuado, sino que la
eleccién debe realizarse de acuerdo al contexto concreto y en virtud de una serie de consideraciones

tales como simplicidad, precision, validez (interna y externa) y ausencia de errores sistematicos.

Dada la dificultad de investigar la simulacién en condiciones reales (los simuladores no
suelen identificarse voluntariamente), una gran cantidad de investigacién es realizada bajo
condiciones “andlogas”, esto es, condiciones que tratan de asemejarse a las reales. En estos disefios,
se solicita a un grupo de sujetos que simulen una determinada patologia o trastorno, tratando de

crear para ello unas condiciones equiparables a los contextos reales.

Las ventajas generales de la investigacion analoga son su relativa facilidad de realizacién, su
bajo coste y el control experimental que proporcionan. Estas ventajas permiten la investigacion
original de nuevos procedimientos e ideas que, mas tarde, pueden ser llevadas a situaciones clinicas
o forenses para ser investigadas. Asi, la investigacion en situaciones clinicas podria quedar reservada
para planteamientos que han sido probados previamente y que tienen, por ello, una cierta

probabilidad de aportar resultados de interés.

La investigaciéon analoga permite al investigador controlar muchas de las variables que
usualmente fluctian en la situacién clinica. En este sentido, los estudios andlogos maximizan la
validez interna si bien presentan limitaciones en cuanto a su validez externa. En el polo opuesto, se
situarian los estudios en contextos reales que maximizan la validez externa pero que presentan
restricciones notables en su validez interna. Ambos son extremos de un continuo de disefios

empleados.

Por lo tanto, la investigacién analoga es especialmente Util para analizar diversas facetas o
aspectos de la simulacidon, descubrir nuevas estrategias o parametros que influyen en la eficacia de la
deteccion y cuestiones similares que requieren un cuidadoso control experimental. Posteriormente,
podran llevarse dichas cuestiones a otros disefios con mas validez externa, como el disefio de grupos
conocidos o el disefio de medidas autosuficientes, con el objetivo de replicar los resultados y obtener
evidencias de generalizacion. Tal y como afirma Rogers (1990a), “It is only through the convergent
results with both research methods that researchers can have confidence in the validity of their

findings” (p. 186).
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Es importante recalcar la necesidad de combinar ambos disefios en la investigacion de
nuevas medidas o técnicas de deteccion de simulacidon ya que solo podran establecerse criterios y
puntos de corte adecuados a partir de los resultados convergentes de ambos. Un ejemplo
paradigmatico es la escala FDR del PAI (Rogers, Sewell, Morey y Ustad, 1996), creada originalmente a
partir de estudios andlogos en los que habia mostrado una excelente capacidad de discriminacién y
en los que se habian fijado puntos de corte con nuevas muestras independientes. No obstante,
cuando se ha probado su uso en contextos reales ha mostrado una muy limitada capacidad de
deteccién, lo que ha motivado que se desaconseje su uso actualmente, a la espera de nuevas
investigaciones que puedan confirmar o descartar su uso en contextos reales (Hawes y Boccaccini,

2009; Sellbom y Bagby, 2008).

En la tabla 2.1 se incluye una breve descripcién de los principales disefios de investigacion
empleados en simulacidén y sus caracteristicas. En todos ellos es posible aumentar o garantizar su

validez siguiendo una serie de pautas clave que se describirdn posteriormente.

Antes de pasar a la descripcidn de estos disefios, cabe mencionar someramente el estudio de
caso. Este enfoque parte del estudio de casos individuales como via de generacion de hipétesis, que
pasardn a ser estudiadas con otros disefios. Por lo tanto, su objetivo es la generacidn de ideas y
posibles nuevas hipdtesis. Ademds, aunque la informacién extraible de un caso Unico estd
considerablemente limitada en su generalizabilidad, puede ser el Unico disefio viable en la

investigacion de sintomas extremadamente raros como el sindrome de Munchausen.

Ha de advertirse que uno de los riesgos habituales en el estudio de caso es la identificacion
de caracteristicas de los simuladores que, si bien son salientes, llamativas o destacadas, pueden no
ser distintivas o discriminativas con relacién a los casos clinicos genuinos. Por este motivo es
requisito fundamental que las hipdtesis derivadas de estos estudios sean verificadas en disefios mas

completos como los que se describen a continuacién.
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Tabla 2.1
Vision general de disenos de investigacion empleados en simulacion: disefios andlogos y de grupos
conocidos (Rogers, 2008a)

Analogos

Descripcion. Se asignan aleatoriamente los participantes a las diferentes condiciones experimentales
de simulacidn. Habitualmente los resultados de estos sujetos son comparados con los de grupos
clinicos relevantes que responden honestamente.

Validez interna. Alta: Se incluyen procedimientos estandarizados de instrucciones, condiciones e
incentivos.

Validez externa. Baja: Aunque los estudios andlogos tratan de replicar las condiciones reales,
inevitablemente existiran diferencias con las situaciones reales ya que, por ejemplo, los sujetos no se
enfrentan a las graves circunstancias y consecuencias de los contextos reales ni han pasado por el
periplo legal o médico que les puede permitir un mayor aprendizaje de la simulacion.

Clasificacion. Puede evaluarse la precisién de la medida en la clasificacién de sujetos honestos y
simuladores mediante validaciones cruzadas.

Mal uso de este disefio. En los casos en los que no se incluyen grupos clinicos se limita drasticamente
su utilidad ya que no permiten determinar si existiran las necesarias diferencias entre sujetos
simuladores de una patologia y sujetos honestos con dicha patologia (pacientes clinicos genuinos).
Contar con grupos clinicos de comparacién es requisito para la correcta implementacién de este
disefio.

Grupos diagndsticos conocidos

Descripcion. Los participantes se encuentran en contextos reales en los que es probable la presencia
de simulacidn. Expertos independientes realizan una clasificacion de los participantes de acuerdo al
grado de simulacién presente, estableciendo al menos dos grupos: probable simulacién y probable
respuesta honesta.

Validez interna. Baja: Los investigadores no tienen control sobre la asignacidon experimental a los
grupos u otros aspectos del procedimiento.

Validez externa. Alta: los participantes, los contextos, las situaciones y los incentivos se ajustan a las
condiciones reales en que ocurren.

Clasificacion. Puede evaluarse la precision de la clasificacion de sujetos honestos y simuladores
mediante validaciones cruzadas.

Mal uso de este disefio. El empleo de expertos poco fiables o dependientes de la medida bajo estudio
puede invalidar todo el diseno. Este aspecto ha de ser cuidado en extremo en estos casos. Por otra
parte, para garantizar la calidad de la clasificacién de los expertos es deseable que se consideren al
menos tres grupos: probable simulacién, indeterminado y probable respuesta honesta. La existencia
del grupo “indeterminado” evita la asignacién de casos dudosos a uno de los dos grupos (probable
simulacidn, probable respuesta honesta) considerados en los analisis.
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Tabla 2.2
Vision general de disenos de investigacion empleados en simulacion: disefios de medidas
autosuficientes (bootstrapping comparison) y de prevalencia diferencial (Rogers, 2008a)

Disefios de medidas autosuficientes (bootstrapping comparisons)

Descripcion. Los participantes se encuentran en contextos reales en los que es probable la simulacidn y en
los que se aplica un protocolo para su detecciéon. A partir del uso de otras medidas de deteccién
(excluyendo aquella bajo estudio) se establecen puntos de corte estrictos (maxima especificidad), que
puedan ser aplicados para la creacién de los grupos de probable simulacién y probable respuesta honesta.

Validez interna. Baja. Los investigadores no tienen control sobre la asignacion experimental a los grupos o
sobre otros aspectos del procedimiento.

Validez externa. Alta: los participantes, los contextos, las situaciones y los incentivos se ajustan a las
condiciones reales en que ocurren.

Clasificacion. Puede evaluarse la precision de la medida en la clasificacion de sujetos honestos vy
simuladores, aunque con limitaciones. La mayor incertidumbre es en relacion con los falsos positivos, dado
que se desconoce el porcentaje de sujetos del grupo asignado (esto es, simuladores) que realmente no
pertenecen a dicho grupo. La cuidadosa aplicacion de indicadores externos con valores establecidos de
sensibilidad y especificidad pueden hacer de este disefio una interesante via de estudio.

Mal uso de este disefio. Al igual que se establecia en los disefios de grupos conocidos, el empleo de criterios
diagndsticos poco fiables o dependientes de la medida bajo estudio puede invalidarlo. Este aspecto ha de
ser cuidado en extremo. Por otra parte, para garantizar la calidad de la clasificaciéon es deseable que se
consideren al menos tres grupos: probable simulacién, indeterminado y probable respuesta honesta.

Prevalencia diferencial

Descripcion. Teniendo en cuenta los incentivos presentes, se asume que un amplio nimero de sujetos de un
grupo definido (p. ej., litigantes) presentara un patrén de exageracion de sintomas en comparacién con otro
segundo grupo (p.ej., no litigantes) en el que no estan presentes dichos incentivos.

Validez interna. Baja. Los investigadores no tienen control sobre la asignacion experimental a los grupos o
sobre otros aspectos del procedimiento.

Validez externa. Moderada. Los participantes habitualmente estan inmersos en situaciones reales en las
que tiene importantes consecuencias el éxito o fracaso en la simulacidon. No obstante, la falta de que un
criterio claro que determine qué participantes presentan efectivamente un estilo de exageracién de
sintomas limita drasticamente la validez del estudio. El pertenecer a uno de los grupos no garantiza que se
esté empleando dicho estilo de respuesta, solo puede afirmarse con cierto grado de seguridad que la
prevalencia de la exageracidn de sintomas serd mayor en uno de los grupos frente al otro.

Clasificacidn. Incontrastable. Al poder establecerse Unicamente la prevalencia diferencial de ambos grupos,
pero no la identificacién de cada caso individual como simulador o paciente clinico genuino, no se puede
verificar la precisidon de la medida en la clasificacién de los casos individuales.

Mal uso de este disefio. Este disefio presenta importantes limitaciones derivadas de la incertidumbre sobre
qué participantes se consideran simuladores y cuales presentan una respuesta honesta. La simple
prevalencia diferencial en ambos grupos evita que pueda establecer la precision de la medida, asi como
puntos de corte clasificatorios. Igualmente, limita el alcance y la interpretacién de los resultados que se
obtengan.
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2.1.1. Andlogos

La mayor parte de las investigaciones llevadas a cabo en el ambito de la simulaciéon ha
empleado este diseiio ya que es el que permite un mayor grado de control experimental y resulta
mas accesible y configurable. Por este motivo, serd el disefio que mas detalladamente se describira

en este capitulo.

En estos disefios suele disponerse de participantes no clinicos que aleatoriamente son
asignados a las condiciones de respuesta honesta (grupo control) o respuesta de simulacién (grupo o
grupos experimentales). A estos ultimos se les da instrucciones especificas de cdmo responder a la
prueba simulando ciertos trastornos. Habitualmente, los resultados en estos grupos control y
experimental son comparados entre si y con los obtenidos por un grupo clinico para determinar las

diferencias entre los sujetos instruidos para simular y aquellos casos clinicos genuinos.

A continuacién se revisaran los distintos aspectos criticos a tener en cuenta en estos disefos.

En la tabla 2.3 se incluye un pequefio resumen de los mismos (Rogers, 2008e).

Tabla 2.3
Aspectos clave a tener en cuenta en los disefios andlogos (Rogers, 2008e)

Relevancia de las comparaciones

- ¢Seincluye un grupo clinico con el que se comparan resultados de analogos y controles?

Instrucciones

- ¢éResultan claras y comprensibles?

- ¢éSon suficientemente especificas como para reflejar situaciones reales?

- ¢Se proporciona un contexto que resulte familiar a los participantes y del que puedan tener
cierta experiencia?

- ¢Se destaca la relevancia del estudio como via de motivacién e implicacion en la investigaciéon?
¢éSe incluyen incentivos?

- ¢Se advierte que la presentacion debe de ser creible, convincente y realista?

Preparacion

- ¢Se les da instrucciones especificas sobre los sintomas principales a ser simulados en la
patologia? ¢Se proporciona a los sujetos tiempo para preparar la simulaciéon?

2.1.1.1. Relevancia de las comparaciones

Cuando el estudio analogo se realiza con poblacién no clinica, como suele ser habitual, la
mera comparacion experimental entre el grupo control (que responde honesta y sinceramente) y el
grupo analogo aporta poco valor sustantivo a la investigacién ya que no responde a la pregunta

primordial, esto es, la diferencia que se establece entre simuladores y pacientes clinicos genuinos.
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Asi, es posible que la discriminaciéon de la prueba entre controles y simuladores no esté
presente cuando se incluyan casos clinicos y que la prueba no sea capaz de discriminar realmente
entre pacientes genuinos y los que simulan sus trastornos. Aquellas investigaciones que solo
dispongan del grupo control de personas normales respondiendo honestamente y el grupo de
simuladores andlogos, estan sesgadas intrinsecamente y no deberian ser publicadas. Esta limitacion
es mas evidente aun cuando las muestras empleadas han sido de estudiantes, dado que los

resultados que se obtengan tendran un valor sustantivo muy limitado.
Tal y como afirmaban Faust y Ackley (1998):

La mayoria de las investigaciones sobre simulacion estudian justo la discriminacién que un
forense o un clinico nunca tendrdn que hacer, la distincion entre individuos normales
respondiendo honestamente e individuos normales a los que se les ha pedido que respondan
fingiendo encontrarse mal. Mas bien, a lo que frecuentemente se enfrenta el profesional es a
distinguir entre pacientes clinicos con algun trastorno e individuos que lo estan simulando. La
tarea habitual del clinico es bastante mas dificil que discriminar entre normales y normales

simulando (p.9).

Conscientes de esta limitacidn y de la necesidad de grupos clinicos de referencia, en algunas
investigaciones se seleccionan grupos “clinicos” a partir del propio grupo control de estudiantes.
Partiendo de sus respuestas en determinadas pruebas o de los sintomas alegados se les asigna a un
grupo clinico. Esta solucién, mas justificada por su conveniencia que por su rigor experimental,
introduce importantes limitaciones al estudio, dado que, aunque puedan manifestar sintomatologia
y cierto grado de malestar, es discutible el grado en que es analogo al experimentado por casos
clinicos reales, en cuanto a su nivel de severidad y su impacto en el funcionamiento y las actividades

cotidianas.

Incluso, aunque mediante entrevista clinica se delimitaran vy justificaran los diagndsticos, el
investigador tendria que ser consciente de la limitada extrapolacidn de sus resultados a grupos
clinicos mas afectados. Los resultados serian generalizables a grupos clinicos de sujetos con un alto
nivel de funcionamiento y que estdn activamente implicados en la consecucidon de metas a largo
plazo (la obtencion de una titulacion universitaria). En muchos casos, este perfil es notablemente
diferente del que se encuentran en la clinica donde el grado de afectacién suele ser mas severo y

generalizado.
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En estos disefios es por lo tanto un requisito ineludible disponer de un grupo clinico de
sujetos que padezcan los trastornos estudiados y que respondan honestamente a la misma. El

analisis clave del estudio serd la comparacion entre simuladores andlogos y pacientes clinicos.

Otra practica que puede darse en estos disefios es utilizar un mismo grupo de participantes a
los que se les pide responder como simuladores y posteriormente como controles o respuesta
honesta. En este caso, es interesante tener en cuenta los resultados de Merckelbach, Jelicic y Pieters,
(2010) a la hora de disefiar o interpretar los resultados de este tipo de estudios. Estos autores aluden
a un efecto residual de la simulacién que hace que, cuando posteriormente se le pide que respondan
honestamente, sigan mostrando un ligero patrén de exageracion de sintomas en comparacién con

los que no han pasado previamente por la condicidn de simulacién.
2.1.1.2. Instrucciones proporcionadas

Gran parte del éxito que pueda tener un estudio analogo dependera del grado en que
replique las condiciones reales. En esta tarea juegan un papel clave las instrucciones que se
proporcionan. Estas tienen que ser claras y comprensibles, a la par que motivadoras, para que la
persona actle como si la situacién fuera real en todos los sentidos posibles. Ha de remarcarse que
ambos aspectos, el comunicativo y el motivador, son igualmente importantes, siendo el ultimo

frecuentemente olvidado o relegado.

Tipicamente estas instrucciones se concretan en dos o tres pdrrafos descriptivos que se
presentan por escrito a los sujetos. Resulta una cuestidon interesante, pero desconocida en la

actualidad, si otros formatos de presentacion (multimedia, video...) pudieran mejorar su eficacia.

Rogers y Cruise (1998) definieron distintos requisitos para las instrucciones, concretamente
indicaron que deberian ser claras, especificas, contextualizadas, motivadoras y que remarcaran la

necesidad de presentar perfiles creibles y realistas.
Claras

La cuestion fundamental es que el participante obtenga una idea clara de lo que se espera de
él, que pueda captar la esencia de la tarea y el rol que debe adoptar en ella. Para ello, las frases
empleadas deben ser precisas y sencillas. Es recomendable que tanto el vocabulario empleado como

las estructuras sean asequibles para sujetos de cualquier nivel cultural.

Especificas
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Un aspecto intimamente relacionado con el anterior es que las instrucciones sean especificas
y directas, de forma que el sujeto sepa concretamente cual es la condicidon que debe simular. Esto es
también extremadamente relevante de cara a que el investigador pueda extraer conclusiones

apropiadas a la condicidn simulada por el sujeto.

Dependiendo de los objetivos concretos de la investigacion, las instrucciones pueden incitar
a la simulacidn de un trastorno especifico (enajenacidn mental para eludir una condena,
discapacidad para obtener una invalidez, estrés postraumatico para conseguir una indemnizacion...)

o de una condicidn mas genérica.

Cabe advertir que deben evitarse las instrucciones excesivamente complejas o detalladas ya
gue pueden dificultar la comprensidon por parte del participante y su habilidad para ponerlas en

practica de forma efectiva y cabal.
Contextualizadas

Toda simulaciéon ocurre en un determinado contexto que le da sentido; por ejemplo, la
simulacidn de sintomas depresivos suele darse en un contexto de solicitud de baja o de demanda de
danos y prejuicios por algin hecho acaecido. Proporcionar este contexto a los participantes es
fundamental para que puedan reflejar, de la forma mds verosimil posible, la situacion real de
simulacidn. El contexto debe ser lo mds cercano al sujeto de forma que pueda imaginarse que esa
situacion le estd ocurriendo a él. Por ejemplo, en la investigacion de Gillard (2010) con estudiantes
universitarios, se encontré un mayor efecto en la simulaciéon andloga cuando se les planteaba un
contexto y objetivo vinculado a su situacion actual (suspenso en una asignatura importante), que
cuando el contexto y objetivo era evitar la pena capital en un juicio por asesinato. No obstante, ha de
sefialarse que este ajuste del contexto a la realidad de la persona puede afectar a la generalizabilidad
de los resultados y a su condicidon de “analogia” ya que, légicamente, no resulta equivalente el

incentivo de evitar el suspenso en una asignatura que eludir la pena de muerte.

Especificar claramente en las instrucciones cual es el contexto de simulacién también es
relevante para saber en qué uso concreto estamos validando la herramienta. Por ejemplo,
Merckelbach, Smeets y Jelicic (2009b) observaron que los resultados de sensibilidad y especificidad
eran diferentes si la simulacidon de un trastorno era para evitar una condena (contexto forense-
criminal) o para solicitar una indemnizacién (contexto civil). Los sintomas que simuladores analogos
informan aparentar son parcialmente diferentes en ambos contextos (Dandachi-FitzGerald vy

Merckelbach, 2013). Peace y Masliuk (2011) también evidenciaron diferencias en la simulacion del
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TEPT segun cual hubiera sido el evento traumatico (accidente, desastre o asalto sexual) y la
motivacién por la que simulaban (compensacién, venganza o ninguna motivacién en particular). Si
bien el numero de investigaciones que han indagado en este aspecto es reducido, sistematicamente
todos han apuntado a una sensibilidad del contexto y de los objetivos de la simulacién por parte de
los simuladores. Esto es coherente con el modelo adaptativo de simulacién en el que la persona la
emplea como una respuesta estratégica y flexible hacia situaciones con consecuencias negativas para

ella (Gonzdlez-Ordi et al., 2012; Rogers, 2008a).
Motivadoras e incentivadoras

Quizds uno de los aspectos que mas puede diferenciar la situacién en que responde un
andlogo y un caso real es el grado de implicacion en la tarea. Mientras los casos reales habitualmente
tienen incentivos externos muy relevantes para sus vidas, los andlogos suelen ver la tarea como un
mero trdmite para conseguir determinados créditos o calificaciones, en el caso de alumnos, o una

limitada cantidad econdmica, en el caso de investigaciones remuneradas.

Con el objetivo de conseguir implicar al participante en la tarea y mimetizar en la medida de
lo posible las condiciones reales, puede ser conveniente emplear multiples estrategias

complementarias, entre las que se incluyen:

- plantear la tarea como un desafio (p.ej., éseras capaz de pasar sin ser detectado?, é¢podras

engafar al test?).

- destacar la relevancia de la investigacion y de su participacién (p.ej., “una mejor deteccién
de la simulacidon permitiria reducir los tiempos de espera de los servicios de tratamiento vy
rehabilitacion para las personas realmente necesitadas” o, en contextos universitarios, “ese dinero se

podria emplear para unas mejores instalaciones y mas recursos y prestaciones”).

- incluir algun tipo de recompensa a los sujetos que simulen la patologia sin ser detectados y

de penalizacién a aquellos que no consigan superar la prueba y sean detectados.

Si bien resulta claro que es deseable incluir alguna forma de recompensa que acentie la
implicacion en la tarea, no existe consenso sobre como debe ser este procedimiento o qué efecto

tiene cada una de las opciones posibles (Elhai et al., 2007).

Responder a la pregunta sobre qué supone un incentivo relevante para el sujeto dependera
del grupo concreto que se esté evaluando. No es lo mismo un incentivo econémico de 30 euros para
un estudiante universitario que para un trabajador o para un preso. Su significado puede variar

notoriamente (Schretlen, Wilkins, Van Gorp y Bobholz, 1992). Ademds, puede resultar que para unos
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sea mas relevante un incentivo econdmico y para otros un incentivo de tipo social (v.g.,
reconocimiento social del éxito en la simulacién). Incluso incentivos que a priori el investigador
puede considerar relevantes, pueden que no lo hayan sido al ver su valoraciéon en un cuestionario

posterior al experimento (Viglione et al., 2001).

En las investigaciones se pueden encontrar incentivos econdmicos que oscilan entre los 2
(Martin, Bolter, Todd, Gouvier y Niccolls, 1993) y los 100 délares (Blanchard, McGrath, Pogge vy

Khadivi, 2003), si bien la amplia mayoria se comprende entre los 20 y los 50 délares.

No obstante, no estd claro el efecto que puede tener un mayor incentivo, barajdndose dos
hipotesis: que vuelva a los sujetos mas cuidadosos y, por lo tanto, menos detectables o, por el
contrario, que aumente sus deseos de mostrarse afectados y, por lo tanto, hacerlos mas facilmente
detectables. Aunque la evidencia disponible hasta ahora es contradictoria, parece que no hay un
claro efecto de la magnitud econdmica en las respuestas dadas, al menos en los valores
relativamente modestos que habitualmente se manejan (Bernard, 1990; Elhai et al., 2007; Martin,

Bolter, Todd, Gouvier y Niccolls, 1993).

Tampoco se conoce qué efecto pueden tener otro tipo de incentivos como un viaje de fin de
semana, un par de entradas a un evento artistico o deportivo... Se desconoce igualmente si es mas
acertado un premio pequeino para todos los que superen la prueba sin ser detectados o un premio

mas jugoso pero sélo para los 3 6 4 mejores. Todas estas vias estan pendientes de investigacion.

Es interesante sefialar también el posible papel de las penalizaciones. Los simuladores en
contextos reales no solo tienen en su horizonte las posibles recompensas, sino también los posibles
castigos si son detectados. Una persona que simula una depresién para obtener una baja laboral se
arriesga a la reprobacién publica en caso de ser detectada, asi como a que esta informacién sea

incluida en su historial, de cara a futuras reclamaciones y dolencias.

Por lo tanto, en las condiciones analogas pueden utilizarse tanto incentivos positivos como
negativos, a ser posible en forma de desaprobacién publica. Por ejemplo, Patrick y lacono (1989)
sugirieron publicar los nombres de las personas que fracasasen en un tablén expuesto al publico
(aunque posteriormente por razones éticas no se publicaran mas que nombres ficticios y no los
reales) o de pérdida de un beneficio (p.ej., no obtener las horas de créditos de practica con que se

premia habitualmente a estudiantes).

Los estudios realizados parecen indicar que la presencia de penalizaciones hacen que las

personas se centren mds en la patologia a simular y hagan una menor asignacion genérica de
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sintomas, tal y como afirman Rogers y Cruise (1998): “The most striking finding was that the type of
incentive appeared to affect simulators' presentations. In the face of a very mild negative incentive,

simulators appeared to become more focused in their presentation” (p.282).

Que remarquen la credibilidad

Este punto esta intimamente relacionado con lo mencionado en el apartado anterior. Los
simuladores reales tienen mucho en juego y buscan mostrarse afectados pero de una forma que
resulte creible y no dramatica, midiendo sus respuestas. Puede ocurrir que los simuladores andlogos,
menos implicados en la tarea y menos conscientes de la necesidad de resultar creibles, se
embarquen en un patrén de respuesta exagerado ya que no se sienten intimidados o motivados a ser

creibles y mesurados.

Quizas esto puede ser una de las causas que hace los simuladores andlogos sean los que
suelen obtener puntuaciones mas altas en los indices de exageracion de sintomas, por encima de los
simuladores en contextos reales. De hecho, Viglione et al. (2001) afirman que gran parte de las
diferencias entre simuladores andlogos y reales puede ser explicada por el nivel de precaucién o
cautela de ambos; los simuladores reales, frecuentemente, tienen mas oportunidades para probar y
refinar sus papeles de simuladores de modo que llegan a ser mas sutiles con el tiempo y a reflejar

con mas éxito la patologia alegada.

En esta investigacion realizada por Viglione et al. (2001) se observé que la introduccién de la
advertencia de credibilidad producia puntuaciones sustancialmente mas bajas en los indices de
exageraciéon de sintomas, concretamente, reducia en promedio una desviacién tipica los valores.
Resultados similares se han encontrado en otras investigaciones (v.g., Elhai et al., 2007), sugiriendo
que su introducciéon produce un patron mas conservador y probablemente mds realista, de
asignacion de sintomas. Las investigaciones realizadas hasta la fecha parecen indicar que esta
instruccidn de credibilidad es uno de los aspectos que mas drasticamente afecta a los resultados que

se obtengan, por lo que sera un factor clave a tener en cuenta.

Con el objetivo de introducir esta advertencia en las instrucciones, habitualmente se han
incluido textos como los siguientes: “si tus respuestas son demasiado dramdticas, es mas probable
gue seas detectado y no podras conseguir tus objetivos. Por lo tanto, sé precavido y representa un
perfil creible, convincente y realista de acuerdo al problema que se te ha indicado” o “contesta a la
prueba sin perder de vista el problema que tienes que simular, intentando que tus respuestas sean lo

mas convincentes posibles, pero sin que puedan detectar que estas mintiendo”.
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2.1.1.3. Preparacion de la simulacion

Ossipov (1944) ya afirmaba que los simuladores son actores que representan sus sintomas de
la mejor manera que saben, esto es, de acuerdo a su conocimiento del papel que interpretan. Esta
afirmacién llama la atencidn sobre la importancia que pueda tener la preparacidn de la simulacién en

los contextos reales y, por lo tanto, en qué medida deberia ser replicada en los estudios analogos.

Habitualmente no se le ha prestado atencién a este aspecto en las investigaciones con
andlogos y a los participantes no se les suele conceder tiempo para preparar su estrategia de
simulacidon o para recabar informacién relevante al trastorno que van a simular o al proceso de
evaluacion. Seria deseable que, en la medida de lo posible, los participantes andlogos dispusieran de

un cierto tipo de preparaciéon para reproducir las condiciones reales.

Ahora bien, qué tipo de informacion se les debe proporcionar a los sujetos analogos para
reflejar las condiciones reales, ése les debe incluir algin tipo de informacién sobre los trastornos a
simular o sobre las propias estrategias de deteccién empleadas? ¢ Qué informacion previa tienen los
simuladores reales? ¢Qué es exactamente lo que saben? ¢Sélo disponen de informacién sobre el
trastorno y como deben actuar, o su formacién va mas alld y saben también como funcionan las

escalas de validez y cémo evitarlas?

Aunque son escasas las investigaciones que han indagado en el grado de preparacidon que
tienen los simuladores o qué estrategias utilizan en dicha preparacién (Dandachi-FitzGerald y
Merckelbach, 2013; Iverson, 1995; Tan, Slick, Strauss y Hultsch, 2002), los datos disponibles parecen
sugerir que los simuladores se dedican activamente a su preparacion y a la busqueda de informacién
para conseguir su objetivo. También parece evidente que, al menos en EEUU, los abogados suelen
instruir a sus clientes sobre las escalas de validez (Essig, Mittenberg, Petersen, Strauman y Cooper,

2001; Wetter y Corrigan, 1995; Youngjohn, 1995).

La relevancia de los incentivos hace predecible que dediquen cierto tiempo y esfuerzo a
prepararse. Ademads, el amplio acceso a la informacidon que permite Internet también facilita la
preparacion y obtencion de informacién sobre simulaciéon (Bauer y McCaffrey, 2006; Ruiz, Drake,

Glass, Marcotte y van Gorp, 2002).

Rogers (2008c) parte de la asuncion de que los simuladores reales tienen ciertos
conocimientos de las estrategias de deteccion y, por lo tanto, aboga por instruir directamente a los

andlogos en dichas estrategias para igualar las condiciones con los contextos reales. Considera,
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ademas, que informar sobre los trastornos a simular introduce principalmente desorientacion vy

confusion en los participantes ya que:

- Los inventarios multiescalares de personalidad son bastante imprecisos en cuanto al
diagndstico, esto es, no es necesario obtener un perfil determinado en el MMPI-2 para
gue sea coherente con un diagndstico de depresion.

- Esta informacién puede hacer que los participantes se focalicen en recrear el trastorno

mostrado (escalas clinicas) y no en la tarea principal que es evitar ser detectados como
simuladores (escalas de validez); esta preparacion, por lo tanto, no mejorara su
capacidad de eludir la deteccion y no se le estara preparando realmente para simular.

- no refleja la comorbilidad real existente habitualmente en estos casos ya que se informa

de trastornos especificos;

Rogers considera muy probable que no se pueda guardar el secreto profesional sobre las
estrategias que se emplean y que sélo las mas complicadas y sofisticadas podran sobrevivir (p. ej.,
consideracion simultanea de varios sintomas para considerar su coherencia), aquellas que, aunque se
conozcan en abstracto, sean después practicamente imposibles de tener en cuenta al responder al

test.

No obstante, tal y como afirma Viglione et al. (2001) los simuladores “attempt to match a
specific disorder and a specific set of events with a reasonable life predicament. They must identify
which symptoms are indicative of the disorder they are attempting to feign and which symptoms

III

would be considered excessive or atypical” (p. 238). Por lo tanto, se considera que la principal
preparacion que debe darse a los sujetos analogos es sobre los trastornos a simular ya que,
independientemente de la eficacia de esta preparacién para eludir la detecciéon, es muy probable que
esto recree las condiciones reales de los simuladores que buscan informacidn sobre los trastornos
para poder reproducirlos. Preferentemente esta informacién debe ser clara, breve y escrita para que

los participantes puedan centrarse en un conjunto especifico de sintomatologia.

2.1.2. Grupos diagnodsticos conocidos

Es muy deseable que la investigacion iniciada con andlogos sea replicada en grupos
diagndsticos conocidos. Tal y como se exponia en apartados anteriores, la investigacién con andlogos
puede servir como banco inicial de pruebas en el que se experimenten nuevas ideas y métodos. No
obstante, antes de pasar a la practica profesional es extremadamente recomendable que se lleven a

cabo estudios en contextos reales.

Los disefios con grupos diagndsticos conocidos se caracterizan por:
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a) ser evaluaciones realizadas en contextos reales en las que los resultados de la evaluacion
tienen efectos en los sujetos;
b) disponer de un criterio externo y fiable de clasificacion de los sujetos como simuladores o

pacientes genuinos;

El primer requisito implica que los resultados de la evaluacién afectaran al sujeto y tendrdn
consecuencias. No se incluyen dentro de este grupo aquellos participantes evaluados con fines
académicos (p. ej., entrenamiento o investigacién) ya que estos contextos no se pueden considerar

estrictamente reales o ser equiparables a aquellos donde se usara la prueba en su modo aplicado.

El segundo criterio, disponer de un criterio externo para la clasificacion, requiere prestar
extrema atencion a la seleccidn de los expertos en simulacién que van a realizar la clasificacidn o del
conjunto de medidas altamente precisas que serdn empleadas para la clasificacién. Si en los grupos
analogos el criterio clave para la relevancia del estudio era la replicacion de las condiciones reales, en
este caso, es la bondad del criterio elegido para realizar la clasificacion. La tarea de establecer
qguiénes son simuladores y quiénes pacientes clinicos genuinos debe estar reservada a expertos

entrenados en esta labor debe estar basada en exhaustivas evaluaciones.

Estos disefios tienen dos fases claramente definidas. Una primera, relacionada con el
establecimiento de los grupos (clinicos genuinos y simuladores) y una segunda, de analisis de las
diferencias y similitudes en ambos grupos en las variables investigadas. Ldgicamente, el principal
problema es realizar la clasificacion de ambos grupos de una forma fiable y precisa, para lo cual se

tendra que utilizar el criterio de referencia seleccionado.

2.1.3. Disenos de medidas autosuficientes (bootstrapping comparisons)

En los grupos diagndsticos conocidos, las clasificaciones independientes son realizadas por
expertos o criterios externos establecidos. A diferencia de estos disefios, en los disefios de medidas
autosuficientes usan puntos de corte muy exigentes de medidas de simulacion de forma que sea
maxima la probabilidad de acierto en la asignacion al grupo de simuladores o de respuesta honesta;
ademas, suelen excluir los casos inciertos que no pueden ser clasificados con certeza y que son
asignados al grupo de “indeterminado”. Puede aplicarse a este disefio una aproximacién al de grupos
diagndsticos conocidos. Este disefio es especialmente util en la evaluacidn de la validez externa y el

analisis del tamafio del efecto de las medidas o criterios bajo estudio.

Los criterios que definen este tipo de disefios son los siguientes (Rogers et al., 2010):
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a) indicadores independientes de simulacién;
b) uso de puntos de corte conservadores que producen relativamente pocos errores en
ambos grupos clasificados;

c) la exclusion de los casos indeterminados.

Un ejemplo de estudio que emplea este disefio puede consultarse en Rogers et al. (2009).

2.1.4. Prevalencia diferencial

Dentro de este disefio se encuadran aquellas investigaciones que comparan grupos conforme
a su diferente prevalencia de simulacion. Por ejemplo, los resultados en un grupo de personas
implicadas en procesos legales, que persiguen obtener una determinada indemnizacién o beneficio
(habitualmente denominados como “litigantes”), se comparan con los de otro grupo de personas con
patologia, pero que no estdn inmersos en dichos procesos legales, ni en la busqueda de esos
beneficios externos (habitualmente denominados como “no litigantes”). En estos casos, se parte de
la suposicion razonable de que el porcentaje de simuladores en el grupo de litigantes (en el que esta
presente un incentivo externo relevante) serd mayor que en el de los no litigantes (donde no consta
evidencia de dichos incentivos externos) y este supuesto es el que sostiene la comparacion entre

ambos grupos en las medidas de simulacién.

Estos disefios presentan como ventaja que tienen lugar en situaciones reales. No obstante, la
falta de un criterio claro que determine qué participantes en concreto estan simulando limita la
validez del estudio. El pertenecer a uno de los grupos no garantiza que se esté empleando dicho
estilo de respuesta; tan solo puede afirmarse con cierto grado de seguridad que la prevalencia de la

exageracion de sintomas serd mayor en un grupo frente al otro.

Esta incertidumbre es precisamente la principal limitacién de estos estudios. La simple
prevalencia diferencial en ambos grupos no permite que pueda establecerse la precisién de la
medida, ni puntos de corte clasificatorios. Igualmente, limita el alcance y la interpretacién de los

resultados que se obtengan.

Si bien es un disefio en contextos reales que puede utilizarse de forma complementaria a
otros disefos y para obtener unos resultados preliminares (sobre todo, en cuanto a diferencias de
medias entre ambos grupos y tamafio del efecto), sus notables limitaciones hacen que sea necesario
acudir a disefios diagndsticos de grupos conocidos o disefios de medidas autosuficientes a la hora de

buscar resultados mas sélidos en la investigacion.
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De hecho, el disefio de prevalencia diferencial ha recibido duras criticas como alternativa
metodoldgica al estudio de la simulacién. Rogers (2008a) ha considerado que investigar simulacién
con este disefio resulta similar a estudiar aspectos de la esquizofrenia o la depresidn a partir de las
diferencias entre varones y mujeres, dadas las prevalencias diferenciales en ambos sexos, afirmando
qgue “this design attempts to address external validity by assuming that differences in types of
referrals can be used as an expedient proxy for known groups. Such simplistic thinking should not be
tolerated in clinical research, although it may play a marginal role in advancing theory” (Rogers,

20084, p. 11).

2.1.5. Grupos mixtos

Los grupos mixtos fueron planteados inicialmente por Frederick (2000) como una alternativa
al modelo rigido de los grupos diagndsticos conocidos, que exige que todos los sujetos de cada uno
de los grupos esté integramente formado por sujetos de las caracteristicas indicadas (solo
simuladores, solo clinicos...). Segln este autor, resulta mas adecuado/ajustado considerar grupos

mixtos, en los que la caracteristica a analizar este presente en una determinada proporcion .

Con este objetivo, Frederick (2000) propone unas férmulas alternativas para calcular los
valores de verdaderos positivos y negativos, de acuerdo a las prevalencias estimadas en cada uno de
los grupos. Un ejemplo de este tipo de disefios puede consultarse en la investigacién de Crawford,
Greene, Dupart, Bongar y Childs (2006). Si bien, esta modalidad apenas ha recibido atencién en la

investigacion en simulacién ni ha sido utilizada habitualmente.

2.2. Analisis estadisticos empleados habitualmente en estudios de

simulacion

Los tipos de analisis habitualmente empleados en las investigaciones sobre simulacién son
tres: 1) andlisis de las diferencias entre grupos, 2) eficacia o precisién clasificatoria y 3) correlaciones
con otros indicadores. Estos tres analisis resultan complementarios y suelen emplearse
conjuntamente en el estudio de cualquier nueva medida, indice o criterio de simulacién. A
continuacidn, se sefialaran muy sucintamente algunos aspectos especificos al campo de la simulacién
en el uso de los dos primeros tipos de analisis. El tercer tipo de analisis (correlaciones con otros
indicadores) no presenta particularidades especiales, manteniendo las pautas habituales en otros

disefos de investigacion y validacién de instrumentos.
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2.2.1. Andlisis de las diferencias entre grupos

Una primera y frecuente via de analisis es estudiar si efectivamente los pacientes clinicos
genuinos y los simuladores obtienen diferentes puntuaciones en la medida objeto de estudio. Para
analizar esta diferencia se suelen emplear las técnicas habituales apropiadas al caso, tales como

ANOVAs o MANOVAs, con el objetivo de establecer la significacion estadistica de las diferencias.

Adicionalmente, suelen considerarse distintos indicadores de tamafio del efecto, aunque el
mas asentado en el campo de la simulacién y con criterios especificos de interpretacion es la d de
Cohen (Cohen, 1992). Asi, Rogers et al. (2003) y, mas recientemente Rogers (2008d), han propuesto
rangos interpretativos especificos para la d de Cohen en el ambito de la simulacion. Estos rangos son
notablemente mas elevados que los sugeridos originalmente por Cohen (1992) ya que, segun Rogers,
este hecho deriva de la necesidad de ser mdas exigente para establecer un tamaiio del efecto
“grande” dadas las consecuencias que tiene para los sujetos evaluados el diagndstico de simulacion.

Asi Rogers (2008d) establece los siguientes rangos:

- Tamano del efecto moderado sid = 0,75
- Tamafnio del efecto grande si d 2 1,25

- Tamado del efecto muy grande sid 2 1,50

Existe una intima relacién entre el tipo de disefio empleado y los tamafios del efecto que se
esperan. De esta manera, es frecuente encontrar valores mas altos en los disefios andlogos que en
los disefios en contextos reales (disefios de grupos conocidos, disefios de medidas autosuficientes o
disefos de prevalencia diferencial). Esto es debido a que los simuladores analogos suelen ser mas
extremos en sus respuestas que los simuladores en contextos reales. Por lo tanto, en la
interpretaciéon de cualquier resultado estadistico se debera tener en cuenta el disefio empleado

como modulador de los valores que cabe encontrar y su relevancia.

2.2.2. Analisis de la precision clasificatoria

A diferencia de los andlisis anteriores, que ofrecen estadisticos globales para el conjunto de
la muestra, en este caso se busca analizar el funcionamiento en el nivel individual, analizando la
proporcidn de sujetos que son correctamente clasificados de acuerdo a los puntos de corte que se
establezcan. Esto hace que los resultados obtenidos en estos analisis sean mas claramente

interpretables y vinculados a la labor practica del profesional (Hunsley y Meyer, 2003).
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Habitualmente, se emplean curvas COR (ROC en sus siglas en inglés) en estos estudios. Un
primer paso en su analisis consiste en examinar el valor del area bajo la curva (ABC; AUC en sus siglas
en inglés Area Under the Curve). El drea bajo la curva (ABC) refleja la capacidad global de la prueba
para discriminar en el conjunto de todos los posibles puntos de corte, siendo aquellos valores mas

altos indicativos de una mejor capacidad discriminativa.

Aplicada al tema que nos ocupa, el drea bajo la curva puede ser descrita como la
probabilidad de que un caso extraido aleatoriamente de la muestra de simuladores obtuviera una
puntuacion mas alta que un caso extraido aleatoriamente de la muestra de participantes que
respondieron sinceramente. De esta forma, valores del area bajo la curva superiores a 0,50 indicarian
que el test permite clasificar los casos mejor que el azar y conforme la curva COR se aleje mds de la
diagonal del grafico (linea de referencia de acierto por azar) proporcionard mayor precision. Hosmer

y Lemeshow (2000) proponen algunas pautas para la valoracion del area bajo la curva:

ABC = 0,50 Ausencia de discriminacién
ABC =0,70 — 0,79 Nivel de discriminacidn aceptable
ABC= 0,80 — 0,89 Nivel de discriminacion excelente

ABC = 0,90 Nivel de discriminacidn sobresaliente

Otros autores han establecido niveles interpretativos diferentes (Franco Nicolas y Vivo

Molina, 2007):

ABC =0,70 - 0,91 Nivel de discriminacion bueno
ABC =0,92 — 0,96 Nivel de discriminacién muy bueno

ABC > 0,97 Nivel de discriminacidn excelente

Adicionalmente a este valor global, se suelen calcular cinco indices para la estimacidén de la
eficiencia diagndstica de los puntos de corte posibles: sensibilidad (SN), especificidad (ES), tasas total
de aciertos, poder predictivo positivo (PPP) y poder predictivo negativo (PPN). En todos los casos,
estos indices se calculan a partir de una tabla de 2x2 en la que se compara la clasificacion del nuevo

test que se esta estudiando, con el criterio de referencia que es considerado veraz (gold standard).

En la tabla 2.4 se incluye una descripcién de las categorias, resultado del cruce de ambas

variables.
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Tabla 2.4
Clasificacion de resultados de un estudio de validez de un nuevo test

Criterio o gold standard

Presente Ausente
A B
g Presente (verdaderos » A+B
pt . (falsos positivos)
S = positivos)
S o
?, + C D
Q Ausente (falsos (verdaderos C+D
negativos) negativos)
A+C B+D

Sensibilidad (SN): Es la proporcion de personas que tienen el atributo y que son
detectadas por el test. Refleja lo sensible que es el test para detectar la presencia del

atributo.
SN=A/A+C

Valores altos indicaran que la prueba es muy sensible a la presencia de simulacién y que
detectara a la mayoria de los simuladores, cometiendo un reducido nimero de falsos
negativos. Asi, es recomendable que los puntos de corte de screening tengan valores de

sensibilidad cercanos a 0,90.

Especificidad (ES): Es la proporcion de personas que no tienen el atributo y son
detectadas por el test como ausentes del atributo. Refleja lo especifico que es el test y en

qué medida no detecta a aquellos que realmente no estan simulando sus sintomas.
ES=D/ (B+D)

Valores altos indicaran que la prueba es muy especifica y que excluira correctamente a la
mayoria de los pacientes clinicos genuinos, cometiendo un reducido nimero de falsos
positivos. Asi, es recomendable que los puntos de corte mas diagndsticos tengan valores

de especificidad cercanos a 0,90.

Como criterio general, West y Finch (1997) sugieren considerar como satisfactorios
aquellos valores de sensibilidad o especificidad superiores a 0,70; aceptables los

comprendidos entre 0,50 y 0,69 y bajos aquellos menores a 0,50.
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- Tasa total de aciertos: Es la proporcidn de personas que son correctamente clasificadas

por el test.
Tasa total = (A+D) / (A+B+C+D)

Ahora bien, incluso por mero azar se clasificarian correctamente al 50% de los casos, por
lo que se suele calcular un indice de acuerdo corrigiendo la influencia del azar, siendo el mas
conocido el indice kappa de Cohen (k; (Cohen, 1960). Otros indices empleados en este
sentido son el indice kappa ponderado (Kraemer, Periyakoil y Noda, 2002) o el coeficiente

phi.

Los indices de sensibilidad y especificidad nos indican cudntos casos positivos son detectados
por el test y cuantos casos negativos son correctamente excluidos, ofreciéndonos una lectura de los

resultados desde el criterio o gold Standard.

Los indices de poder predictivo positivo (PPP) y poder predictivo negativo (PPN), nos

muestran el acierto clasificatorio desde el punto de vista del test bajo estudio, no desde el criterio.

- Poder predictivo positivo (PPP): Es la proporcién de personas detectadas por el test

como poseedoras del atributo y que realmente lo tienen.
PPP = A /(A+B)

- Poder predictivo negativo (PPN): Es la proporciéon de personas detectadas por el test

como ausentes del atributo y que realmente no lo tienen.
PPN =D/ (C+D)

Dada su estrecha relacidon con la calidad de la decision del profesional, tanto el poder
predictivo positivo, como negativo, (PPP y PPN) son considerados elementos relevantes para el
profesional y deben ser informados, junto con la sensibilidad, |la especificidad y el area bajo la curva,
a la hora de establecer la precision clasificatoria de un determinado punto de corte (Nicholson et al.,

1997).

A diferencia de los valores de sensibilidad y especificidad, el poder predictivo positivo y
negativo dependen de la prevalencia del atributo evaluado, esto es, del porcentaje de simuladores
existentes en la poblacién de referencia y no estan determinados por el porcentaje de simuladores
del estudio en concreto. De ahi la importancia de disponer de adecuadas estimaciones de la

prevalencia de la simulacidn, tal y como se sefialaba en el capitulo previo.
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Suele ser habitual que, en las investigaciones, particularmente en las de andlogos, se
disponga de un 50% de simuladores ya que las pruebas estadisticas son mas eficientes en estas
circunstancias. Sin embargo, este valor no refleja la prevalencia de la simulacién en muchos de los
contextos reales. Por este motivo, para el cdlculo del poder predictivo positivo y negativo se han de

emplear una serie de férmulas que se describen a continuacion.

Para calcular el PPP y el PPN teniendo en cuenta una determinada tasa de prevalencia se
pueden utilizar las siguientes férmulas en las que p es la tasa de prevalencia, s la sensibilidad y e la

especificidad (Baldessarini, Finklestein y Arana, 1983).

PPP = [(p) * (s)]/ [(p) * (s) + (1-p) * (1-e)]

PPN = [(1-p) * ()] / [(1-p) * (e) + (p)*(1-s)]

Con relacion a qué tasas de prevalencia considerar en el cdlculo, Sellboom, Toomey, Wygant,
Kucharski y Duncan (2010) recomiendan obtener los valores de PPP y PPN para las tasas de
prevalencia de 0,15, 0,30 y 0,50, esto es, para una prevalencia del 15%, del 30% y del 50%
respectivamente. Posteriormente, el profesional que consulte los resultados podra elegir qué tasa de
prevalencia es mds adecuada a su caso y qué valores se obtienen con dicha tasa de prevalencia. En
caso de considerar solo una tasa de prevalencia Greve y Bianchini, (2004) recomiendan que se

emplee la del 30% (0,30).

Los valores de PPP y PPN son directamente proporcionales a la prevalencia del atributo.
Conforme mayor es la prevalencia, mayor serd el valor de PPP y menor el de PPN; a la inversa,
conforme menor sea la prevalencia, menor serd PPP y mayor PPN. Cabe indicar como, incluso para
una excelente especificidad y sensibilidad (0,90), el poder predictivo positivo es bajo en prevalencias
inferiores al 30% (valores de 0,50 y 0,32 respectivamente). Este aspecto debera ser tenido en cuenta

a la hora de interpretar su magnitud.



3. Instrumentos para la deteccion de la simulacion: el
papel de los autoinformes y del Inventario
Estructurado de Simulacion de Sintomas, SIMS

Con la finalidad de determinar la capacidad de los psicdlogos y otros profesionales
tedricamente especializados, tales como policias, detectives o jueces, para detectar mentiras,
Aamodt y Custer (2006) realizaron un meta-analisis a partir de 193 estudios en los que se sometié a
estos profesionales a una situacién artificial creada especificamente para este objetivo. Los
resultados mostraron que los psicdlogos apenas tenian una destreza ligeramente superior a los
estudiantes que participaron en la investigacidn (62% acierto frente a 54%). Ademas, la confianza con
la que una persona consideraba que podia detectar el engafio no guardaba relacién con su capacidad
real (correlaciones de 0,05 y 0,04, respectivamente en dos meta-analisis diferentes, Aamodt y Custer,

2006 y DePaulo, Charlton, Cooper, Lindsay y Muhlenbruck, 1997).

De hecho, diversas revisiones parecen apuntar a que son limitados los indicadores verbales,
no verbales o fisioldgicos relacionados de modo indudable con el engafio (Ben-Shakhar y Elaad, 2003;
DePaulo et al., 2003; Kleiner, 2002; MaclLaren, 2001; Masip, Garrido y Herrero, 2004; Masip, Sporer,
Garrido y Herrero, 2005; Vrij, 2000), existiendo multiples factores que inducen a la confusién. Por
ejemplo, se suele considerar como claro marcador de mentira el no mantener la mirada o no realizar
contacto visual, cuando la investigacién parece avalar que éste no es un buen indicador (Vrij, 2004).
De hecho, las diferencias culturales pueden confundirse facilmente con indicadores de mentira o
engafio. Asi, investigaciones realizadas en Holanda han mostrado que la evitacion de la mirada es
mayor en holandeses procedentes de Turquia y Marruecos frente a holandeses nacidos en Europa
(Vrij, Dragt y Koppelaar, 1992). Los estudios llevados a cabo por Vrij y su equipo han mostrado que
las conductas tipicas de algunos grupos étnicos que viven en Holanda son asociadas a conductas
sospechosas por parte de los oficiales de policia nativos, un fenédmeno que han denominado “errores

de comunicacion no verbal transcultural”.

Otros aspectos, como el nivel de extraversidon o introversién, también suelen asociarse
erroneamente al grado de verosimilitud de la informacion proporcionada. Asi, las personas mas
expresivas suelen ser mas creibles por su estilo mas espontaneo y directo, mientras que los
introvertidos o las personas con ansiedad social, suelen crear impresiones menos creibles. De esta
manera, la impresién de tensidén, nerviosismo o miedo, propia de las personas con ansiedad social o

timidez, suele ser interpretada erréneamente como indicador de engafio (Riggio, 1986). De modo
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analogo, las personas con una elevada autoconciencia publica suelen ser menos creibles ya que son
muy sensibles a la evaluacidn, por lo que en estos contextos suelen presentar unos niveles de
activacion superiores, independientemente de la veracidad de sus afirmaciones (Kashy y DePaulo,

1996).

Se han probado métodos muy diferentes para detectar a respondientes deshonestos, tales
como el poligrafo, la hipnosis, las entrevistas asistidas con drogas y las entrevistas clinicas
desestructuradas. No obstante, tal y como se sefialaba anteriormente, ninguno de estos métodos se
ha mostrado suficientemente fiable y objetivo en la detecciéon de simulacién. Por el contrario, los
instrumentos psicométricos de autoinforme para la deteccién de simulacion han mostrado una
precision razonable cuando son usados en combinacién con otras fuentes de informacién,
incluyendo observaciones conductuales, entrevista con familiares, consulta del historial y entrevista
clinica (Capilla Ramirez y Gonzélez-Ordi, 2009; Gonzalez-Ordi y Gancedo Roji, 1999; Gonzalez-Ordi et
al., 2012; Rogers, 2008c; Sellbom y Bagby, 2008).

En relacién con la propia concepcion que tiene el profesional sobre como proceder a
detectar la simulacién, Rogers y Bender (2003) han establecido una clasificacién en tres estadios. El
primer estadio es el enfoque “intuitivo”, que hace referencia al profesional que confia en que su
criterio clinico es suficiente para la detecciéon de la simulacién. Esta estadio esta fuertemente
asociado a la creencia de que la simulacidon es muy poco frecuente y que, ademas, cuando se da, es
claramente manifiesta. Este es el motivo por el que este grupo considera que su criterio bastara para
detectar que una persona esta simulando. No obstante, como se ha comentado previamente, la

|ll

evidencia empirica ha demostrado sistemdaticamente la falibilidad del “ojo clinico”, la ausencia de
aprendizaje de los errores y el escaso papel de la experiencia (a diferencia de la eficacia en el
diagndstico de otras areas, aqui no hay retroalimentacién del error en la deteccién de un simulador
ya que éste dificilmente informard tras haber conseguido su objetivo). Tampoco es cierto que la
simulacién sea un hecho espurio o aislado, como se sefialdé en el capitulo 1 de esta tesis, ni que

cuando se presenta es de forma obvia a cualquier evaluador, sino que frecuentemente la simulacién

se manifiesta de una manera sutil y sofisticada que resulta dificil de detectar al mero ojo clinico.

Continuando con la clasificacion de Rogers y Bender (2003), el segundo estadio, mas
habitual, es el del profesional consciente de la necesidad de evaluar proactiva y sistematicamente la
posible presencia de sesgos de respuestas y de exageracion de sintomas. En estos casos, los
profesionales suelen hacer uso de tests generales y tradicionales, que incluyen medidas especificas

de deteccion de exageracion de sintomas y que les alertan de su presencia.



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

Finalmente, los profesionales que se encuentran en el tercer estadio, son aquellos que
complementan el uso de estos tests globales con otras pruebas especificas de simulacién, disefiadas
precisamente con este objetivo, permitiendo refinar la interpretaciéon de los resultados cuando es
necesario. Este estadio es considerado como el mas avanzando y el que permite una mayor precisidn
diagndstica, aspecto clave en un drea tan delicada y con consecuencias tan devastadoras, como

puede ser la clasificacién errénea de un paciente real como simulador.

La enorme falibilidad del juicio clinico y, sobre todo, los sesgos presentes en la evaluacién de
la credibilidad por aspectos ajenos a la propia drea evaluada, hacen necesaria la evaluacion detallada
y protocolizada como pieza fundamental en la deteccién del engafio o en la determinacién del no
engafo. En este proceso juegan un papel esencial los autoinformes, como herramienta sistemdtica

de recogida de informacidn y toma de decisiones.
3.1. El papel de los autoinformes en la deteccidon de simulacion

Si bien en el proceso de deteccidn de simulacidn se requiere incluir distintas fuentes de
informacidon y métodos (entrevistas, tests, observacién y fuentes colaterales) (Gonzalez-Ordi vy
Gancedo Roji, 1999; Gonzélez-Ordi et al., 2012; McDermott y Feldman, 2007; Rogers et al., 2010), los
instrumentos de evaluacidn mediante autoinforme ocupan un lugar destacado, acaparando una
importante parte de la investigacion realizada en simulacién y situando su capacidad predictiva como
una cuestion esencial en contextos cientificos y juridicos (Farkas et al., 2006; Sweet y Guidotti

Breting, 2013).

Desde el principio de la evaluacion psicolégica con autoinforme, se desarrollaron indices y
categorias de distorsién de respuestas que pudieran informar sobre la “validez” del protocolo en
relacion con la exageracidon de sintomas (Cronbach, 1946). Hathaway y McKinley (1943) fueron
pioneros en esta linea, iniciando toda una tendencia de evaluaciéon de estilos de respuestas que se ha

reproducido en casi todas las pruebas creadas con posterioridad.

Especificamente, lo que permiten evaluar los autoinformes en relacidn con la simulacion es la
presencia de un patrén de exageracion de sintomas. El patron de exageracion de sintomas se puede
definir como aquel estilo de respuesta en el que el sujeto busca presentarse como alterado o
deteriorado, exagerando o fabricando sintomas con este fin y maximizando las caracteristicas

negativas de su supuesto malestar (Baer, Rinaldo y Berry, 2003).

Con el objetivo de detectar este patrén de respuesta, se han ido desarrollando escalas

especificas dentro de los autoinformes, que buscan identificar aquellos casos en los que el sujeto
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sistematicamente se presenta de forma poco favorable, exagerando o sobredimensionando

deliberadamente sus sintomas psicopatoldgicos.

Tal y como se seiialaba en el primer capitulo, las vias principales empleadas para este fin han
sido las basadas en la deteccion de sintomas inverosimiles y las basadas en la deteccién de sintomas
amplificados en su intensidad, duracién o gravedad (Rogers et al., 2010). Estas dos grandes vias se
concretan en estrategias especificas de deteccién. Dentro de la categoria de inverosimilitud de los
sintomas, se encuentran las estrategias de sintomas infrecuentes, sintomas casi-infrecuentes,
combinacion de sintomas, sintomas improbables y patrones espurios de psicopatologia. Dentro de la
categoria de amplificacién de los sintomas, estan las estrategias de asignacién indiscriminada de
sintomas, severidad de los sintomas, sintomas obvios, problemas psicoldgicos comunes, estereotipos
erréneos y sintomas observados frente a los informados (Rogers et al., 2010). Puede consultarse el

apartado 1.4 de esta tesis para una descripcion mas detallada de cada una de estas estrategias.

En los siguientes apartados se sefialardn algunos aspectos a tener en cuenta en el uso de las
escalas de exageracién de sintomas de los autoinformes y su investigacion, tales como la relatividad
de los puntos de corte, la importancia del contexto, los factores que afectan a su sensibilidad o la

relacidn entre exageracion de sintomas y simulacion.

3.1.1. La evaluacidn de la exageracion de sintomas: puntos de corte y
contexto

El andlisis de las puntuaciones obtenidas en las escalas de exageracion de sintomas persigue
determinar la presencia o ausencia de exageracion de sintomas. En este proceso “diagndstico” es
sumamente importante tener en cuenta distintos aspectos, entre ellos, la concepcién de la

exageracién como un continuo, el uso de puntos de corte y el contexto de evaluacion.

La exageracion de sintomas debe concebirse como un continuo en el que no hay un punto
exacto en el que el sujeto pase de responder sinceramente a exagerar notablemente sus sintomas,

sino mas bien tenemos que hablar de probabilidades y niveles de intensidad detectados.

En relacidon con este aspecto, el uso de puntos de corte, si bien es algo que ayuda al
profesional en la toma de decisiones, ha de considerarse como una primera aproximacién. La
aplicacion de puntos de corte automaticos para determinar la exageracién de sintomas rara vez es
una estrategia adecuada (Rogers y Bender, 2012), de hecho Rogers, Gillard, Wooley y Ross (2012)
califican la fe ciega en un punto de corte como el mito de la precision Idser de las puntuaciones de

corte.
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Mas que la clasificaciéon dicotémica, la investigacion ha mostrado que resulta mas
conveniente graduar en distintos niveles la certeza que podemos tener sobre la presencia de una
distorsidn de las respuestas. En funcién de la calidad y la magnitud de la evidencia disponible de
exageracion de sintomas se podra informar sobre la probabilidad de que exista (alta, media, baja) y
sobre el grado en que aparece (Berry y Nelson, 2010). No en vano, los criterios de simulacion de
Bianchini et al. (2005) o Slick et al. (1999) emplean gradientes de certeza: posible, probable,

definitiva.

Adicionalmente, los puntos de corte también han de considerarse contextualmente ya que
numerosas variables, entre ellas el contexto, ayudardn a determinar qué constituye una elevacién en
la escala. Asi, por ejemplo, serd mas significativa una elevacion en una escala de exageracion de
sintomas psicéticos si aparece en un caso sin patologia psiquiatrica previa o relacionada (p. ej., dolor
cronico, trastornos afectivos o reclamacidn de dafios tras accidente de trafico) que si aparece en una

unidad psiquidtrica.

El contexto de evaluacidon determinard, no solo el posible rango de puntos de corte o la
significacién de una cierta elevacidon en una escala, sino también qué escalas seran mas adecuadas
para el caso. Las diferentes escalas de exageracion de sintomas disponibles en los distintos
autoinformes no son plenamente intercambiables entre si, ni todas valen para los mismos contextos.
Las escalas varian en cuanto a los contextos en que son mas efectivas, a su sensibilidad a
determinados patrones de exageracion de sintomas y a su resistencia al entrenamiento o a la

presencia de simulacién sofisticada (Santamaria y Gonzalez-Ordi, 2012).

3.1.2. Factores que afectan a la sensibilidad de las escalas de exageracion de
sintomas

En general, la evidencia disponible muestra que cuando el sujeto presenta un estilo global de
simulacidn, en el que se ven afectadas diversas areas sintomadticas y muestra un patrén de afectacion
severa, no serd necesario que el profesional tenga que considerar multiples escalas ya que
habitualmente estaran correlacionadas entre si y la informacién serd redundante (Greene, 2008). En
los casos en los que el sujeto se centre en la simulacién de una psicopatologia especifica, si es
probable que tenga que considerarse aquella escala referida a la sintomatologia alegada y valorar

desde esta dptica las divergencias entre las puntuaciones de las distintas escalas de exageracién.

Este patron de simulacidon global o especifico también se reflejard en el nimero y diversidad

de elevaciones que se encuentren en las escalas clinicas de la prueba. Un perfil con elevaciones en
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determinadas escalas clinicas solo podra ir acompafiado de un perfil selectivo de exageracion de
sintomas, mientras que un perfil con multiples elevaciones podra estar relacionado con un patrén

mas global de exageracion.

Las investigaciones llevadas a cabo parecen indicar que las escalas de exageracién de
sintomas detectan de forma bastante efectiva la simulacidn de cuadros psicopatoldgicos extensos y
severos y encuentran mas dificultades cuando se trata de sintomas mas especificos y menos graves.
Esto se halla vinculado al nivel de sofisticaciéon del simulador, que sea mas global e indiscriminado o
mas especifico y selectivo. También guarda relacién con el contexto de evaluacidon ya que es mas
frecuente encontrar un amplio patron de exageracién en contextos forenses criminales que en
contextos civiles, donde los sujetos se focalizan mas en el trastorno o problema alegado (Wygant et

al., 2007, 2010).

El hecho de que los sujetos hayan sido entrenados especificamente para evitar ser
detectados por las escalas de exageracidén afecta de forma sensible a su efectividad. El estudio de
Sellbom y Bagby (2010) ilustra perfectamente este punto, mostrando como la capacidad para
detectar simuladores andlogos puede reducirse practicamente a la mitad cuando los sujetos han sido
entrenados para no ser detectados (sensibilidad escala F-r: 0,78 en sujetos sin entrenamiento; 0,40
en sujetos entrenados). Este mismo resultado se ha hallado en los diversos estudios que han

abordado esta cuestién (p.ej., Rogers, Sewell, et al., 1996; Efendov, 2007).

Esta sensibilidad a su entrenamiento alerta de dos cuestiones a tener en cuenta. Por una
parte, la necesidad de manejar con extrema confidencialidad toda la informacién relacionada con las
estrategias, escalas e items empleados en la exageracidn de sintomas. Internet puede convertirse en
un gran aliado o en un terrible enemigo que inutilice nuestras herramientas, como mostré el estudio
de Ruiz et al. (2002) en el contexto especifico de las escalas de deteccién de sesgo de respuesta. Por
otra parte, ha de investigarse mas en la creacién de futuras escalas mas resistentes al entrenamiento

y a su difusion.

En relacidn con la instruccidn especifica sobre los sintomas que componen un determinado
cuadro psicopatoldgico, no parece que esta informacion ayude a evitar la deteccién (Efendov, 2007;
Rogers, Bagby y Chakraborty, 1993). Esto es, la instruccién a los sujetos sobre qué sintomas deben
fingir acordes con el trastorno alegado, no parece afectar de forma notable a la capacidad de las

escalas de exageracién para detectar a estos sujetos.
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Otros factores adicionales parecen influir también en las escalas para detectar la presencia
de simulacidn. Asi, ciertos estudios apuntan a la relaciéon entre una mayor inteligencia y una menor
probabilidad de ser detectado (Pelfrey, 2004; Steffan, Kroner y Morgan, 2007) o se ha indagado
incluso el papel de la inteligencia emocional en la capacidad para distorsionar los resultados en las
pruebas (Grieve y Mahar, 2009). No obstante, estas evidencias son todavia preliminares y no existe
un suficiente cuerpo empirico que defina claramente su influencia o su tamano del efecto en la

probabilidad de deteccidn.
3.1.3. Exageracion de sintomas y simulacidn

Tal y como afirma Iverson (2010), se puede considerar que la exageracion de sintomas es un
aspecto central de la simulacién, pero no es sinébnimo de esta. Es decir, la simulacién requiere la
existencia de exageracion de sintomas, pero puede haber exageraciéon de sintomas sin que ello
implique simulacién. Tal y como es definida actualmente la simulacién en el DSM-5 (véase el capitulo
1), se requiere, aparte de la presencia de la fabricacién o exageracion de sintomas, que haya una
intencionalidad y que esté dirigida a obtener beneficios externos (American Psychiatric Association,

2013; Greene, 2008).

Son multiples las causas que pueden subyacer a la exageracion de sintomas (véase la tabla
3.1), siendo solamente algunas de ellas relativas propiamente al concepto de simulacién. Sera la
integracién de los resultados del autoinforme con toda la informaciéon disponible sobre el sujeto lo
que determine si el patréon de exageracion de sintomas estd vinculado a simulacién o, por el
contrario, responde a otras causas. Las entrevistas con el sujeto y familiares, la revisién de los
historiales y otras fuentes de informacidn, nos pueden indicar qué aspectos motivacionales pueden
estar presentes, tales como culpabilizacién, ira, necesidad de reconocimiento, resentimiento o

victimizacion.

Los indicadores de exageracion de sintomas de los autoinformes no pueden considerarse,
por lo tanto, indicadores directos de simulacién, sino indicadores de una presentacién no realista o
magnificada de los sintomas de los que informa el sujeto. Rogers, Jackson y Kaminski (2005)
ilustraron el hecho de que pueden aparecer puntuaciones altas en los indices de exageracion de
sintomas, tanto en participantes instruidos para simular una incapacidad y obtener la baja laboral,
como en aquellos que pretendian mostrarse afectados para conseguir la atencion de familiares y

amigos ocupando el rol de enfermo.
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Tabla 3.1
Factores e incentivos relativos a la exageracion de sintomas (basado en Iverson, 2007)

Busqueda de reconocimiento de derechos (p.e€j., ., .
. ] : Elusion de responsabilidades
[lamar la atencidn del profesional a sus molestias)

Dependencia Busqueda de la atencion de parejas o amigos
Ira o frustracion Obtencién de atencién médica especial
Somatizacién Obtencién de medicacién

Patron de reforzamiento del comportamiento de » . o
B Elusién de acusaciones criminales
exageracion

Pensamiento depresivo negativista Rebaja de sentencias o influencia en las mismas

Caracteristicas de personalidad (pensamientos » ) ) .
. Obtencidén de pensiones de incapacidad
catastrofistas) o de los trastornos

Obtencién de compensaciones por lesiones
Efecto nocebo
personales

Sesgo de “viejos tiempos mejores” Venganza hacia la persona causante del dafio

Tampoco estos indicadores pueden descartar que exista psicopatologia subyacente. Drob et
al. (2009) ponen, como ejemplo, la anécdota de un paciente que, de acuerdo a la evaluacién con
distintas pruebas, claramente estaba fingiendo un trastorno amnésico. No obstante, cuando se
analizo su historial, se advirtid que habia sido hospitalizado previamente por paranoia en diversas
ocasiones y se descubrié que la simulacién de la amnesia tenia el objetivo de no comunicar nada a
los psicdlogos ya que los creia espias del gobierno que le perseguian. Otros ejemplos pueden ser los
pacientes con estados depresivos profundos, que tienden a evaluar su situacidon de manera
extremadamente negativa, o los pacientes con tumor parietal derecho, que refieren sintomas raros
(indicativos de exageracion de sintomas), como que su mano derecha no es suya (Faust y Ackley,

1998).

Las escalas de exageracidon de sintomas informan sobre la credibilidad de los sintomas
psicoldgicos, somaticos y cognitivos que el sujeto refiere; ahora bien, no determinan cudl es el
objetivo del sujeto, si la conducta es intencional o si este patron de exageracion se presenta junto
con patologia genuina. La presencia de exageracion de sintomas nos indica que la presentacién que
la persona evaluada hace de si misma y la informacién que nos proporciona no son fiables ni precisas
y que es probable que estén distorsionadas negativamente. Nos alerta, por lo tanto, de que /a

informacion dada es probablemente mds negativa que la que daria un observador objetivo externo.

De hecho, existe una marcada corriente de investigadores y profesionales que consideran
que la evaluacién deberia restringirse a informar sobre la credibilidad de los sintomas, sin determinar

su intencionalidad o sus objetivos (Boone, 2007a; Delis y Wetter, 2007). Esta corriente esta basada
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en la imposibilidad practica de determinar fehacientemente el concepto de “intencionalidad” o
volicién, o en su cardcter especulativo, cuando menos (Pankratz y Erickson, 1990). Berry y Nelson
(2010) sugerian que el diagndstico de simulacidn se centrara en la presencia de sintomas fingidos, sin
intentar inferir su caracter consciente o intencional o la meta pretendida por el evaluado. Con este
cambio, se eliminaria la necesidad de hacer juicios marcadamente subjetivos e imprecisos sobre la
intencién y los objetivos del evaluado, como requisito para el diagndstico de simulacidon. En esta
linea, resultan interesantes también las reflexiones de Merten y Merckelbach (2013) sobre la
presencia de sintomas no creibles y el posterior diagndstico diferencial entre trastornos facticios,
somatomorfos o simulacidén. Desgraciadamente, ninguno de estos cambios han sido incluidos en la
nueva edicion del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), que se ha mantenido inmutable

con relacion a ediciones previas (American Psychiatric Association, 2007).

3.2. Principales autoinformes empleados en la deteccidon de exageracion

de sintomas

Las pruebas principales que han recabado, a escala internacional, la atencién de los
investigadores en simulacién y que han acumulado un conjunto mayor de evidencia favorable han
sido el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota, MMPI-2 y el Inventario de Evaluacion
de la Personalidad, PAI (Rogers et al., 2009; Rogers, 2008c), asi como la version mas reciente del
MMPI, el MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2008). Estas pruebas de personalidad son las mas
empleadas en psicologia forense (Archer, Buffington-Vollum, Stredny y Handel, 2006) y son
consideradas mayoritariamente por los profesionales como recomendables o aceptables en la

evaluacion de simulacion (Lally, 2003).

El MMPI-2 es una prueba ampliamente utilizada en lengua espafiola (Echeburua et al., 2003;
Mufiiz Fernandez y Fernandez Hermida, 2010). Su versién mas reciente, el MMPI-2-RF (Ben-Porath y
Tellegen, 2008), ha supuesto una innovacidén y mejora, que esta generando multiples investigaciones
sobre su uso en la deteccidn de simulacion (v.g., Burchett y Ben-Porath, 2010; Gervais, Ben-Porath,
Wygant y Sellbom, 2010; Gervais, Lees-Haley y Ben-Porath, 2007; Goodwin, Sellbom y Arbisi, 2013;
Sellbom et al., 2010; Sellbom, Wygant y Bagby, 2012; Wygant et al., 2009, 2011).

El Inventario de evaluacién de la personalidad (PAl; Morey, 2007, 2011), es una prueba
empleada en la evaluaciéon de psicopatologia, personalidad y otros aspectos clinicos relevantes.
Durante los ultimos afios ha llegado a ser habitual su uso en distintos ambitos, entre ellos, el forense.
Se compone de 8 escalas relacionadas con la validez de los sintomas, ademads de 11 escalas clinicas, 5

escalas relacionadas con el tratamiento y 2 escalas interpersonales. La capacidad de sus escalas en la
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deteccidon de exageracion de sintomas ha sido estudiada en multiples investigaciones, respaldando su
utilidad vy eficiencia (v.g., Bagby, Nicholson, Bacchiochi, Ryder y Bury, 2002; Blanchard et al., 2003;
Boccaccini, Murrie y Duncan, 2006; Edens, Poythress y Watkins-Clay, 2007; Gaines, 2009; Garcia Silgo
y Robles Sanchez, 2010; Hawes y Boccaccini, 2009; Hill, 2009; Hopwood, Morey, Rogers y Sewell,
2007; Hopwood, Orlando y Clark, 2010; Kucharski, Toomey, Fila y Duncan, 2007; Laffoon, 2009;
Lange, Sullivan y Scott, 2010; Mogge, LePage, Bell y Ragatz, 2010; Rogers et al., 2012; Rogers, Sewell,
et al., 1996; Rogers, Ornduff y Sewell, 1993; Whiteside, Dunbar-Mayer y Waters, 2009).

En los proximos apartados se describiran los principales autoinformes generales existentes y
posteriormente se describirdn aquellas pruebas de screening especificamente desarrolladas para
simulacidn. Se finalizard, analizando en detalle las investigaciones disponibles sobre el Inventario

Estructurado de Simulacion de Sintomas, SIMS.

3.2.1. MMPI-2

El MMPI-2 (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemmer, 1989) es uno de los
cuestionarios mds ampliamente utilizados para evaluar alteraciones psicopatoldgicas en el dmbito
clinico (Mufiz Fernandez y Fernandez Hermida, 2010). Asimismo, su prevalencia en el ambito forense
qgueda manifiesta en las palabras de Archer, Buffington-Vollum, Stredny y Handel (2006): “the
literature base is not sufficient to identify a clear consensus regarding test usage patterns, with the
exception of the MMPI-2 and the Wechsler Intelligence scales which appear popular across a wide

variety of evaluations” (p. 85).

Una de los aspectos que ha influido en su difusién y uso son precisamente sus escalas e
indices para evaluar las actitudes de las personas evaluadas, tanto de exageracion de sintomas como
de minimizacién. Estos indicadores de validez han demostrado su utilidad de forma sistematica en
multiples investigaciones (puede verse una sintesis en Greene, 2008 y un completo estudio empirico

con la versién espafiola en Sanchez Crespo, 2002).

En concreto, en relacion con la exageracién de sintomas, Rogers et al. (2010) afirman que ha
habido mas estudios que han examinado el fingimiento de sintomas en el MMPI-2,que en el conjunto
de todas las otras medidas combinadas. Esto ha hecho que sea la herramienta mas recomendada por

los psicélogos y neuropsicélogos forenses en la evaluacidn de simulacidn (Lally, 2003).

Son diversas las escalas especificas de exageracién de sintomas que permite obtener el
MMPI-2. Dentro de ellas, hay escalas de objetivo mds genérico y otras desarrolladas para detectar

aspectos especificos. En la tabla 3.2 se ofrece un breve resumen de las principales escalas que han
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recabado una mayor cantidad de investigacidn. Para un analisis mas detallado de cada una de ellas

puede consultarse Santamaria y Gonzélez Ordi (2012).

3.2.2. MMPI-2-RF

El Inventario Multifdsico de Personalidad de Minnesota-2 Reestructurado (MMPI-2-RF; Ben-
Porath y Tellegen, 2008; Santamaria Fernandez, 2009) es una nueva version del MMPI compuesta
por 338 items, seleccionados de entre los 567 items originales del MMPI-2. Su objetivo fue completar
el trabajo que se habia iniciado con las escalas clinicas reestructuradas (Tellegen et al.,
2003),desarrollando un conjunto sustantivo de escalas que capturaran las variables clinicas
subyacentes a los items del MMPI, de forma que permitieran una evaluacién mas eficiente, centrada
en el contenido, coherente en su estructura y organizacién y con mejores propiedades psicométricas

de fiabilidad y validez.

Estd compuesto por 42 escalas sustantivas que se engloban en cuatro grandes categorias
(escalas de segundo orden, escalas clinicas reestructuradas, escalas de problemas especificos, escalas
de intereses y las cinco de personalidad psicopatoldgica) y por 8 escalas de validez que abarcan la
deteccién de patrones inconsistentes de respuestas, exageracién de sintomas y minimizacién o

disimulacion.

Una amplia cantidad de estudios avalaron su publicacién inicial (Tellegen y Ben-Porath, 2008)
y diversas investigaciones posteriores han seguido aportando informacion sobre el funcionamiento
de la prueba en relacion con multiples campos, como los trastornos afectivos (Watson, Quilty y
Bagby, 2011), la conducta antisocial (Aslan, 2010), el dolor crénico (Gironda y Clark, 2009), los
problemas cognitivos (Gervais, Ben-Porath y Wygant, 2009), el abuso de sustancias (Moran, 2011), el
trastorno de estrés postraumatico (Arbisi, Polusny, Erbes, Thuras y Reddy, 2011) las quejas somdticas
(Thomas y Locke, 2010), la epilepsia (Locke y Thomas, 2010; Locke et al., 2010), el maquiavelismo
(Ingram, Kelso y McCord, 2011), los trastornos de personalidad (Ayearst, 2011; Smith, 2010), la
evaluacidon en guardia y custodia de hijos (Archer, Hagan, Mason, Handel y Archer, 2012), su
equivalencia transcultural (Khouri, 2011; Moran, 2011; Poizner, 2010; Shemer, 2011) o su

convergencia con diversos criterios externos en poblacién universitaria (Forbey, Lee y Handel, 2010).
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Tabla 3.2
Escalas de exageracion de sintomas del MMPI-2

Abrev.

Nombre

Descripcidn

Infrecuencia

La escala F fue creada siguiendo la estrategia de sintomas casi-infrecuentes, seleccionando
para ello un conjunto de 60 items que eran infrecuentes en los sujetos adultos de la
muestra normal de tipificacion original. El contenido de sus items incluye sintomas
extravagantes o inusuales de psicopatologia severa, principalmente de tipo psicético.
Aproximadamente una tercera parte de los items reflejan ideacidén paranoide o procesos
psicdticos; otros grupos, de 8 a 12 items, reflejan apatia esquizoide y falta de implicacion,
cinismo y actitudes antisociales, hostilidad familiar y sintomas somaticos.

Un individuo que presenta puntuaciones altas en F esta reconociendo un amplio rango de
sintomas psicopatoldgicos que son infrecuentes en la poblacién general, reflejando con ello
una tendencia a la exageracidon de los problemas o una presencia real y notable de
patologia grave. Asi, esta escala es sensible, tanto a la exageracion de sintomas, como a la
presencia de psicopatologia severa en forma de psicosis o perturbaciones destacadas de la
personalidad, presentes con cierta prevalencia en contextos psiquiatricos (Rogers, 2008b) y
penitenciarios (Wise, 2009).

Fb

F posterior

La escala Fb consta de 40 items seleccionados con similar criterio que en la escala F, esto
es, que fueran respondidos por menos de un 10% de la muestra original de adultos
normales. A diferencia de la escala F, cuyos items aparecen entre los primeros 370 del
cuestionario, los items de Fb aparecen en la parte final del cuestionario ya que casi la mitad
de sus items estan entre los 100 ultimos y todos después del items 280. Se queria
complementar, de este modo, la medida de F con una segunda escala de infrecuencia
centrada en la parte “posterior” de la prueba.

El contenido de sus items es sustancialmente diferente del de la escala F; en vez de items
relacionados con la patologia psicética, los items de la escala Fb se relacionan con
trastornos afectivos graves. Su contenido refleja principalmente panico o miedo (9 items),
depresidn y baja autoestima (8 items), suicidio o autolesion (4 items), abuso de alcohol (4
items) y separacién familiar (3 items). Solamente tres items hacen referencia a procesos
psicoticos.

F-K

Este indice se obtiene substrayéndole a la puntuacidn directa de la escala F la puntuacion
directa de la escala K (F menos K). Si el indice es positivo a partir de un determinado punto
de corte, el sujeto evidenciaria una tendencia a la exageracién deliberada de sintomas; si el
indice es negativo a partir de un determinado punto de corte, el individuo mostraria una
tendencia a la negacion o encubrimiento de sintomas (disimulador).

Fp

F
psicopatoldgica

La escala Fp (F psicopatoldgica) fue creada con el objetivo de ser aplicada en contextos
caracterizados por una alta tasa de patologia severa y discriminar aquellos protocolos con
exageracion de sintomas de los que presentaban psicopatologia grave (Arbisi y Ben-Porath,
1995).

Para ello, sus 27 items fueron seleccionados por su infrecuencia en muestras clinicas de
pacientes psiquiatricos (porcentajes de respuestas inferiores al 20%), lo que hace menos
sensible esta escala a cuadros psicopatoldgicos graves.

Su contenido es bastante heterogéneo porque incluye amplias areas de contenido
patoldgico; solo podrian distinguirse dos pequefios subconjuntos, uno referido a ideas
persecutorias y otro a grave hostilidad familiar.

FBS

La escala FBS estd compuesta por 43 items y fue desarrollada originalmente por Lees-Haley,
English y Glenn (1991) para identificar aquellos patrones de sintomas no creibles en
evaluados implicados en juicios en los que reclamaban compensaciones por lesiones
sufridas o solicitudes de incapacidad.

Ds-r

La escala Ds fue creada con el objetivo de discriminar entre aquellos sujetos que estaban
fingiendo un cuadro de tipo neurdtico de los que genuinamente lo padecian. Para ello se
selecciond un conjunto de 32 items que reflejaran estereotipos erréneamente asignados a
las personas neurdticas pero que realmente no les caracterizaban. Este conjunto de
estereotipos permitiria, por lo tanto, distinguir a simuladores de pacientes clinicos.
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Especificamente, sus escalas de exageracién de sintomas -que fueron revisadas con el objeto
de mejorar su sensibilidad a la exageracién de sintomas psiquiatricos, emocionales, somaticos y
cognitivos- han centrado la atencién de distintas investigaciones que han analizado su uso y eficacia
en contextos variados, tanto civiles como criminales (Gervais et al., 2010; Goodwin et al., 2013; Harp,
Jasinski, Shandera-Ochsner, Mason y Berry, 2011; Marion, Sellboom y Bagby, 2011; Rogers, Gillard,
Berry y Granacher, 2011; Santamaria, Gonzalez-Ordi, Capilla, Blasco y Pallardo Durd, 2010; Sellbom y
Bagby, 2010; Sellbom et al., 2010; Weiss, Bell y Weiss, 2009; Wygant et al., 2010, 2011, 2009;

Youngjohn, Wershba, Stevenson, Sturgeon y Thomas, 2011).

Son diversas las escalas especificas de exageracién de sintomas que permite obtener el
MMPI-2-RF. En la tabla 3.3. se ofrece un breve resumen de las escalas que lo componen -para un

analisis mas detallado de cada una de ellas puede consultarse Santamaria y Gonzalez Ordi (2012)-.

De las cuatro escalas de exageracion de sintomas, tres de ellas (F-r, Fp-r y FBS-r) son
versiones revisadas de sus originales del MMPI-2. Durante el proceso de elaboracién del MMPI-2-RF,
estas tres escalas fueron redisefiadas con el objetivo de igualar o mejorar su sensibilidad a la

exageracion de sintomas de tipo psicopatolégico, somatico y cognitivo.

A este conjunto de tres escalas se le afiadié una cuarta, Fs (Quejas somaticas infrecuentes)
disefiada para identificar especificamente aquellos sintomas somaticos que eran raramente
indicados por pacientes en tratamiento médico y que, por lo tanto, eran posibles indicadores de

exageracion de sintomas somaticos.

Dada su complementariedad, este conjunto de cuatro escalas permite cubrir adecuadamente
las tres grandes areas de exageracion de sintomas posibles: psicopatoldgica, cognitiva y somatica.
Esto permite una evaluacion comprehensiva de la presencia de exageracion de sintomas (Wygant et
al., 2009). Segun el contexto de evaluacién, podra resultar mas relevante la informacién

proporcionada por una u otra escala.

La escala F-r es un buen punto de partida para la deteccién general de exageracién de
sintomas. Posteriormente, dependiendo del contexto de evaluacidn y los trastornos alegados serd

recomendable la consulta de las puntuaciones de Fp-r o de Fs y FBS-r.
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Tabla 3.3

Escalas de exageracion de sintomas del MMPI-2-RF

Abrev.

Nombre

Descripcion

F-r

Infrecuencia

La escala F-r sirve como un indicador general de exageracion de sintomas
psicolégicos. Estd compuesta por 32 items que son respondidos infrecuentemente
en la direccion de la escala por la muestra normativa (porcentajes de respuesta en la
direccién de la escala inferiores al 10%). Elimina la antigua distincion entre F y Fb,
sintetizando ambas en una Unica escala, F-r, que esta compuesta por items de las
distintas partes del cuestionario.

Fp-r

Psicopatologia
infrecuente

La escala Fp-r (Psicopatologia infrecuente) es un indicador de exageracion de
sintomas psicopatoldgicos graves. Esta escala fue desarrollada originalmente por
Arbisi y Ben-Porath (1995) para complementar a la escala F, cuyas puntuaciones
podian verse elevadas por la presencia de trastornos psicopatoldgicos graves. La
escala Fp pretendia solucionar este problema seleccionando items infrecuentes, no
en la muestra normativa como la escala F, sino en muestras con problemas
psicopatoldgicos. Asi, a diferencia de lo que sucede en F-r, las puntuaciones de Fp-r
tienden menos a confundirse con trastornos o problemas graves.

Fs

Quejas somaticas
infrecuentes

La escala Fs se utiliza para identificar a sujetos evaluados que informan de un
elevado numero de quejas somadticas raramente alegadas por pacientes en
tratamiento médico. Esta escala fue introducida en el MMPI-2-RF siguiendo la
misma estrategia de infrecuencia, pero aplicada, en este caso, a quejas somaticas.
Wygant, Ben-Porath y Arbisi (2004) desarrollaron esta escala a partir de la
identificacion de 16 items que describian sintomas somaticos infrecuentes en dos
grandes muestras de pacientes en tratamiento médico y en una muestra de
pacientes con dolor crénico.

Validez de los
sintomas

La escala FBS-r estd formada por 30 items que forman un subconjunto dentro del
conjunto completo de 43 items que componian la versidon de esta escala en el
MMPI-2 (FBS). Disefiada originalmente como complemento a la escala F del MMPI-
2, tiene como objetivo identificar individuos con sintomas no creibles en el contexto
de litigios civiles o solicitudes de incapacidad.

Esta escala fue construida a partir de criterios empiricos y racionales buscando
detectar una doble estrategia de simular un alto grado de afectacién debido a la
lesion y una minimizacién de los problemas emocionales y de personalidad previos
al accidente o lesidn; en suma, una combinacion de exageracidn y minimizacién
presente habitualmente en los contextos de reclamaciones por accidentes o
lesiones o solicitudes de incapacidad (Greiffenstein, Fox y Lees-Haley, 2007)

En los ultimos afos, ha surgido una nueva escala, RBS, que ha evidenciado complementar a

F-r, Fs y FBS-r en la evaluacion de quejas cognitivas en contextos civiles y criminales (Wygant et al.,

2010). La escala RBS (Response Bias Scale) estd compuesta por 28 items y fue creada con la intencion

de identificar a aquellos sujetos que eran detectados como simuladores de problema de memoria en

pruebas especificas (Gervais, Ben-Porath, Wygant y Green, 2007). Mediante diferentes analisis de

regresion multiple se seleccionaron aquellos items que mejor predecian las puntuaciones en los tests

de simulacion de deterioro cognitivo como el TOMM (Test de simulacion de problemas de memoria;
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(Tombaugh, 1996), el WMT (Word Memory Test; Paul Green, Lees-Haley y Allen, 2003) o el

Computerized Assessment of Response Bias (Allen, Conder, Green y Cox, 1997).

La escala RBS se ha mostrado como el mejor predictor del MMPI-2 de exageracion de
sintomas cognitivos en diferentes estudios realizados (Dionysus, Denney y Halfaker, 2010; Gervais et
al., 2010; Lange et al., 2010; Rogers, Gillard, et al., 2011; Whitney, Davis, Shepard y Herman, 2008;
Wygant et al., 2010). Ademas, las investigaciones disponibles parecen indicar que la existencia de

déficits reales de memoria no producen elevaciones en esta escala (Gervais et al., 2010).

3.2.3. PAI

El Inventario de evaluacion de la personalidad (PAl; Morey, 2007) es un test ampliamente
empleado en contextos clinicos, médicos y forenses (Aikman y Souheaver, 2008; Archer et al., 2006;
Belter y Piotrowski, 2001; Clark, Oslund y Hopwood, 2010). Estd compuesto de 344 items y
proporciona resultados en 11 escalas clinicas, 5 escalas relacionadas con el tratamiento y 2 escalas
interpersonales. Se corresponde, en gran medida, con las agrupaciones psicopatoldgicas del DSM,
subdividiéndose cada escala clinica en distintas subescalas, que se centran en aspectos especificos

dentro del amplio cuadro del sindrome.

En los ultimos afios, se han ido acumulando evidencias que respaldan su uso (Duellman y
Bowers, 2004; Edens, Cruise y Buffington-Vollum, 2001; Edens, Ruiz y Staff, 2005; Morey y Quigley,
2002; Morey, Warner y Hopwood, 2007) y su adaptacion espafiola ha sido publicada recientemente

(Ortiz-Tallo, Santamaria, Cardenal y Sanchez, 2011)

Entre las ventajas potenciales del PAIl suelen destacarse las siguientes:
a) menor tiempo de aplicacion;

b) requiere un menor nivel de comprension lectora;

c) ausencia de solapamiento de items entre las escalas;

d) uso de escala Likert de 4 puntos;

e) escalas coherentes con la actual terminologia diagndstica;

f) facilidad de interpretacion.

El PAl incluye también varias escalas e indices especificos para la evaluacién de exageracion

de sintomas. En la tabla 3.4 se recoge una breve descripcién de cada uno de ellos.
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Sellbom y Bagby (2008) recomendaron un interesante esquema para determinar la sospecha

de simulacién, que a continuacién detallamos, adaptandolo a los puntos de corte sugeridos por

Hawes y Boccaccini (2009) y por la investigacién realizada en su adaptacién espafiola (Ortiz-Tallo et

al., 2011):

1. Baja probabilidad de exageracion de sintomas

IMNT < 73,SIM T < 82y baja puntuacién en FDR.

2. Sospecha de exageracion de sintomas.

IMNT 292, SIM T 294 o alta puntuacién en FDR.

3. Alta probabilidad de exageracion de sintomas

IMN T 2110, SIM T 2 107 o puntuacién muy alta en FDR (= 1,80)

Tabla 3.4

Escalas de exageracion de sintomas del PAI

Abrev.

Nombre

Descripcién

IMN

Impresion
negativa

La escala IMN (Impresidn negativa) suele ser la escala inicial para valorar la presencia de
exageracion de sintomas. IMN estd compuesta por nueve items con un contenido
altamente improbable, atipico, psicotico, disférico y organico que son raramente
respondidos en la direccidn de la escala tanto por muestra normal como por muestra
clinica.

Existen dos grupos de items dentro de esta escala: un grupo presenta una visidn
distorsionada o exagerada de si mismo y de sus circunstancias (p.ej., “mi destino ha sido
ser infeliz desde el dia en que naci”), mientras que otro representa sintomas
extremadamente raros y extrafios (“a veces veo sélo en blanco y negro”, “creo que
dentro de mi hay tres o cuatro personalidades completamente diferentes”). Estos dos
grupos representan dos grandes estrategias de deteccion de exageracion de sintomas
comentadas: amplificacién e inverosimilitud de los sintomas.

SIM

indice de
simulacion

El indice de simulaciéon (SIM) fue creado por Morey (1996) como un indice mas
especifico de simulacion que fuera relativamente independiente del nivel de
psicopatologia que mostrara el sujeto. El SIM esta compuesto por ocho caracteristicas
del perfil que suelen observarse mas frecuentemente en simuladores de trastornos
mentales (especialmente de trastornos graves).

FDR

Funcion
discriminante
de Rogers

La funcion de discriminacion de Rogers (RDF) fue creada para distinguir perfiles del PAI
de pacientes clinicos genuinos, de sujetos a los que se les habia instruido para simular
distintos trastornos psiquiatricos. Para ello, calcula una puntuacién basada en la
ponderacion de 20 escalas del PAI. Se ponderan negativamente ocho escalas del PAI,
que suelen ser mas altas en pacientes genuinos que en simuladores; por el contrario, se
ponderan positivamente otras doce escalas que suelen ser mas altas en muestras de
simuladores que en pacientes clinicos genuinos. Esta escala comparte con el SIM su
relativa independencia del nivel de psicopatologia y su resistencia al entrenamiento
para evitar ser detectado.

No obstante, la investigacion realizada no ha confirmado claramente su efectividad en
contextos reales, por lo que Hawes y Boccaccini (2009) recomiendan que esta escala no
sea usada por el momento hasta que otras nuevas evidencias garanticen su eficacia en
estudios de grupos diagndsticos.
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3.3. Principales autoinformes de screening en la deteccion de exageracion

de sintomas

Si bien es cierto que las pruebas generales de autoinforme han mostrado una excelente
capacidad de deteccién de simulacidon, no es menos cierto que algunos autores han llamado la
atencién sobre sus limitaciones, entre ellas el tiempo de aplicacidon que requieren y la formacién

especializada que exige su aplicacidn y posterior interpretacion (Schinka y Borum, 1993, 1994).

Este hecho ha motivado la creacidon de pruebas especificas de simulacidn que pretenden ser
complementos a las anteriores, particularmente, a través de pruebas de screening que permitan un

acercamiento eficiente en términos de tiempo y esfuerzo.

Su disefio como screening (prueba de cribaje o despistaje) se refiere al uso de una estrategia para
identificar sintomas y signos clinicos de manera temprana, rapida y eficaz, con el fin de que de que
reduzcan sus efectos adversos sobre la poblacidn. Sharp y Lipsky (2002) senalaron las principales

caracteristicas de un instrumento de screening:

- setrata de pruebas cortas en cuanto al tiempo de aplicacién (10-15 minutos o inferior);

- pruebas centradas en la evaluacion especifica de sintomas o conductas;

- pruebas centradas en la poblacién “diana”, objeto de la evaluacion;

- aplicacién y correccion facil y rapida;

- aplicacién accesible a profesionales no especializados en el drea evaluada para su posterior
remision;

- instrumentos que no implican costes econémicos elevados;

- fundamentacién psicométrica adecuada, incidiendo especialmente en fiabilidad y validez
predictiva;

- su objetivo es la identificacion rapida y eficaz de indicadores sintomatoldgicos significativos

gue, posteriormente, pueden ser objeto de una evaluacién mas detallada y exhaustiva.

Algunas de las pruebas de screening de simulacidon que han mostrado un cierto potencial en la
investigacion han sido el M-Test (Beaber, Marston, Michelli y Mills, 1985), el ADI (Mogge y LePage,
2004) y el SIMS (Smith y Burger, 1997; Widows y Smith, 2005).

El M-Test (Beaber et al.,, 1985) es un autoinforme de verdadero-falso, de 33 items, disefiado
originalmente para la deteccidon de simulacién de esquizofrenia y compuesto por tres escalas

(Confusién, S y M). La escala Confusion, estd compuesta de 8 items que incluyen creencias y

81



3. Instrumentos para la deteccién de la simulacion: el papel de los autoinformes y del Inventario Estructurado
de Simulacion de Sintomas, SIMS.

82

actitudes que realmente no se dan en personas con trastornos mentales. La escala S se compone de
10 items, que incluyen sintomas reales asociados a la esquizofrenia. Finalmente, la escala M incluye
15 items que evalldan sintomas simulados de esquizofrenia. La investigaciones iniciales de Beaber et
al. (1985) mostraron una tasa de clasificaciones correctas del 83,7% de los pacientes clinicos con
esquizofrenia y del 78,2% de los simuladores. Desde entonces, el M-test ha sido utilizado tanto en
disefios de grupos conocidos como en simuladores analogos, mostrando resultados muy divergentes
en cuanto a su sensibilidad y capacidad discriminativa entre pacientes clinicos y simuladores. Algunas
investigaciones han indicado que los pacientes clinicos con psicopatologias mdas severas pueden
obtener resultados similares en el test, que simuladores de sintomas de esquizofrenia (Hankins,
Barnard y Robbins, 1993; Schretlen, Neal y Lesikar, 2000). También, se ha observado variabilidad
relacionada con la etnia, el género y el nivel de educacidn (Gillis, Rogers y Bagby, 1991; Heinze, 2003;
Schretlen et al., 2000), lo que hace recomendable investigacion adicional que indague en los posibles

factores que interfieren con estas variables.

El ADI (Assessment of Depression Inventory; Mogge y LePage, 2004) es un autoinforme de 39
items, disefiado para evaluar los sintomas depresivos mediante tres subescalas. La primera subescala
evaltua sintomas genuinos de depresién, mientras que las otras dos subescalas estan destinadas a
evaluar sintomas simulados o respuestas inconsistentes o aleatorias. Aunque los resultados
obtenidos en las investigaciones realizadas han sido prometedores, todavia es necesaria mas

investigacion adicional que respalde su uso en contextos forenses y clinicos (Smith, 2008).

Finalmente, el SIMS, Inventario Estructurado de Simulacidon de Sintomas, prueba que ha
destacado en la literatura cientifica como screening de simulacién y que se abordara en el siguiente

apartado mas detallada y exhaustivamente por ser el objetivo principal de esta tesis.

3.4. SIMS, Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas

El SIMS (Inventario Estructurado de Simulacidn de Sintomas; Smith y Burger, 1997; Widows y
Smith, 2005) es un instrumento de evaluacion que consta de 75 items, con un formato de respuesta
dicotémico verdadero-falso, que puede ser aplicado en aproximadamente 10-15 minutos. Su
objetivo es la deteccién de sintomas simulados de caracter psicopatoldgico y neuropsicoldgico y
puede resultar util aplicado como medida de screening aislada o formando parte de una bateria de
evaluacion mas completa y pormenorizada en un amplio rango de contextos (p. ej., evaluaciones
forenses, neuropsicolégicas y médico-legales) y condiciones (ingreso, instituciones psiquidtricas o

penitenciarias, clinicas, etc.).
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Dentro de las estrategias que emplea para la deteccién de sintomas simulados, incluye
sintomas improbables (p. e]., “A veces cuando escribo un nimero de teléfono, me doy cuenta de que
los nimeros salen al revés aunque yo no lo intente.”), sintomas infrecuentes (“Siento tanto dolor en
mi cuerpo que parece como si tuviera bichos andando bajo mi piel”), severidad de los sintomas
(“Rara vez me rio”) y combinacién de sintomas inverosimiles (“Tengo dolor de cabeza y mareos justo

cuando olvido algo”).

Una de las caracteristicas relevantes del SIMS es que, aparte de la puntuacion Total, ofrece

puntuaciones en cinco escalas especificas, tal y como se observa en la tabla 3.5.

Su estructura factorial ha sido analizada en distintos estudios tanto en su versién original
americana (Widow y Smith, 2005) como en su adaptacién espainola (Gonzalez-Ordi y Santamaria,
2009), asi como se ha indagado en sus resultados de fiabilidad tanto para la puntuacién total como
para cada una de las escalas en distintas muestras clinicas y de simuladores tanto de psicopatologia
como de dolor crénico (Gonzalez-Ordi, Capilla, Santamaria y Casado Morales, 2012; Gonzalez-Ordi &

Santamaria, 2009; Merckelbach & Smith, 2003; Widows & Smith, 2005).

Tabla 3.5
Descripcion de las escalas y la puntuacion total del SIMS

Escala

Descripcion

Psicosis (Ps)

(15 items)

Deterioro neuroldgico (Dn)
(15 items)

Trastornos amnésicos (Am)
(15 items)

Baja inteligencia (Bi)

(15 items)

Trastornos afectivos (Af)
(15 items)

Total (75 items)

Evalua el grado en que el sujeto presenta sintomas psicoticos inusuales o
extravagantes, que no son tipicos de la patologia psicética real.

Evalua el grado en que el sujeto presenta sintomas de tipo neuroldgico
ilégicos o muy atipicos.

Evalia el grado en que el sujeto presenta sintomas relacionados con
trastornos de memoria que son inconsistentes con los patrones de deterioro
producidos por disfuncién o dafio cerebral real.

Evalua el grado en que el sujeto exagera su déficit intelectual al fallar
preguntas sencillas de conocimiento general.

Evalua el grado en que el sujeto informa de sintomas atipicos de depresion y
ansiedad.

Ofrece una puntuacion resumen del nivel general de exageracidn de sintomas.

La utilidad de sus escalas especificas reside en que en la practica profesional, resulta dificil

predecir qué dominios de funcionamiento puede fingir el evaluado como alterados o afectados. Por
este motivo, siempre es recomendable cubrir las distintas areas posibles en una primera evaluacion.
Asi, las escalas especificas del SIMS permiten un amplio barrido de sintomas de las distintas areas de

simulacidn: aspectos fisicos (escala Deterioro neuroldgico), cognitivos (escala Baja inteligencia y
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Trastornos amnésicos) y psicopatoldgicos (escala Psicosis y Trastornos afectivos). Los resultados
obtenidos permiten determinar el grado de sospecha de simulacién y las areas donde se presenta,

para poder profundizar posteriormente en la evaluacién de las mismas si se considera oportuno.

Con el objetivo de realizar una revisidon exhaustiva de las investigaciones que han abordado las
propiedades del SIMS en la deteccidn de simulacién, se ha realizado una bldsqueda en las bases de
datos PsycINFO, ProQuest, Google académico y Google, empleando como términos de busqueda

SIMS o “Structured Inventory of Malingered Symptomatology”.

De las cincuenta y dos investigaciones encontradas, se seleccionaron treinta y siete que
especificamente aportaban informacidon sobre la capacidad de deteccion de simulacidn del SIMS.
Para ello, se consideraron aquellos estudios que habian empleado el SIMS en disefios de simulaciéon
analoga, de grupos conocidos, autosuficientes o en muestras clinicas sin incentivos de simulacién,

gue permitian estudiar la especificidad de la prueba.

Se descartaron aquellos estudios que empleaban el SIMS en muestras forenses mixtas de clinicos
y simuladores, en los que no se habia establecido ningun criterio externo de diagndstico de
simulacidn vy, por lo tanto, no resultaban utiles para determinar la especificidad o sensibilidad del
SIMS (Beaulieu, 2008; Carter, Tharshini Chandra y Holden, 2009; Cima, Merckelbach, et al., 2003;
Cima y Van Oorsouw, 2013; Gobber, Petermann, Piegza y Kobelt, 2012; Harrison, 2008; Leung, 2010;
Merten, Friedel y Stevens, 2007; Merten, Thies, Schneider y Stevens, 2009; Naldony y O’Dell, 2010),
aquellos en los que no se proporcionaban datos descriptivos sobre el SIMS que permitieran valorar
su funcionamiento (Freeman, Powell y Kimbrell, 2008; Merckelbach et al., 2010), aquellos que eran
descripciones de casos clinicos o con muestras inferiores a 10 casos (Merckelbach, Peters, Jelicic,
Brands y Smeets, 2006; Peters, van Oorsouw, Jelicic y Merckelbach, 2013) o aquellos a los que no se
pudo acceder a su contenido por no estar publicado ni haber respondido los autores a su consulta

(Hammond, 2006).

A continuacion, se describen brevemente los principales resultados de cada una de las treinta y
siete investigaciones seleccionadas, agrupadas por el tipo de disefio empleado (analogos sin
entrenamiento, andlogos con entrenamiento, grupos diagndsticos o autosuficientes, muestras
clinicas) y el contexto (forense civil o forense penal). Posteriormente, se procedera a realizar una
sintesis de los principales resultados encontrados y las principales conclusiones que pueden
deducirse de la investigacion realizada hasta la fecha con esta herramienta. No obstante, dada la
diversidad y heterogeneidad de los estudios realizados, se ha considerado conveniente incluir una

descripcién somera de cada uno de ellos.
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3.5. Estudios de simulacion analoga con el SIMS

3.5.1. Estudio de simulacidon analoga de Smith y Burger (1997)

Este estudio fue el primero realizado por los autores originales de la prueba, Smith y Burger,
para validar originalmente el SIMS, por lo que es destacable su relevancia e importancia entre el
conjunto de investigaciones que se han realizado sobre el SIMS. En este estudio, los autores contaron
con una muestra de 476 estudiantes universitarios (edad media 24,43 afios, rango 17 — 66 afios). Los
participantes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de control (o respuesta honesta) o a uno
de los siguientes grupos experimentales: simulacién del mal estado general, simulaciéon de psicosis,
simulacidn de deterioro neuroldgico, simulacién de amnesia, simulacién de baja inteligencia y
simulacion de depresién. La muestra global fue posteriormente dividida aleatoriamente entre

muestra de estudio (n=238) y muestra de validacién cruzada (n=238).

En la muestra de estudio (n=238), se calcularon las puntuaciones medias en las escalas del
SIMS de cada uno de los grupos considerados (tabla 3.6). Las diferencias encontradas fueron
significativas, como puede advertirse en la tabla. Ademas, se realizd la prueba de rango multiple de
Duncan (alfa=0,05), para especificar qué grupos se diferenciaban significativamente entre si en cada
una de las escalas de la prueba, de forma que pudiera estudiarse la concordancia entre la estructura

hipotetizada del SIMS y los resultados en los grupos experimentales.

En todos los casos, el grupo control fue el que obtuvo puntuaciones significativamente
inferiores al resto de grupos. En general, las puntuaciones mas altas en cada escala fueron obtenidas
por el grupo de simulacién de mal estado general y el grupo experimental especifico de dicha escala
(p. €j., el grupo de simulacién de psicosis en la escala Psicosis). Como excepcién a este patrén, los
grupos de simulacién de psicosis y deterioro neurolégico obtuvieron puntuaciones similares en la
escala Deterioro neurolégico del SIMS y el grupo de simulacién de psicosis obtuvo puntuaciones
similares en las escalas Psicosis y Trastornos amnésicos, sugiriendo que aquellos individuos que son
instruidos para simular sintomas de psicosis o de trastornos mentales graves, tienden a asignarse
sintomas de multiples dominios. Por otro lado, el grupo de simulacidn de deterioro neurolégico
obtuvo una mayor puntuacidon en la escala Trastornos amnésicos que en la escala Deterioro
neurolégico, indicando que este grupo de simulacion enfatizé la pérdida de memoria asociada al

dafio neurolégico y cerebral.
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Tabla 3.6

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales y
control, en los estudios originales de Smith y Burger (1997)

Grupo experimental de simulacién

Grupo
control Mal estado Psicosis Deterlloro Amnesia . B'aja . Depresion
general neuroldgico inteligencia

M Dt M Dt M Dt M Dt M Dt M Dt M Dt  Fpm
Total 77 3,7 539 13,8 484 145 432 138 362 10,2 370 141 299 12,3 39,8%**
Psicosis 08 10 127 21 11,8 37 70 52 30 40 49 42 31 338 393%*
Deteri
eterioro 1,0 10 109 39 92 43 87 39 52 33 58 35 55 33 243%%*
neuroldgico
Trastornos 5 15 112 40 10,8 44 120 36 131 28 90 47 63 51 298
amnesicos
Baia 44 12 94 43 80 36 77 37 86 32 108 20 32 24 349%*
inteligencia
:
rastornos 53 50 98 29 86 29 79 30 62 31 65 39 11,8 15 266
afectivos

Nota. N= 238, n= 34 en cada condicién. Aparece destacada en negrita la puntuacién media de cada grupo en su escala
especifica (p. ej., del grupo de simulacién de psicosis en la escala Psicosis del SIMS). M= Media; Dt= Desviacion tipica.

**% p<0,001

Se calcularon, también, las medias y desviaciones tipicas para el grupo general de

simuladores (que incluia todas las condiciones experimentales) y el grupo control, tal y como

aparecen en la tabla 3.7. Coherentemente con los analisis previos, el grupo global de simulacién

obtuvo puntuaciones superiores al grupo control en todas las escalas del SIMS.

Tabla 3.7

Puntuaciones medias en las escalas del SIMS del grupo control y del grupo global de simuladores

en los estudios de Smith y Burger (1997)

Grupo control Grupo experimental de simulacidn

Escalas del SIMS
n M Dt n M Dt
Total 34 7,7 3,7 204 37,5 3,7
Psicosis 34 0,8 1,0 204 6,0 1,0
Deterioro neuroldgico 34 1,0 1,0 204 6,7 1,0
Trastornos amnésicos 34 1,2 1,5 204 9,7 1,5
Baja inteligencia 34 1,4 1,2 204 6,9 1,2
Trastornos afectivos 34 3,3 2,0 204 8,2 2,0

A partir de este estudio se establecieron los puntos de corte a considerar en la versién que

posteriormente se publicé de la prueba editorialmente (Widows y Smith, 2005). Para su célculo, se

empled la muestra de estudio (238 casos extraidos aleatoriamente de la muestra total de 476 casos)

y se replicaron sus resultados en la muestra de validaciéon cruzada, formada por los 238 casos
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restantes no incluidos en la muestra anterior. El grupo de simulacién se considerd globalmente, sin
separar por trastorno simulado, tal y como es probable que se encontrara un profesional en su

practica cotidiana cuando utilizara los puntos de corte.

El punto de corte de cada escala se determind de forma que discriminara éptimamente a
aquellos que respondian honestamente de los que estaban simulando. Para ello, en cada escala se
compararon las distribuciones de puntuaciones del grupo de respuesta honesta y el grupo de
simuladores especificos de esa escala. En el caso de que ambas distribuciones de puntuaciones se
solaparan, se elegia en su interseccién aquel punto de corte que permitiera mayores tasas de acierto
de clasificacién en ambos grupos. Si las distribuciones no se solapaban, se elegia como puntuacidn de
corte el punto medio entre ambas. De este modo, se maximizaron las tasas de acierto de clasificacién
en ambos grupos. En las tablas 3.8. y 3.9 se muestran respectivamente los resultados obtenidos en

las muestras de estudio y de validez cruzada.

Ha de advertirse, no obstante, la limitada informacion de estos estadisticos de sensibilidad y
especificidad ya que realmente no abordan la diferenciacion clave (pacientes con trastorno frente a
simuladores de dichos trastornos), sino meramente la discriminacién entre personas “normales” (sin

sintomatologia clinica significativa) y simuladores analogos.

Tabla 3.8
Sensibilidad y especificidad del SIMS en la muestra de estudio de Smith y Burger (1997)

Escalas del SIMS Puntos de corte  Sensibilidad (%)  Especificidad (%) Eficiencia (%)

Total >14 94,6 87,9 95,0
Psicosis >1 81,8 76,1 75,1
Deterioro neuroldgico >2 85,9 90,9 86,6
Trastornos amnésicos >2 88,8 84,9 88,2
Baja inteligencia >2 84,4 78,8 83,6
Trastornos afectivos >5 76,1 90,9 78,2
Nota. n=238.
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Tabla 3.9
Sensibilidad y especificidad del SIMS en la muestra de validacion cruzada de Smith y Burger (1997)

Escalas del SIMS Puntos de corte Sensibilidad (%) Especificidad (%) Eficiencia (%)
Total >14 95,6 87,9 94,5
Psicosis >1 79,5 72,8 78,6
Deterioro neurolégico >2 85,4 75,8 84,0
Trastornos amnésicos >2 88,3 90,9 88,7
Baja inteligencia >2 85,4 51,5 80,7
Trastornos afectivos >5 74,6 72,7 74,4
Nota. n=238.

3.5.2. Estudio de simulacion analoga de Rogers y Cruise (1998)

Rogers y Cruise (1998) emplearon el SIMS junto con otras medidas para estudiar el efecto
de determinados parametros de las instrucciones en la simulacién andloga. En concreto, estudiaron
el impacto del contexto presentado (aplicable o inaplicable a la persona), el incentivo (positivo o
negativo) y la relevancia informada en las instrucciones (implicaciones para el mundo real, desafio).
Los autores advirtieron que una de las variables que mas influia en la simulacién analoga era la
existencia de incentivos negativos. Cuando se avisaba a los simuladores andlogos que habria
consecuencias negativas si eran detectados como simuladores, se producia una presentacion mas
controlada de la simulacién y mas sutil. El hecho de que el contexto resultara aplicable a la persona
evaluada, comprensible y real, era otro factor relevante. En esta investigacion, por lo tanto, no se
indagaba especificamente sobre la capacidad del SIMS para detectar distintos tipos de simulaciones
de trastornos, sino el efecto de las instrucciones de la simulacidn andloga en la presentacion que los

participantes hacian de sus sintomas.

3.5.3. Estudio de simulacion analoga de Edens, Otto y Dwyer (1999)

Edens, Otto y Dwyer (1999) estudiaron la capacidad discriminativa del SIMS para detectar
simuladores empleando para ello una muestra de 196 estudiantes universitarios (17% varones, edad
media de 23,14, Dt 5,94). Estos fueron asignados aleatoriamente a una de las siguientes condiciones:
simulacidn de psicosis (n=59), simulacidon de depresién (n=65) o simulacidon de deterioro cognitivo
(n=72). Los participantes completaron tanto el SIMS como el SCL-90-R (Cuestionario de 90 sintomas;
Derogatis, 1996) en dos ocasiones contrabalanceadas, una de ellas en la que se les pedia que
respondieran sinceramente y otra, en que se les pedia que simularan la condicion a la que habian

sido asignados. A cada participante se le daba una breve descripcidon de la condicién que debia
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simular y se le indicaba que obtendria un incentivo econédmico si conseguia que su simulacién no

fuera detectada.

En términos de su capacidad discriminativa, tal y como se puede observar en la siguiente

tabla, los analisis realizados mostraron que los participantes obtenian puntuaciones notablemente

superiores en la condicién de simulacién en las distintas escalas del SIMS, especialmente, en la escala

relacionada con la patologia que se les habia solicitado que simularan (p. ej., aquellos que se les

indicaba que debian simular psicosis obtenian puntuaciones mas altas en esta escala del SIMS).

Tabla 3.10

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales y

de respuesta sincera en el estudio de Edens et al. (1999)

Condicidn experimental

Depresién® Psicosis” Deterioro cognitivo®

Escalas del SIMS Respuesta . . Respuesta . - Respuesta . .,

sincera Simulacién sincera Simulacién sincera Simulacién

M Dt M Dt M Dt M Dt M Dt M Dt

Total 7,8 45 32,5 134 8,1 3,8 40,7 142 7.9 4,7 38,6 11,4
Psicosis 0,5 o8 36 40 04 07 100 45 0,7 1,4 3,4 39
Deterioro neuroldgico 1,0 1,3 6,6 3,7 0,9 1,0 8,1 4,1 0,9 1,2 8,2 3,8
Trastornos amnésicos 0,9 1,4 8,1 4,7 1,1 1,5 8,8 4,6 0,8 16 123 3,6
Baja inteligencia 1,7 1,5 4,3 3,1 1,8 1,5 8,2 3,6 2,0 1,5 7,5 3,4
Trastornos afectivos 3,8 19 100 1,8 3,9 1,8 7,7 2,1 3,5 1,9 7,3 2,8

Nota. Aparece destacada en negrita la puntuacion media de cada grupo en su escala especifica (p. €j., del grupo de simulacién

de psicosis en la escala Psicosis del SIMS).

®n=65;"n=59; ‘n=72

Con el objetivo de conocer con mas detalle la precision de las escalas del SIMS, Edens y

colaboradores (1999) analizaron su relacidn con otras medidas de psicopatologia, en concreto, con el

SCL-90-R. Tal y como aparece en la siguiente tabla, las correlaciones encontradas entre las escalas del

SIMS y el indice global de gravedad del SCL-90-R (indice GSI o indice sintomético general) pueden

considerarse entre bajas y moderadas.

Tabla 3.11

Correlaciones entre las escalas del SIMS y el nivel de sintomatologia psicopatoldgica en el estudio

independiente de Edens et al. (1999)

Escalas del SIMS

SCL-90-R indice global de gravedad

Total

Psicosis

Deterioro neuroldgico
Trastornos amnésicos
Baja inteligencia
Trastornos afectivos

0,52
0,23
0,43
0,28
0,11
0,49

Nota. N=196.
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Los autores decidieron realizar analisis especificos de sensibilidad y especificidad del SIMS
con aquellos sujetos que, de acuerdo al SCL-90-R, mostraban un alto nivel de problemas emocionales
para evaluar la posible influencia de este tipo de variables en la efectividad de la clasificacion
realizada con el SIMS. Para ello, se seleccionaron dos submuestras, la primera de ellas, compuesta
por aquellos participantes que estaban actualmente en tratamiento psicoldégico o que lo habian
estado en el pasado (n=33); la segunda, formada por aquellos que mostraron un nivel significativo de
sintomatologia psicopatoldgica (n=27), de acuerdo a su puntuacién en el indice GSI del SCL-90-R (se
seleccionaron aquellos con puntuaciones T en GSI superiores a 45). En estos andlisis se emplearon los
puntos de corte sugeridos por los autores originales (Smith y Burger, 1997). Como puede advertirse
en la siguiente tabla, la puntuacion total en el SIMS parece ser el mejor indicador de simulacion, tal y
como cabria esperar, con una clasificacion correcta del 97% y el 100% de los simuladores en las
submuestras de historial de tratamiento psicolégico y presencia de sintomatologia psicopatoldgica,
respectivamente. Asimismo, respecto a su especificidad, el 9,1% y el 22,2% de los que respondieron
con sinceridad en las muestras de tratamiento psicolégico y presencia de psicopatologia

respectivamente, fueron clasificados erroneamente como simuladores.

Ha de advertirse que ya en muestras subclinicas (pacientes universitarios con cierto nivel de
malestar psicopatoldgico) se eleva notablemente el nimero de falsos positivos empleando el punto
de corte de 14, lo que hace sospechar que, en muestras con niveles mayores de psicopatologia,
(dificilmente compatibles con la realizacién de estudios universitarios en el sistema educativo
americano) el nimero de falsos positivos sea mayor.

Tabla 3.12

Sensibilidad y especificidad del SIMS en participantes bajo tratamiento psicoldgico o con un alto
nivel de sintomatologia psicopatoldgica en el estudio de Edens et al. (1999)

Con historial de tratamiento Presencia de sintomatologia
psicologico® psicopatoldgica®©
Escalas del SIMS Sensibilidad (%) Especificidad (%) Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Total > 14 97,0 90,9 100,0 77,8
Psicosis > 1 60,6 90,9 77,8 58,2
Deterioro neuroldgico > 2 90,9 97,0 92,6 73,1
Trastornos amnésicos > 2 90,9 84,8 100,0 81,5
Baja inteligencia > 2 81,8 75,8 85,2 74,1
Trastornos afectivos > 5 84,8 72,7 92,6 51,9

Nota. n’= 33; n°= 27; “Puntuacién T en GSI > 45 en condicién de respuesta honesta.
3.5.4. Estudio de simulacién analoga de Theron et al. (2001)

En esta investigacidon realizada en Sudafrica, Theron et al. (2001) dispusieron de 74

estudiantes universitarios a los que asignaron aleatoriamente a un grupo de simuladores analogos
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(malestar general, n=36) o a un grupo control de respuesta honesta (n=38). A todos los sujetos se les
aplicéd un conjunto de pruebas, entre las que se encontraba el SIMS. Aplicando el punto de corte de
20, informaron de una clasificacién correcta del 97% de los sujetos. Estos autores proponen, como
punto de corte, puntuaciones superiores a 3 en Deterioro neurolégico, superiores a 5 en Trastornos
afectivos, superiores a 1 en Psicosis y superiores a 4 en Baja inteligencia y Trastornos amnésicos. No
obstante, una de las limitaciones de este estudio es la ausencia de informacién sobre estadisticos
descriptivos de las puntuaciones en cada uno de los grupos, las diferencias de medias o tamanos del

efecto de las diferencias, asi como la ausencia de grupo clinico de comparacién de los resultados.
3.5.5. Estudio de simulacidon analoga de Merckelbach y Smith (2003)

Merckelbach y Smith (2003) estudiaron las propiedades psicométricas de la adaptacién
holandesa del SIMS, que fue aplicada a un grupo de estudiantes universitarios de Psicologia y a un
grupo de pacientes psiquiatricos hospitalizados (segun los autores, “con diagndsticos variados, desde
abuso de sustancias a trastorno de la personalidad limite, pasando por trastorno bipolar vy

esquizofrenia”).

La muestra 1 estuvo compuesta por 24 universitarias, que fueron instruidas para responder
honestamente a todos los items del SIMS. A este grupo se le aplicé el SIMS en dos ocasiones
diferentes, con un intervalo de tres semanas. La muestra 2 estuvo formada por 182 universitarios
instruidos también para responder honestamente al SIMS. A los sujetos de esta muestra se les aplico
adicionalmente pruebas de evaluacion de la depresidon y la ansiedad. La muestra 3 estuvo compuesta
por un grupo de 10 pacientes psiquiatricos hospitalizados, que respondieron sinceramente a la
prueba y un grupo de 82 universitarios, que fueron asignados a una de las cuatro condiciones
experimentales: grupo control de respuesta sincera (n=25), grupo de simulacidon de amnesia (n=28),
grupo de simulacidon de esquizofrenia (n=14) y grupo de simulacion de problemas neuroldgicos
(n=15). Al grupo de universitarios de la muestra 3, se les proporcioné una breve descripcién del
trastorno a simular en un contexto relevante desde el punto de vista forense (p. ej., litigio), asi como

advertencias de que tenian que evitar ser detectados como simuladores.

Como puede verse en la siguiente tabla, aquellos que simularon un trastorno psiquidtrico o
cognitivo obtuvieron consistentemente las puntuaciones totales mas altas en el SIMS, notablemente
por encima de los que respondieron sinceramente a la prueba y de los pacientes psiquiatricos. Estas
diferencias fueron, ademas, significativas. Los analisis que realizaron los investigadores mostraron
que los simuladores andlogos tenian puntuaciones totales mayores que los pacientes [t(65) = 6,2,

p<0,01], quienes a su vez obtenian puntuaciones superiores a los controles [t(32) = 3,2, p<0,01].
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Ademas, en relacion con la validez de cada una de las escalas especificas del SIMS, cada grupo de
simuladores obtuvo puntuaciones mas altas en la escala del SIMS relacionada con el trastorno
simulado (p. ej., en la escala Psicosis aquellos participantes que simulaban esquizofrenia), con una
interaccion significativa entre el grupo de simulacién y la escala.

Tabla 3.13

Puntuaciones medias en la escala total del SIMS en los estudios de la adaptacion holandesa del
SIMS de Merckelbach y Smith (2003)

Total del SIMS
Muestra M Dt
Muestra 1
Respuesta sincera primera evaluacién (n=24) 3,8 2,3
Respuesta sincera segunda evaluacion (n=24) 3,4 3,4
Muestra 2
Respuesta sincera (n=182) 5,8 3,9
Muestra 3
Respuesta sincera (n=25) 51 4,5
Simulacidon amnesia (n=28) 34,8 9,9
Simulacion esquizofrenia (n=14) 37,7 14,3
Simulacion trastorno neurolégico (n=15) 30,3 11,0
Pacientes clinicos (n=10) 11,4 5,8

En el estudio de Merckelbach y Smith (2003), también se aplicaron, a los sujetos de la
condicion de respuesta sincera, otras dos pruebas: el BDI (Inventario de depresion de Beck; Beck y
Steer, 1987) y el STAI (Cuestionario de Ansiedad estado-rasgo; Spielberger, 1983). La puntuacién total
del SIMS obtuvo correlaciones significativas con la puntuacion de depresién del BDI (r=0,64, p<0,01)
y con la de ansiedad estado del STAI (r=0,55, p<0,01). No obstante, cuando se analizaron a los sujetos
gue obtenian puntuaciones mas altas en alguna de las dos pruebas (percentiles iguales o superiores a
90), el 84% (n=19) en el caso del BDI y el 89% (n=19) en el caso del STAI seguian siendo clasificados
como no simuladores (usando un punto de corte para total de >16). Esto es, parece que los errores
de clasificacion de sujetos con altos niveles de ansiedad o depresion como simuladores fueron

relativamente bajos en el SIMS, de acuerdo a los datos de este estudio.

En la citada investigacidn no se proporciond informacion de las puntuaciones en cada una de
las escalas del SIMS en los distintos grupos, ni estadisticos de sensibilidad o especificidad para las
mismas. A este respecto, ha de sefialarse que los estudios de sensibilidad y especificidad fueron
realizados con la comparacién entre el grupo de simuladores y control, que responde honestamente,

no entre el grupo de simuladores y pacientes clinicos. Como se comentd anteriormente, esta
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comparacion resulta poco relevante de cara a la deteccidén de simulacién ya que no se ajusta al tipo

de discriminacién que debera realizar el profesional en su practica.
3.5.6. Estudio de simulacion analoga de Cima, Hollnack, et al. (2003)

La muestra constd de 266 participantes, de los cuales 204 eran estudiantes universitarios y
62 individuos evaluados en un contexto psiquiatrico forense. Los 204 estudiantes universitarios (98
varones y 106 mujeres) provenian de la Universidad de Bonn, de las carreras de Informatica,
Medicina, Psicologia y Teologia y tenian una edad media de 24,4 afios (Dt=6,3). Los estudiantes
fueron asignados aleatoriamente a uno de los siguientes seis grupos: respuesta honesta (n=69), baja
inteligencia (n=27), trastorno afectivo (n=31), deterioro neuroldgico (n= 27), psicosis (n=29) y
trastorno amnésico (n=21). De acuerdo a la condicidén asignada, respondian al SIMS siguiendo

instrucciones sobre el contexto en que debian simular sus sintomas.

Los 62 individuos evaluados en contexto psiquiatrico forense eran todos varones, tenian una
edad media de 38,5 afios (Dt=10,9) y estaban en prisién por distintos tipos de delitos (20 por
homicidio, 22 por delitos sexuales, 10 por lesiones y 10 por robo, fraude o incendios). La mayoria de
los pacientes cumplian criterios DSM-IV para uno o mas trastornos de personalidad. En el eje |, los
trastornos mas comunes fueron esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (31 pacientes, 50%),
seguidos de diagndsticos relacionados con sustancias (27 pacientes, 44%), trastornos del estado de
animo (17 pacientes, 27%) y trastornos de ansiedad (18 pacientes, 29%). Todos ellos fueron
evaluados con el SIMS y el MMPI-2 en condicidon de respuesta honesta con las instrucciones
estandar. Dos profesionales evaluaron independientemente de los resultados del SIMS y del MMPI

los historiales de estos casos para determinar su grado de sospecha de simulacion.

Tabla 3.14
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos del estudio de
Cima, Hollnack, et al. (2003)

Universitario respuesta Universitarios simuladores Pacientes psiquiatricos
honesta® analogos® forenses®
% % %
M Dt Rango 516 M Dt Rango 16 M Dt  Rango 16

Puntuacion Total

SIMS 8,09 384 216 0% 31,01 13,62 4-72 86% 14,13 10,97 2-65 27%

Nota. n°= 69; n°= 135; n‘= 62.

Del 27% de evaluados en contexto psiquidtrico forense con puntuaciones en el SIMS
superiores a 16, un 65% habia sido clasificado independientemente por expertos, como con sospecha

de simulacidn. Adicionalmente, los autores estudiaron el perfil de los casos que habian obtenido
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puntuaciones superiores a 16 en el SIMS y encontraron una mayor prevalencia en evaluados por

delito sexual y con diagndstico antisocial de la personalidad.

En la siguiente tabla pueden observarse las puntuaciones en las escalas del SIMS de los
distintos grupos de simuladores analogos. Los estudios realizados mostraron que habia un efecto
significativo del grupo especifico de simulaciéon en las escalas que obtenian puntuaciones mas
elevadas, de forma similar a como se observd en el estudio de Smith y Burger (1997) o en

Merckelbach y Smith (2003).

Tabla 3.15
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales de
Cima, Hollnack, et al. (2003)

Deterioro Baja Trastorno

Amnesia® . . .
inteligencia®  afectivo®

Psicosis® eurolbeico”
Escalas del SIMS eurologico

M Dt M Dt M Dt M Dt M Dt

Total 39,79 9,06 22,41 16,69 26 10,15 35,22 14,46 30,03 8,88
Psicosis 99 386 304 427 18 18 533 42 248 2,72
Deterioro neuroldgico 7,41 3,32 619 44 6,33 335 689 3,8 8,23 287
Trastornos amnésicos 10,21 3,89 4,22 4,2 8,48 4,06 7,74 424 6,65 3,91
Baja inteligencia 3,79 2,47 2,78 3,72 2595 296 852 3,58 1,87 1,65

Trastornos afectivos 831 242 619 338 695 287 678 272 10,87 1,64

Nota. n’= 29; n°= 27 n°= 21; n°=27; n°= 31.

Los autores no proporcionan en el articulo los descriptivos de las escalas en el grupo de
respuesta honesta, ni en el grupo evaluado en contexto psiquiatrico forense. Ademas, el grupo
evaluado en contexto psiquiatrico forense no es descompuesto en respuesta honesta y con
sospecha de simulacién, de acuerdo a los expertos, para los analisis de sensibilidad, especificidad o
para comparar los descriptivos. Por motivos desconocidos, se considera al grupo en su conjunto a
todos los efectos, a pesar de que no se pueda considerar como un grupo clinico de referencia (ya
qgue hay un porcentaje de los casos en los que hay sospecha de simulacién), ni como un grupo de
simuladores. Esto hace que los estudios de sensibilidad o especificidad que realizan con este grupo

de referencia tengan una relevancia o utilidad muy limitada.

3.5.7. Estudio de simulacion analoga de Rogers et al. (2005)

Rogers et al. (2005) emplearon el SIMS y el PAI en un estudio de simulacién andlogo para
estudiar la capacidad discriminatoria de ambas pruebas entre trastorno facticio y simulacion. Para
ello, reclutaron a 65 estudiantes de doctorado de psicologia, que fueron asignados a una de cuatro

condiciones: facticio-dependiente, facticio-demandante, simulador u honesto (control).
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Los resultados mostraron escasas diferencias entre las tres primeras condiciones, a
excepcion de la escala Trastornos afectivos del SIMS, la Unica que mostré diferencias significativas
entre las condiciones. Ha de sefialarse también, como importante limitacién del estudio, la ausencia
de grupos clinicos de comparacion de los resultados. En la siguiente tabla, se indican las
puntuaciones medias y desviaciones tipicas halladas en este estudio en cada uno de los grupos y

escalas del SIMS.

Tabla 3.16
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales y
de respuesta sincera del estudio de Rogers et al., 2005

Dependiente® Demandante” Simulacién® Respuesta honesdta
Escalas del SIMS (grupo control)

M Dt M Dt M Dt M Dt
Total 15,07 10,03 16,76 8,13 18,00 8,81 7,56 4,97
Psicosis 0,93 1,64 0,65 1,22 1,00 1,41 0,25 0,58
Deterioro neuroldgico 2,93 3,22 3,24 3,50 5,63 3,86 0,63 1,26
Trastornos amnésicos 2,21 3,45 2,18 3,05 2,56 2,92 0,69 0,87
Baja inteligencia 0,88 0,86 1,29 0,85 1,69 1,66 0,94 0,85
Trastornos afectivos 8,14 3,23 9,41 2,48 7,13 2,87 5,06 3,04

Nota. n’= 14; n’= 18; n‘= 17; n°= 16.

3.5.8. Estudio de simulacion analoga de retraso mental (Graue et al., 2007)

El objetivo de esta investigacion fue estudiar la capacidad de deteccién de distintas pruebas
de simulacidn de retraso mental, entre ellas el SIMS, en un disefio de simulacidn analoga. Para ello,
dispusieron de una muestra de 25 casos con retraso mental moderado y una muestra de 25 adultos
equiparada en edad, sexo y nivel educativo (menos de 11 afios de educacién), que fueron instruidos
para simular retraso mental moderado, ademds de una muestra de adultos comunitarios, también
equiparados en edad, sexo y nivel educativo, que respondian honestamente. Ambas muestras de

adultos tenian un bajo nivel de inteligencia (Cl estimado promedio de 82,1 y 80,2 respectivamente).

En la tabla 3.17 se incluyen los descriptivos de la puntuacién total y de la escala Baja
inteligencia en cada uno de los grupos, asi como la d de Cohen y su sensibilidad y especificidad,
empleando los puntos de corte anteriormente comentados. Los autores no proporcionan en la
investigacion los descriptivos del resto de escalas del SIMS, ni la sensibilidad o especificidad,

considerando puntos de corte alternativos.

Tal y como se puede advertir en la tabla 3.17, los resultados indican la extrema limitacidn del

SIMS, en su puntuacién total y en la escala Baja inteligencia, para detectar simulacién de retraso
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intelectual moderado. Sus niveles tan bajos de especificidad resultan alarmantes y, claramente,
ponen en evidencia que no deben usarse con poblaciones con posible déficit cognitivo o retraso
intelectual, debido al alto riesgo de falsos positivos (el 50% de las personas con retraso mental, que

responden honestamente hubieran sido clasificadas como con sospecha de simulacidn, empleando el

punto de corte de 16 en la puntuacidn total del SIMS).

Tabla 3.17

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion total y en la escala Baja inteligencia
del SIMS de los grupos de simulacion andlogo y de personas con retraso mental moderado en el
estudio de Graue et al. (2007)

Muestra de
Muestra de adultos
adultos normalesde  Muestra de
normales de bajo nivel personas . . b
L . Comparacién simuladores analogos
bajo nivel educativo con retraso B
. . VS. personas con retraso mental
educativo respondiendo mental
respondiendo simulando moderado®
honestamente® retraso
mental®
0,
Escalas del SIMS M Dt M Dt M Dt t d Sen Esp .A)
aciertos
Total 18,3 11,0 360 28,7 287 125 182 051 0,68 050 0,59
Baja inteligencia 4,2 1,9 16,3 12,5 5,6 1,6 19 056 1,00 0,00 0,49

Nota. n°= 10; n°= 25; n‘= 26.

3.5.9. Estudio de simulacion analoga de trastorno por estrés postraumatico

de Efendov (2007)

Efendov (2007) realizé un estudio de simulacién analoga con una muestra de 87 adultos de la
poblacién general, que habian sufrido un evento traumatico y que habian presentado sintomas de
estrés postraumatico, si bien, en el momento de realizacién del estudio ya no presentaban dichos
sintomas. Estos 87 adultos fueron asignados aleatoriamente a una de las siguientes condiciones:
simulacidn de TEPT (trastorno por estrés postraumatico) sin entrenamiento, simulacion de TEPT con
entrenamiento sobre los sintomas a alegar y simulacidon de TEPT con entrenamiento sobre las escalas
existentes de deteccidn de simulacidn. Adicionalmente, se selecciondé una muestra de trabajadores
diagnosticados con TEPT y en proceso de reclamaciéon de indemnizaciones, que fue considerada

como muestra clinica de referencia (n=28).

En la tabla siguiente se pueden ver las medias y desviaciones tipicas en cada grupo de
simulacidon andlogo y en la muestra de reclamantes diagnosticados con TEPT. Como se puede
apreciar, hay un efecto muy marcado del entrenamiento especifico en las escalas de sintomas frente

a los otros dos grupos. De hecho, si se analizan los resultados de la tabla 3.19 se puede advertir cémo
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la capacidad de discriminacion de la prueba, evaluada con la d de Cohen, decae notablemente a

bajos niveles en este grupo, mientras que obtiene valores grandes en los otros dos grupos.

En conjunto, los resultados obtenidos mostraron una satisfactoria capacidad del SIMS en la

discriminacién de simulacién de estrés postraumatico.

Tabla 3.18

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales y
diagnosticados con TEPT en el estudio de Efendov (2007)

Simuladores analogos

Reclamantes

Sin Entrenado sobre los Entrenados sobre las escalas de d
. a , b . c de TEPT
entrenamiento sintomas validez
Escalas del SIMS M Dt M Dt M Dt M Dt
10,1
Total 37,08 17,27 37,96 17,76 23,94 10,71 19,46 g’
Psicosis 4,81 4,82 4,62 5,48 1,19 1,05 1,43 2,24
Deterlo’rc? 8,96 4,89 8,23 4,96 4,71 4,24 4,64 3,17
neuroldgico
Trastornos 9,04 519 9,65 4,38 5,71 4,43 325 2,91
amnésicos
Baja inteligencia 4,27 3,57 4,85 3,79 3,06 2,11 2,88 2,01
Trastornos 10,00 2,19 10,62 2,23 9,26 2,16 7,50 2,08
afectivos

Nota. n’= 26; n°= 26; n°= 31; n°= 28.

Tabla 3.19
Tamaiios del efecto (d de Cohen) e intervalo de confianza (95%) de cada uno de los grupos de
simulacion andloga frente al grupo de reclamantes de TEPT en el estudio de Efendov (2007)

Simuladores analogos

- Promed
Sin Entrenado sobre los Entrenados sobre las escalas de o
entrenamiento® sintomas® validez*
Escalas del SIMS d d d d
1,24 1,28 0,43
Total ! ! ! .
ota (0,6-1,83) (0,69-1,87) (-0,09-0,95) 0.98
L 0,90 0,76 0,14
Psicosis (0,34-1,46) (0,21-1,31) (-0,37-0,65) 0,60
Deterioro 1.09 0,91 0,07 069
neuroldgico (0,52 -1,66) (0,35-1,47) (-0,44 —0,58) !
Trastornos 1,38 1,72 0,66 125
amnésicos (0,78-1,97) (1,10-2,35) (0,13-1,18) !
0,48 0,65 0,09
Baja inteli i ! ! ! 0,41
3ja Inteligencia (-0,06-1,02) (0,10-1,20) (-0,42 -0,60) '
Trastornos 1,17 1,45 0,83 11s
afectivos (0,59-1,75) (0,85-2,05) (0,30-1,36) !

Nota. n°= 26; n°= 26; n= 31; n°= 28.
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3.5.10. Estudio de simulacion analoga de amnesia relacionada con la
realizacion de un crimen (Giger, Merten, Merckelbach y Oswald, 2010)

El estudio de Giger et al. (2010) contd con la participacion de 60 adultos, que fueron
asignados aleatoriamente a una de las siguientes tres condiciones: respuesta honesta, simulacion de
amnesia relacionada con la comisién de un crimen y simulacion de amnesia relacionada con un
crimen con advertencia de no exagerar sus sintomas. Los resultados obtenidos mostraron una alta
sensibilidad y especificidad del SIMS en la deteccidon de los simuladores frente a la respuesta
honesta. Solo tres simuladores de la ultima condicion (advertencia de no exagerar sus sintomas) no
fueron detectados. En la siguiente tabla, se incluyen las puntuaciones medias en el total y en cada
escala en cada uno de los grupos considerados. No obstante, una limitacion del estudio supone la

ausencia de grupo clinico de comparacion de los resultados.

Tabla 3.20
Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera, simuladores de amnesia no
advertidos y simuladores de amnesia advertidos en el estudio de Giger et al. (2010)

b Simuladores de amnesia

Respuesta sincera® Simuladores de amnesia sin advertencia . b
con advertencia

Escalas del SIMS M Dt M Dt M Dt
Total 5,8 3,7 37,9 13,8 22,3 12,6
Psicosis 0,8 1,1 5,4 4,4 2,9 3,6
Deterioro neuroldgico 0,9 0,8 7,8 4,0 3,5 2,5
Trastornos amnésicos 0,8 0,8 12,2 3,5 8,3 4,2
Baja inteligencia 1,2 1,0 5,3 4,2 2,9 3,1
Trastornos afectivos 2,2 2,2 7,3 3,3 4,8 3,1

Nota. n’= 20; n°= 20; ; n°= 20

3.5.11. Estudio de simulacion analoga de TDAH (Buijs, 2011)

Buijs (2011) realizé una investigacion con 54 pacientes adultos diagnosticados de TDAH y 98
estudiantes universitarios sin diagndstico de TDAH, ni ningun trastorno psicolédgico conocido. Los
participantes fueron asignados aleatoriamente a dos condiciones experimentales: respuesta sincera

o simulacién de TDAH. La tabla 3.21 muestra las caracteristicas demograficas de cada grupo.
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Tabla 3.21
Caracteristicas demogrdficas de los grupos de estudio de Buijs (2011)

Grupo N % varones Edad (Dt)
Universitarios — respuesta sincera 51 17,6% 21,8 (6,9)
Pacientes TDAH — respuesta sincera 27 51,9% 31,3(9,7)
Universitarios — simulacion TDAH 47 12,8% 22,7 (7,4)
Pacientes TDAH — simulacion TDAH 27 55,6% 31,9 (9)

Al total de la muestra se le aplicé una bateria completa de evaluacién, que incluia pruebas de
atencién sostenida (CPT de Conners; Conners, 2000), pruebas psicopatoldgicas, como el SCL-90-R o el
BDI y pruebas de simulacidn de sintomas, como el Word Memory Test (Green, 2005), el Amsterdam

Short Test Memory (Schmand y Lindeboom, 2005) o el SIMS.

En la siguiente tabla, pueden observarse las puntuaciones medias en cada una de las escalas
del SIMS para cada condicidn. Los datos evidencian que las escalas que mas diferencias mostraron
entre el grupo clinico de TDAH y el grupo de simuladores andlogos universitarios de TDAH, fueron las
de Trastornos amnésicos, Psicosis y Baja inteligencia. Por el contrario, la escala con menos capacidad
discriminatoria fue la de Trastornos afectivos. En este caso, el autor no proporcioné los descriptivos

de la puntuacidn total del SIMS en los distintos grupos considerados.

Tabla 3.22

Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera de universitarios y pacientes con
TDAH y del grupo de simulacion de universitarios y de pacientes con TDAH en el estudio de Buijs
(2011)

Universitarios Pacientes TDAH Universitarios Pacientes TDAH
respuesta sincera respuesta sincera simulacién TDAH simulaciéon TDAH
Escalas del SIMS M Dt M Dt M Dt M Dt
Psicosis 0,5 0,7 0,5 0,7 2,2 2,9 0,7 1,1
Deterioro neuroldgico 0,9 0,7 2,2 1,7 3,1 2,5 2,2 1,7
Trastornos amnésicos 1,5 0,9 3,3 2,2 6,2 3,5 4,5 2,5
Baja inteligencia 6 1 5,9 1,1 7,2 2,3 5,5 1,4
Trastornos afectivos 3,4 1,9 5,3 1,9 5,5 3,1 5,7 1,9

Nota. El autor de la investigacidn no proporciond los estadisticos descriptivos de la puntuacion total del SIMS
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3.5.12. Estudio de simulacion analoga de Dandachi-FitzGerald y Merckelbach
(2012)

Esta investigacién se compuso de tres estudios, empledndose el SIMS junto con el MVST
(Medical Symptom Validity Test; Green, 2004) en los estudios 2 y 3. El estudio 2 consistié en un
disefo de analogos con 62 estudiantes universitarios (14 varones, edad media de 22 afios, Dt de 3,7,
rango de 18 a 40 afios), con tres grupos asignados aleatoriamente: control de respuesta honesta
(n=20), simulador en contexto civil (n=21) y simulador en contexto criminal (n=21). Las instrucciones
para el grupo de simuladores en contexto civil, consistian en pedir a los participantes que se
imaginaran que acababan de ver la muerte de su sobrino en un accidente de trafico y que querian
solicitar, por via judicial, una compensaciéon econdmica por dafios psicoldgicos al conductor, para lo
cual tenian que mostrar los sintomas que consideraran convenientes a este objetivo en la evaluacidn
gue se les iba a realizar. Las instrucciones para el grupo de simuladores en el contexto criminal,
consistian en indicar a los participantes que habian matado a un peddfilo, que habia acosado a su
joven sobrino y que tenian que alegar los sintomas que consideraran oportunos en la evaluacidn,

para evitar la condena y eludir su responsabilidad criminal.

Como se puede observar en la siguiente tabla, ambos grupos de simulacién obtenian
puntuaciones sensiblemente superiores al grupo de respuesta honesta. Es interesante sefialar que el
grupo de simulacion en contexto criminal obtuvo puntuaciones ligeramente superiores al grupo de
simulacién en contexto civil, aunque dichas diferencias no fueron estadisticamente significativas. El
SIMS obtuvo mejores tasas de sensibilidad que el MSVT en este estudio, si bien, como limitaciéon
fundamental, cabe indicar la ausencia de un grupo clinico de referencia para establecer la
especificidad de los resultados. Adicionalmente, no se informa de los resultados descriptivos o de
capacidad discriminativa de las escalas del SIMS, ni de posibles puntos de corte alternativos y su

sensibilidad.

Tabla 3.23

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion total de los grupos de respuesta
honesta, simulacion en contexto civil y simulacion en contexto criminal en el estudio de Dandachi-
FitzGerald y Merckelbach (2013)

Grubo Grupo de simuladores Grupo de simuladores Eta Scheffé
P a analogos en contexto analogos en contexto F p post-
control . .b T cuadrado
SIMS civil criminal hoc
M Dt M Dt M Dt
Total 4,5 3,5 27,9 7,7 30,1 10,3 69,77 <0,05 0,84 1<2,3

Nota. n°= 20; n°= 21; n°= 21.
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En esta misma investigacion, se dispuso un tercer estudio en el que se contd con una
muestra de 21 personas sometidas a evaluacién en un centro de salud mental (13 varones, media de
edad de 33 afos, Dt de 11,8, rango de 19 a 55 afios), de los cuales 14pacientes alegaban trastorno
por déficit de atencidn con hiperactividad y 6 un posible trastorno del espectro autista. En la tabla

3.24 se detallan los descriptivos de la puntuacién total del SIMS obtenidos en esta muestra.

Tabla 3.24
Puntuacion media y desviacion tipica en el grupo mixto que accedian a evaluacion en el estudio de
Dandachi-FitzGerald y Merckelbach (2013)

Muestra mixta clinica 'y

exageracion de sintomas
Escalas del SIMS g

M Dt

Total 13,4 11,8
Nota. n=21.

3.5.13. Estudio de simulaciéon analoga con adolescentes con diagnostico dual
en tratamiento psicolégico (Rogers, Hinds y Sewell, 1996)

Rogers, Hinds y Sewell investigaron, por primera vez, el SIMS con adolescentes. Para ello
contaron con una muestra de 53 adolescentes con diagndstico dual de edades comprendidas entre
los 14 y los 17 afios, que habian sido remitidos por el juzgado para recibir tratamiento psicolégico en
un centro (79,2% varones, edad media de 15,5 afios y Dt de 1,01). Los adolescentes cumplimentaron
el SIMS junto con otras medidas de simulacién en dos condiciones: respuesta sincera y simulacién.
Posteriormente, los participantes fueron asignados aleatoriamente a una de las siguientes
condiciones de simulacion: a) esquizofrenia, b) depresién mayor y c) trastorno de ansiedad
generalizada. A cada uno de los grupos se les proporciond una descripcidn del trastorno a simular
junto con sus principales sintomas y se les informé que tendrian una compensacién econdémica, tanto

por su participacion en el estudio como si conseguian evitar ser detectados como simuladores.

Los autores analizaron el valor predictivo positivo y negativo del SIMS, obteniendo valores
moderados, tal y como se pueden observar en la tabla 3.25, en un contexto donde la tasa de
simulacién era del 50%, proponiendo puntos de corte alternativos para las diversas escalas y la

puntuacion total.
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Tabla 3.25
Sensibilidad de las escalas del SIMS en adolescentes en el estudio de Rogers, Hinds y Sewell (1996)

Criterios propuestos Criterios 6ptimos

Escalas del SIMS Punto de  Valor pr-e.dictivo prt\a/;ilt?trivo Punto de pr(\e/jilgc:vo pr(\e/(jilci:vo

corte positivo negativo corte positivo negativo
Total >16 0,87 0,62 >40 0,49 0,94
Psicosis >2 0,77 0,70 >9 0,43 0,91
Deterioro neuroldgico >3 0,83 0,62 >8 0,57 0,94
Trastornos amnésicos >4 0,74 0,68 >10 0,41 0,94
Baja inteligencia >4 0,58 0,81 >7 0,28 0,93
Trastornos afectivos >5 0,91 0,70 >7 0,68 0,91

Nota. N=57.

Los autores no proporcionaron las puntuaciones medias en el SIMS de los distintos grupos o

los resultados de sensibilidad y especificidad de cada punto de corte considerado.

3.5.14. Estudio de simulacion analoga con adolescentes con grupo clinico de
referencia (Dearth, 2007)

El estudio de Dearth (2007) dispuso de tres muestras de adolescentes: dos muestras
procedentes de la poblacidon general y la otra muestra de poblacién clinica. Al primer grupo,
compuesto por 18 adolescentes, se le solicitd que respondiera de forma honesta y sincera a la
prueba (33% varones, edad media de 16 afios, Dt de 1,46); al segundo grupo, compuesto por 37
adolescentes, se le solicitd que respondiera simulando un determinado trastorno (40,5% varones,
edad media de 15,8 afos, Dt de 1,13). El tercer grupo estuvo formado por 31 adolescentes clinicos
previamente diagnosticados con TDAH, trastorno bipolar o trastorno depresivo (48,6% varones, edad

media de 15,71y Dt de 1,37).

Todos los participantes fueron evaluados con pruebas de personalidad con indicadores de
validez incluidos en ella (The Personality Inventory for Youth PIY; Lachar y Gruber, 1995), pruebas
especificas de simulacién de psicopatologia (SIRS y SIMS) y pruebas de simulacién cognitiva (TOMM y
The Letter Memory Test LMT, Inman et al., 1998). Al grupo clinico se le solicité que respondiera
honestamente a la prueba, de acuerdo a los sintomas y problemas que mostraban. A los dos grupos
de adolescentes no clinicos se les presentd una situacidn por escrito que tenian que imaginarse como
contexto de respuesta a la prueba. En ambos casos se les indicaba que habian tenido una pelea, que
ellos no habian empezado y que se les habia denunciado por ello e iban a ser evaluados previamente

a un juicio por faltas. En el caso de respuesta honesta, se les indicd que respondieran honestamente
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a la prueba en este contexto; al grupo de simulacién analogo se les instruyd para que simularan una
serie de sintomas afectivos, psicopatoldgicos y cognitivos (problemas de concentracidon o atencion)
con el objetivo de ser derivados a tratamiento en vez de a algun tipo de reformatorio. Se les indicaba
también a este ultimo grupo que debian ser precavidos en sus respuestas sin que resultara obvio que
estaban simulando sus sintomas. En las dos tablas siguientes se puede observar la capacidad

discriminativa del SIMS.

Si bien la autora no incluye correlaciones del SIMS con el resto de pruebas, si realiza una
regresion logistica para determinar qué subconjunto de pruebas o escalas permitia una mejor
clasificacidon de los participantes en el grupo de simulador analogo o clinico. En este andlisis por
pasos la primera escala que se incluyd fue Trastornos afectivos del SIMS, consiguiendo una
clasificacidn por si sola del 70,6%, aumentando al 73,5% cuando se inclui a la puntuacién RO del SIRS.
Sus resultados mostraban que la escala mds potente en su capacidad discriminativa de ambos grupos

era Trastornos afectivos del SIMS.

Tabla 3.26
Puntuaciones medias en el SIMS de los grupos del estudio de Dearth (2007)

;. b . .
Respuesta honesta®  Muestra clinica Simulador anélogo®

Escalas del SIMS T d
M Dt M Dt M Dt

Total 8,72 5,52 12,23 8,21 25,43 17,07 3,94%** 0,99
Psicosis 0,50 1,2 0,94 1,57 4,22 4,67 3,73%** 0,94
Deterioro neuroldgico 1,22 1,22 2,39 2,47 4,84 3,96 2,99** 0,74
Trastornos amnésicos 1,67 2,00 2,23 2,16 5,30 4,76 3,32%** 0,83
Baja inteligencia 1,67 1,14 2,39 2,04 3,73 3,19 2,02 0,50
Trastornos afectivos 3,67 2,43 4,19 1,96 7,35 3,39 4,59%** 1,14

Nota. n°= 20; n°= 20; ; n= 20.
**p<0,01 *** p < 0,001.

Tabla 3.27
Sensibilidad, especificidad y poder predictivo positivo y negativo de la puntuacion Total del SIMS
(Dearth, 2007)

Punto de Prevalencia 0,54 Prevalencia 0,25 Prevalencia 0,10
corte Sensibilidad  Especificidad PPP PPN PPP PPN PPP PPN

Total >16 0,65 0,77 0,77 0,65 0,48 0,87 0,26 0,96

Total > 40 0,22 1,00 1,0 0,52 1,0 0,80 1,0 0,92
Af>5 0,62 0,81 0,79 0,64 0,52 0,87 0,25 0,94
Af>7 0,46 0,94 0,80 0,59 0,73 0,84 0,43 0,93
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3.6. Estudios de simulacion analoga y resistencia al entrenamiento con el

SIMS

3.6.1. Estudio de deteccion de simulacion de psicosis en simuladores
analogos con diferente nivel de entrenamiento (Jelicic, Hessels y
Merckelbach, 2006)

El estudio de Jelicic et al. (2006) tenia por finalidad analizar la capacidad del SIMS para
detectar a simuladores que habian sido entrenados para simular y eludir las medidas de deteccién
habituales, particularmente, en el contexto criminal y en la simulacién de psicosis (alucinaciones,
delirios...), como via para reducir o modificar la condena por homicidio o crimenes. Como
argumentan los autores, es frecuente en estos casos que los acusados sean entrenados para su
posterior evaluacién y resultar convincentes en los sintomas alegados. Dado que se desconoce la

eficacia del SIMS bajo estas circunstancias, decidieron acometer este primer estudio analogo.

Para la investigacion se dispuso de 60 estudiantes universitarios, que fueron asignados
aleatoriamente a una estas cuatro condiciones: respuesta honesta (control), simulador andlogo de
psicosis sin informacién dada (simulador analogo ingenuo, solo se le informaba que habia cometido
un homicidio y que debia alegar psicosis para evitar la condena), simulador andlogo de psicosis con
cierta informacién sobre la psicosis (simulador analogo informado) y simulador analogo de psicosis,
con informacién acerca de la psicosis y advertido de que no debia exagerar sus sintomas ya que
habia tests con indices especificos para detectarlo (simulador analogo entrenado). Sus resultados
mostraron que, conforme mayor era el conocimiento de los simuladores andlogos de la patologia y
de las técnicas de deteccidn, habia una ligera tendencia a reducir sus puntuaciones en el Total del
SIMS vy a desarrollar un estilo menos flagrante y global de simulacién, frente a aquellos con menor
conocimiento y entrenamiento. No obstante, tomado en su conjunto, los autores consideraron que
el efecto del entrenamiento y la informacién era relativamente pequefio y el SIMS seguia
manteniendo altas tasas de deteccién (considerando un punto de corte >16). No obstante, debe

Ill

tenerse en cuenta que el “entrenamiento” proporcionado a los participantes consistid en una charla
de escasos minutos, en la que se les proporciond informacidn general sobre los sintomas clave en

un trastorno psicético.

Otras limitaciones del estudio son la falta de informacién sobre las puntuaciones medias y

desviaciones tipicas obtenidas por cada grupo en cada escala y en el total, la ausencia de estudios
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especificos de sensibilidad o especificidad en relacidn con otros puntos de corte alternativos, asi

como la falta de grupo clinico de comparacién de los resultados.

3.6.2. Estudio de deteccion de simulacion de psicosis en simuladores
analogos con diferente nivel de conocimiento de psicopatologia (Jelicic,
Peters, Leckie y Merckelbach, 2007)

De forma complementaria al estudio anterior, Jelicic, Peters, et al. (2007) quisieron
profundizar en la resistencia del SIMS al entrenamiento de los simuladores, complementando el
estudio anterior con otro que tuviera en cuenta el nivel de conocimiento del simulador de la

psicopatologia bajo andlisis.

Para ello, 61 estudiantes universitarios fueron seleccionados y clasificados por su nivel de
conocimiento en psicopatologia, en dos grupos (n=30 y n=31, respectivamente). El primer grupo,
estaba formado por estudiantes de Psicologia, que habian cursado al menos una asignatura
especifica de trastornos psicoldgicos (grupo con conocimiento en psicopatologia). El segundo grupo,
se compuso de estudiantes de otras carreras, que nunca habian cursado ninguna asignatura
relacionada con la psicopatologia (grupo sin conocimientos de psicopatologia). A todos los
participantes se les aplicd el SIMS en dos ocasiones, en un primer momento, se les pidié que lo
contestaran honestamente y en un segundo momento, fueron instruidos para simular un trastorno
psicotico como eximente de condena, tras un crimen que supuestamente habian cometido. En la
tabla 3.28, pueden observarse los resultados obtenidos. Si bien se advierte la presencia de
puntuaciones mas bajas en el grupo de participantes con mayor conocimiento de psicopatologia,
reflejando un efecto de esta variable en la simulacidn andloga del SIMS, en ambos casos siguen
siendo puntuaciones muy superiores a los puntos de corte establecidos habitualmente (total > 16), lo
que hace que la tasa de deteccién o sensibilidad fuera del 100% en el primer caso (simuladores con
bajo conocimiento de psicopatologia) y del 97% en el segundo (simuladores con alto conocimiento
de psicopatologia).

Tabla 3.28

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion Total en el SIMS en el estudio de
(Jelicic, Peters, et al., 2007) de simulacion andloga de psicosis

Participantes con bajo conocimiento Participantes con alto conocimiento

de psicopatologia (n=30) de psicopatologia (n=30)
Condicidn control 5,3 (3,5) 3,5(2,7)
Condicién analoga
45,9 (14,2) 37,0(12,8)

de psicosis
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3.6.3. Estudio de deteccion de simulacion de psicosis en simuladores
analogos expertos en psicopatologia (Jelicic, van Gaal y Peters, 2013)

Profundizando mas en esta linea de investigacion, Jelicic et al. (2013) estudiaron el efecto del
conocimiento de la psicopatologia en la capacidad de simular sintomas. En concreto, estos autores
seleccionaron una muestra de 24 estudiantes sin conocimiento o experiencia de trato con pacientes
psiquiatricos (9 varones, edad media de 21,3 anos y Dt de 2,2) y 23 profesionales de salud mental,
que trabajaban como clinicos en un hospital psiquidtrico o como investigadores (2 varones, edad
media de 28,7 afios y Dt de 4,1). Todos los profesionales habian tenido experiencia directa con
pacientes psicéticos o bien investigaban especificamente en el drea de la psicosis. Ninguno de los

participantes en el estudio tenia un historial previo de problemas psiquiatricos o psicopatolégicos.

Al total de la muestra se le pidid que respondiera al SIMS primero de forma honesta y, en un
segundo momento, simulando psicosis para evitar una condena por un delito grave (homicidio). Los
resultados que obtuvieron mostraron que ambos grupos obtuvieron puntuaciones mas altas en la
condicidn de simulacion, que en la de respuesta honesta, (F (1,45)=235,41, p<0,001). Los datos
evidenciaron, ademas, un efecto del grado de experiencia psicopatoldgica (F(1,45)=13,10, p<0,01)
asociado a los expertos, obteniendo puntuaciones mds bajas en el SIMS y mostrandose menos

proclives a ser detectados como simuladores por la prueba.

Por lo tanto, los resultados indican unas menores puntuaciones en el SIMS en aquellas
personas con experiencia y conocimiento de las alteraciones psiquiatricas, si bien en ambos casos la
sensibilidad del SIMS fue alta, empleando el punto de corte de 16. Entre las limitaciones del estudio,
cabe sefalar, al igual que en los anteriores, la ausencia de grupos clinicos de referencia, que
permitan establecer la especificidad de la medida con dicho punto de corte. Igualmente, el estudio
no ofrece los estadisticos del SIMS, ni ninguna informacién sobre sus escalas, ni siquiera sobre la

escala Psicosis, asi como tampoco considera otros posibles puntos de corte.

3.6.4. Estudio de deteccion de simulacidon de dafio cerebral en simuladores
analogos con diferente nivel de entrenamiento (Jelicic, Merckelbach, Candel
y Geraerts, 2007)

Jelicic, Merckelbach, et al. (2007) llevaron a cabo un estudio similar al de Jelicic et al., (2006),
pero, en esta ocasién, se centraron en la simulacidon de dafio cerebral como consecuencia de un
accidente. La muestra se compuso de 90 estudiantes universitarios, que fueron asignados
aleatoriamente a una de las siguientes condiciones: control de respuesta honesta (n=30), simulador

ingenuo -sin informacidn extra aparte de que debia simular dafio cerebral tras un accidente (n=30)-y
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simulador entrenado -con informacién sobre los sintomas que caracterizaban la lesién, sobre la
existencia de escalas para detectar su simulacién y advertencias sobre que fuera creible en sus
respuestas (n=30)-. En la tabla 3.29, se recogen las puntuaciones totales en cada uno de los grupos,
qgue muestran que el grupo de simuladores entrenados obtiene puntuaciones sensiblemente
inferiores al otro grupo, si bien siguen siendo superiores al punto de corte establecido. En
comparacién con el otro instrumento incluido en el estudio, el AMST (Schmand y Lindeboom, 2005),
el SIMS mostré una mayor resistencia al entrenamiento en simulacidn, viéndose menos afectada su

capacidad de deteccién en estos casos.

Tabla 3.29
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion Total en el SIMS en el estudio de
Jelicic, Merckelbach, et al. (2007) de simulacién andloga de daino cerebral

Control (n=30) Simuladores Simuladores
- ingenuos (n=30) entrenados (n=30)
Puntuacién total 5,0 (3,3) 30,3 (11,2) 25,5 (10,4)

SIMS

3.6.5. Estudio de deteccion de simulacion de dano cerebral en simuladores
andlogos con diferente nivel de entrenamiento de Jelicic, Ceunen, Peters y
Merckelbach (2011)

El estudio de Jelicic et al. (2011) tenia por finalidad estudiar la resistencia de las pruebas de
simulacion TOMM vy SIMS al efecto del entrenamiento de los simuladores en los sintomas de dafio
cerebral y en las estrategias de deteccion de la simulacion. Para esta investigacién se contd con la
participacién de 90 estudiantes universitarios a los que se les asignd aleatoriamente a una de tres
condiciones experimentales, para aplicarseles posteriormente el TOMM y el SIMS. Las tres
condiciones experimentales fueron: a) grupo control (n=30); b) grupo de simulador analogo
entrenado con sintomas (n=30), instruido para simular dafio cerebral tras un accidente, al que se le
informaba de los sintomas principales y se le advertia que, al menos, uno de los tests buscaria
detectar si mentia; y c) grupo de simulador analogo entrenado con sintomas y estrategias de
deteccion de simulacion (n=30), instruido para simular dafio cerebral tras un accidente, con la misma
informacidn que el grupo anterior pero al que, adicionalmente, se le proporcionaban las siguientes
instrucciones: “Ten en cuenta que los instrumentos disefiados para detectar simulacion de
problemas cognitivos aparentemente son como los otros tests y cuestionarios. No obstante, en estos

tests los pacientes con dafio cerebral y las personas sanas, que no estan simulando obtienen
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puntuaciones muy similares. Por lo tanto, trata de responder normalmente a estos tests que pueden

estar disefiados para detectar que estds mintiendo”.

Los resultados, que se muestran en la tabla 3.30, muestran que, a pesar de las instrucciones y
el entrenamiento, se siguen obteniendo puntuaciones notablemente superiores a los puntos de
corte habitualmente considerados. El 93% de los participantes del grupo b eran correctamente
identificados como simuladores por el SIMS y el 86% del grupo c (Total > 16), lo que sugiere una

satisfactoria resistencia del SIMS al entrenamiento en estas técnicas de deteccidén de simulacién.

Tabla 3.30
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion Total en el SIMS en el estudio de
Jelicic et al. (2011) de simulacion andloga de daio cerebral tras accidente

Control Simuladores Simuladores entrenados con sintomas y
(n=30) entrenados con estrategias especificas de detecciéon de la
sintomas (n=30) simulacidén (n=30)
Puntuacion 4,6(2,7) 25,8 (6,8) 27,2 (9,8)

total SIMS

3.6.6. Estudio de deteccion de simulacion de lesiones por esguince cervical en
simuladores analogos con diferente nivel de entrenamiento (Merten,
Diederich y Stevens, 2008)

El estudio de Merten et al. (2008) investigd el efecto del entrenamiento en simuladores
andlogos de esguince cervical. El objetivo del estudio fue determinar el efecto del entrenamiento en
los simuladores, en la capacidad de deteccidn de distintas pruebas, entre ellas el SIMS. Para ello, se
seleccioné una muestra de 32 adultos de la poblacion general que fueron asignados aleatoriamente a
una de dos condiciones: a) simulacion de esguince cervical sin entrenamiento; y b) simulacién de
esguince cervical con advertencia sobre la existencia de escalas de deteccion de la simulacidn. Los
resultados pueden observarse en la tabla 3.31. El SIMS con un punto de corte de 16 presentaba una
sensibilidad de 0,94, en el grupo de simuladores ingenuos (sin advertencias previas sobre la
existencia de escalas de deteccién) y de 0,78, en el de los simuladores entrenados y advertidos sobre
la existencia de escalas de deteccion. Los autores concluyen sefialando que, si bien las pruebas
manifiestan una cierta resistencia al entrenamiento (en ambos casos tienen unos valores aceptables
de sensibilidad), no es menos cierto que afectan a su capacidad discriminativa. Por lo tanto, en estos
contextos, aconsejan la inclusion de una amplia bateria de pruebas de deteccién de la simulacién

gue, en su conjunto, permitan un cribado adecuado de los casos.
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Tabla 3.31
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales de
simuladores andlogos de esguince cervical en el estudio de Merten et al. (2008)

Simuladores anélogos ingenuos®  Simuladores analogos entrenados®

Escalas del SIMS

M (Dt) M (Dt)
Total 31,6 (11,3) 20,1(8,7)
Psicosis 2,4 (3,2) 1,2 (1,8)
Deterioro neuroldgico 6,7 (2,8) 3,4(2,1)
Trastornos amnésicos 8,2 (3,8) 5,1(3,2)
Baja inteligencia 4,6 (3,2) 2,9(2,3)
Trastornos afectivos 9,6 (2,0) 7,4 (2,3)

Nota. °n=16 "n=16.

3.6.7. Estudio de deteccion de simulacion de estrés postraumatico en
simuladores analogos con diferente nivel de entrenamiento (Merten, Lorenz
y Schlatow, 2010)

El estudio de Merten et al. (2010) investigd el efecto del entrenamiento en simuladores
analogos de trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Estudios previos de este autor, en los que se
habia incluido el SIMS (Merten et al., 2009), habian mostrado que la simulacién de este trastorno en
el contexto forense civil es muy elevada (con valores entre un 25% y un 70%), por lo que el objetivo
de esta investigacidn fue determinar el efecto del entrenamiento en los simuladores en la capacidad
de deteccién de distintas pruebas, entre ellas el SIMS. Para ello, selecciond una muestra de 80
adultos que fueron asignados aleatoriamente a una de las siguientes condiciones: a) simulacion de
TEPT sin entrenamiento previo; b) simulacion de TEPT con informacidon sobre sus principales
caracteristicas y sintomas; c) simulaciéon de TEPT con advertencia sobre la existencia de escalas de
deteccion de la simulacidn; d) simulacién de TEPT con informacidon sobre sus principales
caracteristicas y sintomas y advertencia sobre la existencia de escalas de deteccién. En la tabla
siguiente aparecen los descriptivos obtenidos en el SIMS en cada uno de los grupos. Los autores
concluyen que el empleo de un conjunto de pruebas eleva la capacidad discriminativa y permite
obtener altos porcentajes de deteccion de simuladores (especificamente, del 97%). No obstante, la
ausencia de grupos clinicos de referencia o de estudios con grupos diagndsticos limita sensiblemente

el alcance de las conclusiones de este estudio.
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Tabla 3.32

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales de
simuladores andlogos de trastorno por estrés postraumadtico. Estudio independiente de Merten et

al. (2010)
. Simuladores
. Simuladores . .
. Simuladores . analogos informados
Simuladores 3 analogos ,
, analogos . de los sintomas y
analogos . advertidos de .
ingenuos® informados de escalas de advertidos de
& los sintomas® L a escalas de
deteccion .. a
deteccién
Escalas del SIMS M (Dt) M (Dt) M (Dt) M (Dt)
Total 29,60(9,48)  30,55(10,56) 26,55 (10,34) 22,95 (7,40)
Psicosis 3,35(2,11) 3,60 (3,50) 2,40 (2,23) 1,75(1,83)
Deterioro neuroldgico 6,10 (2,95) 4,80 (3,02) 4,75 (2,15) 4,15 (2.13)
Trastornos amnésicos 8,00 (3,04) 7,95 (3,97) 6,65 (4,22) 5,50 (3,22)
Baja inteligencia 2,95 (1,99) 4,10 (3,31) 3,50 (3,05) 2,60 (2,33)
Trastornos afectivos 9,20 (2,14) 10,10 (2.13) 9,25 (2,12) 8,95 (1,96)

Nota. ®n=20.

3.7. Estudios de grupos diagndsticos o disefios autosuficientes en contexto

forense penal con el SIMS

3.7.1. Estudio de simulacion de psicopatologia en presos de Poythress et al.,
(2001) y Edens et al. (2007)

En los articulos de Poythress et al. (2001) y Edens et al. (2007) se presentan los resultados de
una investigacién en la que incluyeron el SIMS en un estudio mds amplio sobre evaluacién de la
simulacidn y la psicopatia y en la que emplearon conjuntamente disefios de simulacién analoga con
grupos diagndsticos. Para ello, contaron con una muestra de 116 reclusos varones que fueron
subdivididos en las siguientes submuestras: a) reclusos que respondieron en la condicién de
sinceridad a la prueba (n=30); b) reclusos que respondieron en la condicion de simulacién a la prueba
alegando un trastorno mental relevante, sin mayores precisiones por parte de las instrucciones
analogas (n=30); c) reclusos que se encontraban en la unidad psiquiatrica de la prisién y que
respondieron sinceramente (n=30); y d) reclusos que se encontraban en la unidad psiquiatrica de la
prisién y que fueron clasificados por el equipo clinico como simuladores (n=26). Para la clasificacion
de los reclusos de la unidad psiquiatrica de la prisién como simuladores, los clinicos de la unidad

psiquiatrica emplearon un inventario basado en la SIRS (Rogers, Bagby y Dickens, 1992).

Todos los participantes fueron evaluados en este estudio con distintas medidas de

simulacidn, junto con escalas generales de psicopatia y psicopatologia. Con el objetivo de hacer lo
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mas reales posibles las condiciones de simulacion de los reclusos de la muestra b, se les informé de

gue habia un incentivo econdmico si conseguian no ser detectados como simuladores.

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron que, de todas las medidas empleadas, la
puntuaciéon total del SIMS (punto de corte > 14) fue la que mejores resultados de clasificacion

obtuvo, tal y como se muestra en la tabla 3.33.

Tabla 3.33
Correlacion de la puntuacion total del SIMS con las escalas de validez del PAl y la puntuacion total
en el SIRS (Edens et al., 2007)

. ABC Sensibilidad Especificidad
Porcentaje ABC
global de ABC . Sospechosos .
e (muestras Simuladores ) ., . Pacientes
clasificacidn (muestra . , b de simulacién  Controles
P clinicascy analogos c
correcta total)
d)
Total 1
ota 0,77 0.8 0,56 0,90 0,85 0,97

SIMS>14 (ET:0,04) (ET:0,08)

Nota. ABC: Area bajo la curva ® n=30; ° n=29; “ n=30; ® n=26; 'N=115

Son resefables dos aspectos de estos resultados. Por un lado, su adecuada especificidad en
presos respondiendo en condicidn de sinceridad (por lo tanto, no parece que haya un sesgo tendente
a clasificar a las personas reclusas como simuladores) y, por otro, la relativa alta sensibilidad, junto
con la baja especificidad, cuando se refiere a pacientes genuinos con problemas psicopatoldgicos y se

emplea el punto de corte de 14.

Es interesante también mencionar las altas correlaciones halladas entre la puntuacion total
del SIMS vy las puntuaciones en las escalas de simulacién del PAl y la puntuacion total del SIRS en el
conjunto de la muestra, tal y como se advierte en la tabla 3.34. Estos valores respaldan la validez

concurrente de la puntuacion total del SIMS en contexto penal.

No obstante, se echa en falta la realizacion de analisis complementarios ya que no se
proporcionan las puntuaciones medias de cada uno de los grupos en las distintas escalas del SIMS, ni
en el total, asi como tampoco se especifican los resultados de sensibilidad o especificidad de cada

una de las escalas de la prueba.
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Tabla 3.34
Correlacion de la puntuacion total del SIMS con las escalas de validez del PAl y la puntuacion total
en el SIRS (Edens et al., 2007)

PAI Puntuacion total
Escala IMN indice SIM indice FDR en el SIRS
SIMS — Total 0,84 0,68 0,45 0,81

Nota. IMN: Impresidén negativa, SIM: indice de simulacién, FDR: Funcidn discriminante de Rogers; SIRS: Structured Interview
of Reported Symptoms (Rogers, Bagby y Dickens, 1992)

3.7.2. Estudio de deteccion de simulacion de psicopatologia en presos de
nuevo ingreso (Laffoon, 2009)

El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia del SIMS junto con otras pruebas en la
deteccién de simulacién en contextos carcelarios en un disefio de grupos diagndsticos. Para ello,
Laffoon selecciond una muestra de 100 presos (50 varones y 50 mujeres) de recién ingreso en un
centro penitenciario, dentro de su fase de evaluacidn inicial. A partir de sus puntuaciones en el SIRS
(Rogers et al.,, 1992), los participantes fueron clasificados como probable respuesta honesta o
probable respuesta simulada, estableciendo una prevalencia de simulacién de acuerdo a este criterio
del 12%. Los autores no proporcionaron las medias o desviaciones tipicas de la puntuacion total o de
las escalas del SIMS en cada uno de los grupos clasificados por el SIRS, sino en la muestra total y solo
de la puntuacidn total (media = 10,07; Dt = 5,89). Tampoco proporcionaron estudios de sensibilidad y
especificidad para cada una de las escalas de la prueba y solamente analizaron estos datos para la
puntuacion total empleando el punto de corte de 14, sin considerar puntos de corte alternativos. Los
resultados muestran una sensibilidad de 0,75 y una especificidad de 0,88. Los estudios
correlacionales de la puntuacion total del SIMS con la puntuacion total en el SIRS (r=0,71) y con las
puntuaciones del PAI IMN (r=0,59), SIM (r=0,29) y FDR (r=0,13), respaldaron la validez convergente

del SIMS en muestras de presos.

3.7.3. Estudio de simulacion de incapacidad para ser juzgados de Lewis,
Simcox y Berry (2002)

Lewis, Simcox y Berry (2002) evaluaron la eficacia de distintas pruebas habitualmente
empleadas para la deteccién de la simulaciéon, entre ellas el SIMS, en una muestra de 55 varones
remitidos a evaluacidn psicoldgica, para valorar si eran competentes para ser juzgados y su estado
mental en el momento del delito. Para ello, emplearon un disefio de grupos diagndsticos,
clasificando a los participantes -de acuerdo a los resultados del SIRS (Rogers et al., 1992)- como
simuladores (n=24; edad media de 32,5 afos y Dt de 10,1) o de respuesta sincera (n=31; edad media

de 43.5 y Dt de 14,6). Dado que en uno de los lugares de evaluacién solo se aplicaron todas las
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pruebas a aquellos con sospechas de simulacidn, esos casos fueron excluidos de los analisis de las
tasas de prevalencia de simulacidn. A partir del resto de los casos, se calculé una tasa de prevalencia
del 31,4% que fue considerada en los siguientes andlisis de utilidad, de acuerdo a la deteccidn de 16

simuladores de los 51 sujetos evaluados.

Los resultados del analisis multivariante de la varianza (MANOVA) indicaron que los
simuladores obtuvieron puntuaciones significativamente superiores a las de los no simuladores en
todas las escalas del SIMS (Lambda de Wilks=0,062, F(5,49) = 149,31, p < 0,01). Tal y como se puede
observar en la tabla 3.35, las pruebas de t realizadas a continuacidon con cada escala del SIMS
mostraron que, en todas ellas, habia diferencias significativas entre las puntuaciones de ambos
grupos. El tamano del efecto de dicha diferencia (d de Cohen) fue mayor para la puntuacion total que
para las escalas de la prueba, tal y como cabria esperar, con un valor maximo de 3,0. La escala
Psicosis obtuvo valores similares (d=2,9), mientras que las escalas Baja inteligencia y Trastornos
afectivos fueron las que obtuvieron valores mas bajos (d=1,1 y d=1,8 respectivamente). Este patrdn
de diferencias parece razonable en el contexto de evaluacién y en los perfiles de simulaciéon que

cabria esperar.

Tabla 3.35
Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera y de simuladores. Estudio
independiente de Lewis, Simcox y Berry (2002)

Escalas del SIMS Respuesta sincera’ Simuladores” T d
M Dt M Dt
Total 14,5 8,8 42,8 10,6 -10,8** 3,0
Psicosis 1,2 2,1 9,0 3,4 -10,0** 2,9
Deterioro neuroldgico 2,4 2,1 9,5 3,6 -9,2%* 2,5
Trastornos amnésicos 2,5 3,5 9,5 3,6 -7,3*%* 2,0
Baja inteligencia 3,2 2,1 5,8 2,8 -3,9%* 1,1
Trastornos afectivos 5,2 2,6 9,0 1,6 -6,7** 1,8

Nota. n°= 31; n°= 24 ** p < 0,01.

El analisis de regresidn logistica realizado sefialé que la puntuacién total del SIMS predecia
significativamente el nivel de simulacién, tal y como era establecida por la SIRS (R*=0,61, odd-
ratio=1,27, p<0,05). Por otra parte, los autores también realizaron andlisis de sensibilidad y
especificidad de la puntuacion total del SIMS (tabla 3.36), con un punto de corte de 16. Todos los
simuladores fueron detectados por el SIMS como tales (sensibilidad = 100%), si bien se clasificaron
erréneamente a un 39% de sujetos no simuladores (respuesta sincera) como simuladores. Si tenemos

en cuenta las tasas de prevalencia, el SIMS mostré un valor predictivo positivo atenuado ya que solo
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el 54% de los sujetos identificados como simuladores por el SIMS eran realmente simuladores. Por el
contrario, todos los individuos clasificados como no-simuladores eran realmente no-simuladores
(valor predictivo negativo = 100%). No se proporcioné informacion sobre datos de las escalas del
SIMS en cuanto a sensibilidad o especificidad.

Tabla 3.36

Precision predictiva de la puntuacion total del SIMS. Estudio independiente de Lewis, Simcox y
Berry (2002)

Total SIMS 2 16 Precision
Sensibilidad 1,00
Especificidad 0,61
Valor predictivo positivo 0,54
Valor predictivo negativo 1,00
Tasa de acierto 0,73
Nota. N=51.

3.7.4. Estudio de simulacion de incapacidad para ser juzgados de Heinze y
Purisch (2001)

Heinze y Purisch estudiaron la utilidad del SIMS en una muestra de 57 varones identificados
como simuladores mediante un disefio de grupos diagnosticos (edad media de 36,5, Dt de 9,2 afios).
Estos sujetos habian sido identificados como tales en una muestra mas amplia de 438 varones, de
acuerdo a una evaluacion clinica que no incluia el SIMS entre sus instrumentos. La tasa de
prevalencia de simulacidn en esta muestra fue del 13%. El acuerdo interjueces entre el psicélogo
evaluador y el equipo multidisciplinar de tratamiento en la clasificacién de estos sujetos como

simuladores fue alto (0,92).

Las puntuaciones medias en el SIMS de esta muestra fueron comparadas con las medias
hipotéticas de poblaciones clinicas y de simuladores en el SIMS, seguln una revision bibliografica de la
informacidn disponible a este respecto en el momento en que se escribid el articulo. Como puede
advertirse en la tabla 3.37, las puntuaciones del grupo de simuladores de este estudio fueron notable
y significativamente superiores a las de la hipotética muestra clinica. No obstante, estas
comparaciones se encuentran seriamente limitadas por la falta de muestras especificas de control y
referencia y por el uso de medias hipotéticas basadas en la revisidn de la bibliografia existente en ese

momento, bastante limitada. Los estudios posteriores realizados parecen apuntar, de hecho, a
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puntuaciones superiores en las muestras de pacientes clinicos genuinos, tal y como se muestra en las

diversas investigaciones recogidas en este capitulo.

Tabla 3.37
Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de simuladores de incapacidad para ser sometidos a

juicio y medias estimadas de la poblacion clinica y de simuladores en el estudio de Heinze y Purisch
(2001)

Simuladores Muestra clinica hipotética
Escalas del SIMS t
M ET M
Total 33,66 2,30 8,09 11,12**
Psicosis 6,84 1,06 0,67 5,82%*
Deterioro neuroldgico 6,97 0,62 1,00 9,63**
Trastornos amnésicos 9,26 1,04 1,05 7,89**
Baja inteligencia 6,45 0,89 1,97 5,03**
Trastornos afectivos 8,16 0,63 3,94 6,70**

Nota. n*= 57; ET=Error tipico
** 5 <0,01; *** p < 0,005

Dado que el eje central de este estudio fue conocer la sensibilidad del SIMS para reconocer a
una muestra previamente clasificada como simuladores por jueces independientes, en la tabla 3.38
se muestran estas estimaciones de sensibilidad, empleando unos puntos de corte especificos para su
estudio (aunque los autores no informan sobre como fueron establecidos) y que son inferiores en un

1 punto a los recomendados por los autores originales (Smith y Burger, 1997; Widow y Smith, 2005).

Tabla 3.38
Sensibilidad de las escalas del SIMS para la deteccion de simuladores en el estudio de Heinze y
Purisch (2001)

Escalas del SIMS Sensibilidad
Total > 13 0,87
Psicosis >0 0,89
Deterioro neuroldgico > 1 1,00
Trastornos amnésicos > 1 1,00
Baja inteligencia > 1 1,00
Trastornos afectivos > 4 0,89
Nota. N=57.
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3.7.5. Estudio de simulacion de incapacidad para ser juzgados de Vitacco,
Rogers, Gabel y Munizza (2006)

El objetivo de esta investigaciéon fue determinar la eficacia diagndstica de distintas
herramientas de screening de simulacién, en el contexto de la evaluacion de la competencia de un
individuo para someterse a un juicio, mediante un disefio de grupos diagndsticos. La muestra estaba
compuesta por 100 participantes varones procedentes de un contexto forense criminal, con
diagndsticos de trastornos psicoticos (68%), trastornos del estado de dnimo (17%), abuso de
sustancias (8%), trastornos de la personalidad (6%) y trastornos cognitivos (1%), siendo frecuente la
existencia de comorbilidad entre los distintos trastornos. El 80% habian sido juzgados por delitos
graves, mientras el 20% por faltas menores. La mayoria de la muestra (70%) estaba acusada de un
crimen violento y se enfrentaba a largas condenas de carcel. De acuerdo a sus resultados en el SIRS,
79 fueron clasificados como no simuladores, mientras que 21 fueron considerados probables
simuladores. En la siguiente tabla se pueden observar sus puntuaciones en el SIMS, en cada una de
sus escalas y en el total en cada grupo, asi como el tamafio del efecto (d de Cohen). Como se puede
advertir, se obtienen valores muy destacados, siendo la puntuacién total en el SIMS la variable que
mayor tamafio del efecto mostroé de las distintas medidas consideradas en el estudio (M-FAST, ECST-

R ATP).

Tabla 3.39
Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera y de simuladores en el estudio de
Vitacco et al. (2006)

Respuesta sincera® Simuladores”

Escalas del SIMS M Dt M Dt d I

Total 14,94 9,35 45,33 11,77 156,49 3,07
Psicosis 2,46 2,58 9,57 2,96 118,49 2,67
Deterioro neuroldgico 2,51 2,61 9,43 3,59 98,15 2,43
Trastornos amnésicos 2,46 3,16 10,29 4,01 90,46 2,34
Baja inteligencia 2,57 1,79 7,52 3,19 88,16 2,30
Trastornos afectivos 4,94 2,38 8,52 2,32 38,18 1,51

Nota. n°= 79; n°= 21

En la tabla 3.40 se aborda la sensibilidad, especificidad, poder predictivo positivo, poder
predictivo negativo y tasa de acierto del SIMS, tanto en la puntuacién total como en las escalas. Se
puede advertir los altos resultados de sensibilidad, a la par que los mas modestos e, incluso bajos, de
especificidad, con su correspondencia en el caso del poder predictivo positivo y negativo y en la tasa

de acierto.
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Tabla 3.40
Sensibilidad y especificidad de las escalas del SIMS para la deteccion de simuladores en el estudio
de Vitacco et al. (2006)

Poder Poder Tasa de

Escalas del SIMS Sensibilidad  Especificidad pred?c.tivo predic?ivo acierto
positivo negativo

Total > 14 1,00 0,65 0,43 1,00 0,72
Psicosis > 1 1,00 0,51 0,35 1,00 0,61
Deterioro neuroldgico > 2 0,95 0,66 0,43 0,98 0,72
Trastornos amnésicos > 2 0,90 0,67 0,42 0,96 0,72
Baja inteligencia > 2 0,90 0,57 0,36 0,96 0,64
Trastornos afectivos > 5 0,90 0,71 0,45 0,97 0,75

3.8. Estudios de grupos diagndsticos conocidos o disefios autosuficientes

en contexto forense civil con el SIMS

3.8.1. Estudio de simulacion de lesiones para la obtencion de
indemnizaciones o compensaciones econémicas de Alwes (2006)

El estudio de Alwes (2006) de grupos diagndsticos contd con una muestra de 308 personas
que estaban siendo evaluadas en un contexto legal, para la determinaciéon de indemnizaciones o
compensaciones econdmicas por lesiones (contexto forense civil). El objetivo de esta investigacion
fue evaluar la precision del SIMS en la clasificacion de simuladores, tanto de psicopatologia como de
trastorno neurocognitivo. La muestra, con una edad media de 41,3 afos (Dt=11,2, rango 18 — 71),

estaba formada por un 65,9% de varones.

Los participantes fueron clasificados como simuladores o de respuesta honesta en dos areas:
psicopatologia y problemas neurocognitivos. Para la determinacién de la simulacién, en el primer
caso, se empled el SIRS y los puntos de corte recomendados en la literatura (Rogers et al., 1992);
para la determinacién de la simulacién de problemas neurocognitivos, se emplearon tres pruebas
estandar en el campo, con sus puntos de corte establecidos segun las investigaciones previas TOMM
(Tombaugh, 1996), VSVT (Slick, Hopp, Strauss y Thompson, 1997, p. 199) y LMT (Inman et al., 1998).
De acuerdo a su evaluacién, cada caso fue clasificado como simulador, respuesta honesta o

indeterminado.
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En concreto, en el drea de la psicopatologia, de los 308 casos, 23 fueron clasificados como
simuladores, 172 con respuesta honesta y 113 indeterminados; en el area de problemas
neurocognitivos, de los 308 casos, 75 fueron clasificados como simuladores, 178 como de respuesta
honesta y 55 como indeterminados. Finalmente, se hicieron dos clasificaciones adicionales, una que
comparaba a los que simulaban tanto en psicopatologia como en problemas neurocognitivos (n=13)
con los que habian respondido honestamente en ambas areas (n=121) y otra que comparaba a
aquellos individuos que habian simulado en alguna de las dos areas, psicopatologia o problemas
neurocognitivos (n=85), frente a los que habian respondido honestamente a ambas (n=121). A

continuacién, se puede ver el nimero de casos agrupados en cada una de las categorias estipuladas.

Tabla 3.41
Descripcion de los grupos de la investigacion de Alwes (2006)

Tipo de simulacién Grupo simulador Grupo de respuesta Grupo indeterminado
honesta

Psicopatoldgica 23 172 113

Neurocognitiva 75 178 55

Ambas 13 121 174

Alguna de las dos 85 121 102

Las tablas de 3.42 a 3.45 incluyen las puntuaciones del SIMS para cada uno de los grupos, en

los distintos contrastes realizados en la investigacion.

Tabla 3.42
Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera y de simuladores de psicopatologia
en el estudio de Alwes (2006)

Respuesta sincera® Simuladores®
Escalas del SIMS t d
M Dt M Dt
Total 14,41 6,47 31,57 8,85 11,398** 2,55
Psicosis 0,31 0,64 3,35 3,16 4,605** 3,27
Deterioro neuroldgico 3,42 2,53 8,13 2,72 8,331** 1,85
Trastornos amnésicos 2,53 2,54 7,17 3,17 7,975%* 1,77
Baja inteligencia 2,15 1,60 3,70 1,96 4,226** 0,94
Trastornos afectivos 5,95 2,37 9,17 1,47 9,064** 1,42

Nota. n’= 172; n’= 23 ** p < 0,01.
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Tabla 3.43

Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera y de simuladores de problemas

neurocognitivos en el estudio de Alwes (2006)

Respuesta sincera®

. b
Simuladores

Escalas del SIMS t d
M Dt M Dt

Total 15,55 7,07 24,76 10,75 6,821%* 1,13
Psicosis 0,46 0,90 1,61 2,61 3,726** 0,82
Deterioro neuroldgico 3,75 2,83 6,21 3,63 5,235** 0,80
Trastornos amnésicos 2,53 2,55 5,97 3,38 7,920** 1,23
Baja inteligencia 2,31 1,67 3,04 2,08 2,682%* 0,41
Trastornos afectivos 6,44 2,42 7,88 2,21 4,424** 0,61

Nota. n°= 178; n°= 75 ** p < 0,01.

Tabla 3.44

Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera y de simuladores de psicopatologia

y de problemas neurocognitivos (ambos) en el estudio de Alwes (2006)

Respuesta sincera’

. b
Simuladores

Escalas del SIMS t d
M Dt M Dt

Total 13,63 6,03 34,85 8,96 11,438** 3,37
Psicosis 0,31 0,68 4,38 3,69 3,974** 4,23
Deterioro neuroldgico 3,12 2,40 8,57 3,10 7,521%* 2,20
Trastornos amnésicos 2,11 2,35 8,46 2,70 9,153** 2,67
Baja inteligencia 2,18 1,64 4,31 1,93 4,370** 1,28
Trastornos afectivos 5,84 2,33 9,08 1,38 7,386%* 1,45

Nota. n°= 121; n°= 13 ** p < 0,01.

Tabla 3.45

Puntuaciones medias en el SIMS del grupo de respuesta sincera y de simuladores de psicopatologia
o de problemas neurocognitivos (alguno de los dos) en el estudio de Alwes (2006)

Respuesta sincera®

. b
Simuladores

Escalas del SIMS t d
M Dt M Dt
Total 13,63 6,03 25,06 10,38 9,126** 1,46
Psicosis 0,31 0,68 1,66 2,51 4,807** 0,94
Deterioro neuroldgico 3,12 2,40 6,38 3,51 7,429%* 1,14
Trastornos amnésicos 2,11 2,35 5,92 3,33 9,089** 1,39
Baja inteligencia 2,18 1,64 3,02 2,035 3,282%* 0,47
Trastornos afectivos 5,84 2,33 8,05 2,19 6,859** 0,97

Nota. n’= 121; n’= 85 ** p < 0,01.
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En la tabla 3.46 se puede advertir una perspectiva global de los tamafios del efecto para cada
una de las escalas del SIMS segun los grupos de contraste. A este respecto, los datos muestran que la
escala Psicosis es la que mejor discrimina en simuladores de psicopatologia, mientras que la escala
Trastornos Amnésicos en simuladores de problemas neurocognitivos y la escala Total cuando no se
combinan indistintamente cualquiera de los dos simuladores. También puede observarse como la
escala Baja inteligencia es la que peor capacidad discriminativa presenta en cualquiera de las

condiciones.

Tabla 3.46
Tamaiio del efecto (d de Cohen en valor absoluto) de las escalas del SIMS en la deteccion de
simuladores en el estudio de Alwes (2006)

Pei logi Pei logi
. , Problemas sicopatologia y sicopatologia O
Psicopatologia " Problemas problemas
neurocognitivos . e
Honestos vs. neurocognitivos neurocognitivos
. Honestos vs.
Simuladores . Honestos vs. Honestos vs.
simuladores . .
simuladores simuladores
Total 2,55 1,13 3,37 1,46
Psicosis 3,27 0,82 4,23 0,94
Deterioro neuroldgico 1,85 0,80 2,20 1,14
Trastornos amnésicos 1,77 1,23 2,67 1,39
Baja inteligencia 0,94 0,41 1,28 0,47
Trastornos afectivos 1,42 0,61 1,45 0,97

El estudio también analizd las dreas bajo la curva para la puntuacion Total del SIMS en cada
una de las condiciones, obteniéndose valores satisfactorios (para simulacion de psicopatologia
ABC=0,899, ET=0,026; para simulacidn de problemas neurocognitivos ABC=0,755, ET=0,035; para
simulacién de psicopatologia y problemas neurocognitivos ABC=0,983, ET=0,010; y para simulacion

de alguno de los dos ABC=0,822; ET = 0,031).
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Tabla 3.47
Sensibilidad y especificidad de la puntuacion total en el SIMS en los distintos grupos en el estudio
de Alwes (2006)
. , Problemas Psicopatologia y Psicopatologia O
Psicopatologia . Problemas problemas
neurocognitivos . o
Honestos vs. neurocognitivos neurocognitivos
. Honestos vs.
simuladores . Honestos vs. Honestos vs.
simuladores . .
simuladores simuladores
Total > 14
Sensibilidad 0,957 0,80 1,00 0,812
Especificidad 0,541 0,472 0,57 0,57
Tasa de acierto 0,568 0,569 0,612 0,67
Total > 16
Sensibilidad 0,957 0,747 1,00 0,765
Especificidad 0,669 0,601 0,703 0,703
Tasa de acierto 0,687 0,644 0,731 0,728

Es interesante también mencionar el analisis realizado sobre la validez incremental del SIMS
y del MMPI-2, consistente en el calculo de la capacidad predictiva de estas pruebas sobre cada una
de las pruebas criterio (SIRS, TOMM, VSVT y LMT). En primer lugar, se analizo si las escalas de validez
del MMPI-2 aportaban validez incremental a la prediccion de los criterios, una vez considerada la
puntuacion total del SIMS. Los resultados obtenidos mostraron diferencias segun la prueba criterio
considerada: las escalas F y Fb (pero no Fp) afnadian validez incremental a la prediccion de la
puntuacion en el SIRS, la escala F a la prediccién de la puntuacion en el VSVT y en el LMT y ninguna
escala del MMPI-2 afiadia validez incremental a la hora de predecir la puntuacion en el ensayo 2 del

TOMM, una vez tenida en cuenta la puntuacién Total en el SIMS.

Resultd relevante también el estudio inverso, esto es, el analisis de si la introduccidon de la
puntuacion Total en el SIMS afiadia validez incremental, una vez tenida en cuenta en cada regresion
las escalas de infrecuencia del MMPI-2 (F, Fb y Fp). Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto
que, para todas las pruebas criterio, la validez incremental en la prediccién se veia aumentada al

afiadir el SIMS al MMPI-2 dentro de las variables predictoras.
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Tabla 3.48
Tamaio del efecto (d de Cohen en valor absoluto) de las escalas del MMPI-2, SIMS, SIRS, TOMM,
VSVT y LMT en la deteccion de simuladores en el estudio de Alwes (2006)

. , Problemas Psicopatologia y Psicopatologia O
Psicopatologia o Problemas problemas
neurocognitivos iy .
Honestos vs. neurocognitivos neurocognitivos
. Honestos vs.
simuladores . Honestos vs. Honestos vs.
Simuladores . .
Simuladores simuladores
MMPI-2 F 2,70 1,16 3,13 1,59
MMPI-2 Fb 2,92 0,94 3,21 1,53
SIMS Total 2,55 1,13 3,37 1,46
SIRS nc 0,99 nc nc
TOMM 1,12 Nc nc nc
VSVT 1,01 nc nc nc
LMT 1,25 nc nc nc

Nota. Nc: no calculable porque fue la prueba criterio empleada para determinar los grupos de simuladores vs. respuesta
honesta en esa area de simulacion.

Cabe mencionar finalmente que si bien la autora sefala la necesidad de estudios que
aborden la capacidad diagndstica de las escalas del SIMS, indica también que dicho aspecto no fue

explorado en su investigacion y que debera ser abordado en un futuro.

3.8.2. Estudio de simulacion de sintomas depresivos para obtencion de
incapacidad de Clegg, Fremouw y Mogge (2009)

El estudio de Clegg et al. (2009) de grupos diagndsticos conté con una muestra de 64
personas que estaban siendo evaluadas para la concesidn de discapacidad en la seguridad social por
deterioro funcional. La mayoria de los casos (88,4%) fueron diagnosticados principalmente de
trastornos del estado de dnimo, mientras que el resto de participantes presentaban trastornos de
ansiedad, a excepcion de un adulto con trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad. La edad
media de la muestra fue de 42,5 afios (Dt=11,9), siendo el 38% de los casos varones. Ademas, se
seleccioné una muestra de 63 personas procedente de la poblacidn general, que fueron asignadas
aleatoriamente a un grupo de respuesta sincera o de simulacién de depresién. Su edad media fue de

39,9 aios (Dt=15,2), siendo el 68% de los casos mujeres.

Todos los individuos fueron evaluados con el SIMS y el ADI (Assessment of Depression
Inventory; Mogge y LePage, 2004). A la muestra evaluada para la concesion de discapacidad se le
aplicéd, ademas, la SIRS (Structured Interview of Reported Symptoms; Rogers et al., 1992), siendo

clasificado cada participante, a partir de sus resultados en esta entrevista, como simulador o de
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respuesta honesta. De los 64 casos, 36 personas fueron clasificadas como de respuesta honesta y 20
como posibles simuladores. Los 8 casos restantes no pudieron ser clasificados claramente por la SIRS

como simuladores o de respuesta honesta, por lo que fueron excluidos de los analisis.

La muestra comunitaria fue previamente evaluada con el SCL-90-R (Derogatis, 1996) para
descartar la presencia de sintomatologia psicopatoldgica. Tres casos fueron excluidos por este
motivo, quedando una muestra final de 30 casos en la condicidn de respuesta honesta y 30 en la de

simulacion.

En la tabla 3.49 aparecen las medias y desviaciones tipicas de cada grupo en el SIMS. Los
datos evidencian notables diferencias entre las puntuaciones de los grupos de respuesta honesta
(tanto de la muestra comunitaria como de la procedente de la valoracién de discapacidad) y los
grupos de simuladores, apuntando a la satisfactoria capacidad del SIMS para discriminar entre ambos
grupos. La puntuacion total del SIMS y la escala Trastornos afectivos fueron aquellas que mayores
diferencias establecieron entre ambos grupos, tal y como cabria esperar, puesto que este era el
ambito de simulacién (los andlogos precisamente fueron instruidos para simular sintomas de

depresion mayor bajo el supuesto de obtener una pension por discapacidad).

Tabla 3.49
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en las escalas del SIMS de los grupos experimentales y
de respuesta sincera en el estudio de Clegg et al. (2009)

Tamafio del efecto

R h imulacié
espuesta honesta Simulacién d de Cohen
Muestra Muestra Muestra Muestra
Muestra valoracién Muestra valoracion comunitaria valoracioén
Escalas del SIMS comunitaria . . comunitaria . . . .
(n=30) discapacidad (n=30) discapacidad (hon. vs. discapacidad
- (n=35) N (n=20) sim.) (hon. vs. sim.)
M Dt M Dt M Dt M Dt d d
Total 7,7 2,9 17,1 6,6 26,6 14,6 30,2 9,1 1,8 1,6
Psicosis 0,2 0,4 0,5 1,3 2,7 4,5 3,4 3,5 0,8 1,1
Deterioro neuroldgico 1,3 1,6 4,2 2,7 5,6 4,6 6,0 3,1 1,3 0,6
Trastornos amnésicos 0,5 0,8 3,3 2,7 5,8 4,9 7,4 2,9 1,5 1,5
Baja inteligencia 1,4 1,5 2,6 2,4 2,8 2,3 3,6 2,4 0,7 0,4
Trastornos afectivos 4,4 1,5 6,6 1,8 9,6 1,7 9,7 1,6 3,3 1,8

Clegg (2007) estudié también la utilidad de la prueba en la clasificacion en ambos grupos,
obteniendo sus valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo para diversos puntos de corte alternativos del total del SIMS. En la tabla 3.50 se detallan los
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valores hallados para los puntos de corte de >14, >16 y >19 ya que son los propuestos

especificamente por Clegg para el uso del SIMS, de acuerdo a sus resultados.

Para justificar su recomendacion del punto de corte de 19 en el contexto de su estudio, Clegg
afirma que ese punto de corte permite mejorar notablemente la especificidad (y por lo tanto el valor
predictivo positivo), lo que conlleva descartar a un mayor nimero de casos para una siguiente fase
de evaluacion, sin que esto afecte dramaticamente a los niveles de sensibilidad y valor predictivo

negativo. En palabras de Clegg (2007):

Ideally a screening instrument cut-score would yield nearly perfect sensitivity and NPP, but it
must have reasonable specificity and PPP to be useful. To look these results another way,
using a SIMS total cut-score of > 14 with the actual disability seekers in this study would have
excluded only 20%, or 11 out of 55, of them from requiring more extensive malingering
testing (...) However, using a cut-score of > 19 with this sample would have eliminated nearly
half (47.3%) of these individuals from needing more extensive testing, and would have

resulted in only two false-negatives. (p.24)

Tabla 3.50

Precision predictiva de la puntuacion total del SIMS al clasificar a los participantes como del grupo
de respuesta honesta o del grupo de simuladores. Muestra de evaluacion de discapacidad. Estudio
de Clegg (2007)

Total SIMS Punto de corte >14  Punto de corte >16  Punto de corte >19
Sensibilidad 1,00 0,95 0,90
Especificidad 0,37 0,51 0,69
Poder predictivo positivo 0,48 0,53 0,62
Poder predictivo negativo 1,00 0,95 0,92

Clegg (2007) estudié también la utilidad de los puntos de corte de cada una de las escalas, sin
sugerir, en este caso, puntos de corte alternativos. Segun los resultados obtenidos, que aparecen en
la tabla 3.51. y tal y como cabria esperar, las escalas que mayor sensibilidad presentan son
Trastornos afectivos y Trastornos amnésicos, si bien obtienen también valores bajos de especificidad.
Cabria plantearse, tal y como hizo el autor de este estudio con la puntuacién total, aumentar el valor

de punto de corte para obtener una mayor especificidad.
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Tabla 3.51

Precision predictiva de la puntuacion en cada una de las escalas del SIMS al clasificar a los
participantes como del grupo de respuesta honesta o del grupo de simuladores. Muestra clinica.
Estudio independiente de Clegg (2007)

Valor predictivo Valor predictivo

Escalas del SIMS Punto de corte  Sensibilidad Especificidad positivo negativo
Psicosis >1 0,65 0,94 0,87 0,83
Deterioro neurolégico >2 0,80 0,40 0,43 0,78
Trastornos amnésicos >2 1,00 0,54 0,56 1,00
Baja inteligencia >2 0,70 0,63 0,52 0,79
Trastornos afectivos >5 1,00 0,29 0,44 1,00

3.8.3. Estudio de simulacion de lesiones para la obtencion de

indemnizaciones o compensaciones econémicas de Wisdom et al. (2010)

El estudio de Wisdom et al. (2010) de grupos diagndsticos contd con una muestra de 33
personas que alegaban lesiones tras un traumatismo craneal o una reaccién fisica o psicoldgica
adversa ante un determinado traumatismo. Independientemente de la causa de evaluacién, un 60%
se quejaba de problemas fisicos, cognitivos y emocionales, mientras que un 10% informd sobre
problemas cognitivos, junto con problemas fisicos o emocionales. El 30% restante refirid quejas

fisicas o emocionales pero no en el drea cognitiva.

A partir de una extensa bateria de pruebas y siguiendo los criterios de (Slick et al., 1999) o
(Bianchini et al., 2005), segun el motivo de evaluacidn, se clasificé a los evaluados como de respuesta
honesta (n=11), probable simulacidon (n=17) o clara simulacién (n=5). En la tabla 3.52 se pueden

observar las puntuaciones totales del SIMS en cada uno de los grupos.

Tabla 3.52
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion total del SIMS de los grupos de
respuesta honesta, probable simulacion y clara simulacion en el estudio de Wisdom et al. (2010)

Respuesta honesta® Probable simulacién®  Clara simulacién®
M Dt M Dt M Dt

Puntuacion Total - SIMS 15,3 4,7 26,6 8,9 26 6,5
Nota. n°= 11; n°= 17; n‘= 5.

La tabla 3.53 muestra la sensibilidad y especificidad de los distintos puntos de corte alternativos
valorados. Los autores de la investigacion recomiendan el uso del punto de corte de 24 para asegurar

una alta especificidad y la comisién de un bajo nimero de falsos positivos. En este sentido, enfatizan la
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utilidad del SIMS como evidencia diagndstica, mas que como prueba de screening, priorizando la

especificidad frente a la sensibilidad.

Tabla 3.53
Sensibilidad y especificidad de los distintos puntos de corte alternativos para la puntuacion total
del SIMS en el estudio de Wisdom et al. (2010)

Punto de corte en Total SIMS Sensibilidad Especificidad
Total > 14 0,96 0,64
Total 2 21 0,68 0,73
Total 2 22 0,64 0,82
Total 2 23 0,55 0,91
Total 2 24 0,55 1,00
Total 2 25 0,50 1,00

3.8.4. Estudio con pacientes sometidos a evaluacidon en un centro de
valoracion (Merten et al., 2007)

El estudio de Merten et al. (2007) analizé retrospectivamente todos los casos evaluados en
un centro de valoracién neuroldgico-psiquidtrico, entre 2004 y 2006, a los que se les habia aplicado
alguna prueba de exageracién de sintomas ya fuera el WMT (Green, 2005) o el SIMS, las dos pruebas
disponibles con este objetivo en el protocolo de valoracién del centro. No se dispuso de criterios
externos que determinaran qué casos eran pacientes genuinos y cuales simuladores, por lo que se
analizaron exclusivamente las puntuaciones de los evaluados en estas pruebas. La muestra total
considerada fue de 378 casos, de los cuales en 339 se disponia del protocolo del WMT, en 198 del
SIMS y en 159 casos los datos de ambas pruebas. Un 37% de las personas evaluadas con el WMT
obtuvieron puntuaciones superiores a los puntos de corte recomendados, siendo clasificadas como
con sospecha de simulacion; en el caso del SIMS, el porcentaje de personas evaluadas con
puntuaciones superiores al punto de corte de 16 fue del 36%. En los casos evaluados con ambas
pruebas, la concordancia de ambas pruebas en la clasificacién de la persona evaluada como con o sin

sospecha de simulacidn se establecié en un 77% de los casos..

En la siguiente tabla puede verse las puntuaciones en el SIMS en los grupos clasificados por el

WMT como con o sin sospecha de simulacion.
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Tabla 3.54
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas del SIMS y prueba t de Student entre los participantes

clasificados como con y sin sospecha de simulacion de acuerdo a sus resultados en el WMT (Green,
2005)

Participantes Participantes
clasificados porel  clasificados por el
WMT como SIN WMT como CON

Escalas del SIMS sospecha de sospecha de g.l. t p d
simulacién® simulacién®
M Dt M Dt
Puntuacion Total - SIMS 11,6 6,7 21,2 11,1 47,3 5,15 <0,05 1,05
Psicosis 0,6 1,0 1,5 2,6 157 4,18 <0,05 0,46
Deterioro neuroldgico 2,7 2,1 5,6 3,0 51 5,66 <0,05 1,12
Trastornos amnésicos 1,8 2,1 4,3 3,2 47,3 5,16 <0,05 0,92
Baja inteligencia 1,8 1,2 2,5 1,9 49,1 2,11 <0,05 0,44
Trastornos afectivos 4,8 3,2 7,3 3,5 61 4,03 <0,05 0,75

Nota. n°= 120; n°= 39.

3.8.5. Estudio con pacientes con sintomatologia somatoforme y de baja
laboral (Gonzalez-Ordi, Santamaria y Fernandez Marin, 2010)

En este estudio se analizé la capacidad del SIMS para discriminar la presencia de simulacion
en pacientes que presentaban sintomatologia consistente con trastornos de tipo somatoforme y

cursaban baja por AT y por ITCC.

La muestra comprendia 61 usuarios con este tipo de patologia que acudieron a la mutua
ASEPEYO y que fueron remitidos a evaluacion. De acuerdo a criterios de sospecha clinica (véase
Samuel y Mittenberg, 2006), una jueza externa clasificd a los pacientes en el grupo de probable

paciente clinico o de probable simulador. De esta manera, quedaron configurados dos grupos:

e Grupo de probable paciente clinico genuino. Compuesto por 27 participantes que

oscilaban en un rango de edad desde los 18 a 59 afios (media = 38,3 afios, Dt = 11,2 afios).

¢ Grupo de probable simulador. Compuesto por 34 participantes que oscilaban en un rango

de edad desde los 23 a 59 afios (media = 37,9 afios, Dt= 9,7 afios)

En la siguiente tabla se pueden observar los estadisticos descriptivos del SIMS en ambos
grupos, asi como los resultados del ANOVA que fue llevado a cabo y el tamaiio del efecto de la
diferencia (d de Cohen) y a continuacidn el analisis de sus estadisticos de utilidad diagnéstica con los

puntos de corte de 14 y 16.
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Tabla 3.55
Estadisticos descriptivos del SIMS del grupo de probable pacientes clinico genuino y de probable
simulador en el estudio de Gonzdlez Ordi et al. (2010)

Probable paciente clinico® Probable simulador®

Escalas del SIMS F d
M Dt M Dt

Total 11,7 4,6 23,2 8,9 37,0%** 1,6
Psicosis 0,4 0,6 2,2 2,3 15,5%** 1,1
Deterioro neuroldgico 2,8 2,6 5,6 3,6 11,5%** 0,9
Trastornos amnésicos 1,2 1,4 4,4 2,9 27,5%** 1,4
Baja inteligencia 1,8 1,3 2,9 1,8 6,9* 0,7
Trastornos afectivos 5,5 1,9 8,2 2,5 21,2]%** 1,2

Nota. n°= 27; n°= 34 *** p < 0,001 *p<0,05

Tabla 3.56
Precision predictiva de la puntuacion total del SIMS al clasificar a los participantes como del grupo
de probable paciente clinico o de probable simulador en el estudio de Gonzdlez Ordi et al. (2010)

Total SIMS Punto de corte >14 Punto de corte >16
Sensibilidad 0,88 0,82
Especificidad 0,81 0,93
Poder predictivo positivo 0,66 0,83
Poder predictivo negativo 0,94 0,92

3.8.6. Estudio con pacientes diagnosticados de trastorno mixto ansioso-
depresivo y adaptativo en el contexto medico-legal (Blasco Saiz y Pallardo
Dur3, 2013)

El objetivo de este trabajo preliminar fue el estudio del patrén de exageracién de sintomas
en una pequefa muestra de pacientes diagnosticados de trastorno mixto ansioso-depresivo y
adaptativo en contexto médico-legal. Todos los participantes fueron evaluados con el SIMS y el
Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota 2 Forma Reestructurada (MMPI-2-RF),
siguiendo el protocolo establecido en Gonzédlez-Ordi et al. (2012) y Santamaria y Gonzalez-Ordi

(2012) y la metodologia indicada en Santamaria (2012).

La muestra del estudio estuvo compuesta por 26 participantes, con edades comprendidas
entre los 18 y 65 anos, que cumplian criterios diagndsticos para un trastorno mixto ansioso-
depresivo y adaptativo reactivo a agentes estresores identificables, de mas de un mes de duracidn,

remitidos por mutuas de accidente de trabajo para tratamiento psicolédgico. Se excluyeron para este
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estudio aquellos pacientes remitidos que cumplieran criterios diagndsticos de retraso mental, abuso
o dependencia de sustancias, trastornos psiquidtricos severos (trastorno bipolar, trastorno psicético,
etc.) y que presentasen enfermedades médicas que pudieran cursar con sintomatologia ansioso-

depresiva.

Posteriormente, se asignd a los pacientes a dos grupos, con o sin sospecha de simulacidn, en
funcién de que presentasen una serie de siguientes indicadores clinicos establecidos por Gonzalez-
Ordi et al. (2012) y adaptados a la patologia mixta ansioso-depresiva objeto de este estudio. En
funcién de estos criterios de asignacién, se formaron dos grupos: el grupo de “pacientes con
sospecha de simulacién”, compuesto por 14 individuos (12 mujeres y 2 varones), con una edad
media de 41,3 afios (Dt = 11,6) y el grupo de “pacientes sin sospecha de simulacidon”, compuesto de

12 pacientes (8 mujeres y 4 varones), con una edad media de 33,3 afios (Dt = 6,7).

Con el objetivo de determinar la existencia de diferencias significativas entre ambos grupos
en las puntuaciones del SIMS y del MMPI-2-RF, se realizaron diversos andlisis no paramétricos para
dos grupos independientes (U de Mann-Whitney). Los resultados referidos a las escalas del SIMS se
muestran en la siguiente tabla y permiten observar la existencia de diferencias significativas, tanto
para la puntuacidon Total, como para las escalas Deterioro neurolédgico, Trastornos amnésicos y

Trastornos afectivos.

Tabla 3.57

Medias, desviaciones tipicas y estadistico U de Mann-Whitney del grupo con sospecha de
simulacion y del grupo sin sospecha de simulacion del estudio de Blasco Saiz y Pallardé Durd
(2013)

Sin sospecha de simulacién (n=12) Con sospecha de simulacién

Escalas del SIMS (n=14) u
M (Dt) M (Dt)
Total SIMS 11,25 (3,44) 26,43 (8,64) 2,5¥**
Psicosis (Ps) 0,25 (0,45) 2,07 (3,52) 43,5
Deterioro neuroldgico (Dn) 1,67 (1,61) 7,00 (2,45) 8,0%***
Trastornos amnésicos (Am) 0,67 (1,23) 5,36 (3,25) 8,5***
Baja inteligencia (Bi) 2,17 (1,53) 3,00 (1,41) 59,0
Trastornos afectivos (Af) 6,50 (1,88) 9,00 (2,42) 34%*

**p<0,01 ***p<0,001

129



3. Instrumentos para la deteccién de la simulacion: el papel de los autoinformes y del Inventario Estructurado
de Simulacion de Sintomas, SIMS.

130

3.9. Estudios en muestras de pacientes clinicos

3.9.1. Estudio con muestras de pacientes psiquiatricos (Dandachi-FitzGerald
etal., 2011)

El objetivo de la investigacion fue determinar la prevalencia de exageracion de sintomas en
una muestra mixta de pacientes psiquidtricos ambulatorios. Para ello, los investigadores contaron
con 183 pacientes psiquiatricos ambulatorios adultos (66,7% varones, media = 34,7 afios; Dt = 12,52)
con distintas psicopatologias (trastorno por déficit de atencién, trastornos del espectro autista,
trastornos afectivos, trastornos psicoticos, trastornos de la personalidad...). La evaluaciéon fue
realizada como parte de la intervencidon y no dentro de un contexto forense, por lo que no se
sospechaba la existencia de incentivos que motivaran la presencia de simulacidn. Se aplicaron dos
medidas de simulacion de sintomas, el Amsterdam Short-Term Memory Test (ASTM; Schmand vy
Lindeboom, 2005) y el SIMS. Un total del 34% de los casos obtuvieron puntuaciones indicativas de
exageracion de sintomas en el ASTM, el SIMS o en ambos (ambas pruebas, ASTM y SIMS mostraron
una correlacion modesta de —0,22). En concreto, un 22% de los pacientes obtuvieron puntuaciones
superiores al punto de corte de 16 en el SIMS. En la tabla 3.58 se pueden observar las puntuaciones
medias en el SIMS en este grupo que, si bien no aparecian originalmente en el articulo, fueron
proporcionadas por la autora principal tras contacto por correo electrénico (Dandachi-FitzGerald,

comunicacién personal, 30 de enero de 2013).

Tabla 3.58
Descriptivos en el SIMS del grupo de pacientes psiquidtricos ambulatorios. Estudio independiente
de Dandachi-FitzGerald et al.( 2011)

Escalas del SIMS M Dt

Total 11,78 8,17
Psicosis 0,92 1,57
Deterioro neuroldgico 2,02 2,36
Trastornos amnésicos 2,89 2,78
Baja inteligencia 1,36 1,33
Trastornos afectivos 4,64 2,58

Nota. N=183 pacientes psiquiadtricos ambulatorios.
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3.9.2. Estudio con muestras de pacientes con esquizofrenia (Peters, Jelicic,
Moritz, Hauschildt y Jelinek, 2013)

Peters, Jelicic, et al. (2013) tuvieron como objetivo analizar cudl era la especificidad del SIMS
cuando se empleaba en pacientes con esquizofrenia. Para ello, seleccionaron dos muestras, una de
18 pacientes (edad M=36,8, Dt=13,7, 22% mujeres) y otra de 23 pacientes (edad M=36,7, Dt=12,5,
35% mujeres), a los que aplicaron el SIMS junto con una bateria de pruebas neuropsicoldgicas y de
valoracion clinica. En ambas muestras se excluyeron aquellos pacientes que pudieran estar en
situacién de litigancia o que presentaran algln incentivo para exagerar sus sintomas, cribando, por lo

tanto, la muestra para poder considerarla de tipo netamente clinico.

Aplicando el uso del punto de corte de 16 para la puntuacion total del SIMS, un 28% de la
primera muestra (5 casos) y un 30% de la segunda muestra (7 casos) superé dicho punto de corte,
siendo estos individuos clasificados como con sospecha de simulacidn vy, por lo tanto, falsos positivos.
La especificidad de la medida en ambas muestras fue del 72% y el 70%, respectivamente. En la tabla
3.59 se pueden ver las puntuaciones medias de ambos grupos. Adicionalmente, los autores
seleccionaron muestras de adultos normales, sin diagndstico psicopatoldgico o neuropsicolégico,

equiparadas en edad y sexo, cuyas puntuaciones en el SIMS también se pueden observar en la tabla.

Tabla 3.59
Descriptivos en la puntuacion total del SIMS del grupo de pacientes con esquizofrenia en el estudio
de Peters et al. (2012)

n M Dt
Muestra 1 pacientes con esquizofrenia 18 13,72 8,15
Muestra 1 control sin trastorno 19 3,68 2,21
Muestra 2 pacientes con esquizofrenia 23 12,22 5,80
Muestra 2 control sin trastorno 24 3,75 3,69

Los autores calcularon la especificidad del SIMS usando otros puntos de corte alternativos,
obteniendo los valores que aparecen en la tabla 3.60. El uso del punto de corte cercano a 24
(sugerido por Wisdom et al., 2010), obtiene tasas deseables de especificidad cercanas al 95%, tal y

como puede observarse
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Tabla 3.60
Especificidad de puntos de corte alternativos para la puntuacion total del SIMS en la muestra
global de pacientes con esquizofrenia (n=41) en el estudio de Peters et al. (2012)

Punto de corte Especificidad

>16 70,7%
>17 73,2%
>18 75,6%
>19 80,5%
>20 83,0%
>21 90,2%
>22 95%

>25 97,6%

3.9.3. Estudio de prevalencia de exageracidon de sintomas en pacientes con
trastornos neuroldégicos de origen psicologico (van Beilen, Griffioen, Gross y
Leenders, 2009)

En este estudio los investigadores querian indagar en la presencia de exageraciéon de
sintomas en pacientes con trastornos neuroldgicos sin causa orgdnica y considerados de origen
psicolégico. En concreto, emplearon tres muestras: 26 pacientes con diferentes trastornos motores o
paralisis de origen psicoldgico (sin base anatomica o fisica, 28% varones, edad media de 47,15, Dt
14,4 aios), 26 pacientes con diversos trastornos neurolégicos del movimiento (42% varones, edad
media de 49,4 afios y Dt de 13,2) y una muestra control de 16 participantes equiparada en edad y
sexo (28% varones, edad media de 50,9 y Dt de 8,1). Ninguno de los evaluados se encontraba
implicado en procesos legales, asi como tampoco se evidenciaban incentivos externos manifiestos,
que pudieran hacer sospechar la presencia de simulacién. Dentro de las pruebas empleadas en el
estudio, se incluyd el Amsterdam Short-Term Memory test (ASTM; Schmand y Lindeboom, 2005) y el
SIMS, empleando como punto de corte de este ultimo la obtencién de puntuaciones en Total
mayores de 16. Del conjunto de pacientes evaluados, obtuvieron puntuaciones por encima del punto
de corte del ASTM, el 37,5% de los pacientes con trastornos motores de origen psicoldgico, el 23,1%
de los pacientes con trastornos neuroldgicos del movimiento y un 6% del grupo control. En el caso
del SIMS, obtuvieron puntuaciones totales superiores a 16, siendo clasificados como sospecha de
exageracion de sintomas, un 23% de los pacientes con trastornos motores de origen psicoldgico, un
3,8% de los pacientes con trastornos neurolédgicos del movimiento y un 0% del grupo control. En la
tabla 3.61 se incluyen los estadisticos descriptivos de la puntuacion total del SIMS en cada uno de los

grupos considerados.
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Tabla 3.61
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion total de los grupos de trastornos
neuroldgicos con y sin origen psicolégico en el estudio de van Beilen et al. (2009)

Muestra de adultos Muestra de pacientes con Muestra de pacientes con diversos
Escalas  normales respondiendo diversos trastornos neurolégicos  trastornos del movimiento de origen
del honestamente® del movimiento® psicoldgico’
SIMS
M Dt M Dt M Dt
Total 4,58 2,27 7,8 3,9 11,48 7,44

Nota. n’= 18; n°= 26; n‘= 26.

3.9.4. Estudio de prevalencia de exageracion de sintomas en pacientes con
epilepsia de origen psicologico (Benge et al., 2012)

Benge et al. (2012) analizaron los datos de 120 casos clinicos que habian sido sometidos a
evaluacion en un hospital en los ultimos anos y dentro de cuyo protocolo se habia aplicado el SIMS.
Estos 120 casos habian sido clasificados como con epilepsia (n=29) o epilepsia de origen psicologico

(n=91), de acuerdo a diversas pruebas.

En la tabla 3.62 se pueden ver los resultados en el SIMS y en cada de sus escalas en ambos
grupos. Como se puede advertir existen diferencias significativas y relevantes tanto en el Total como
en las escalas Deterioro neuroldgico, Trastornos afectivos y Trastornos Amnésicos. Por el contrario,

no existen diferencias en Psicosis y Baja inteligencia.

Tabla 3.62
Descriptivos en el SIMS del grupo de epilepsia y epilepsia de origen psicoldgico. Estudio
independiente de Benge et al. (2012)

Epilepsia® Epilepsia de origen psicolégicob

Escalas del SIMS t d
M Dt M Dt

Total 14,41 7,16 22,42 10,57 -3,81*** 0,82
Psicosis 1,31 1,98 1,95 2,6 -1,2 0,26
Deterioro neurolégico 3,03 2,38 6,02 3,24 -4,58%** 0,99
Trastornos amnésicos 2,9 2,57 5,43 3,8 -3,34%** 0,72
Baja inteligencia 2,38 1,52 2,16 1,73 0,6 0,13
Trastornos afectivos 4,79 2,37 6,86 2,2 -4,31%** 0,93

Nota. n°= 29; n°= 91 *** p < 0,001.

A partir del estudio de regresion logistica y curvas COR (véase resultados en la tabla 3.63) los
autores determinaron que las escalas mads utiles en la discriminacidon de la epilepsia de origen
psicoldgico eran la puntuacion Total, Deterioro neuroldgico y Trastornos afectivos. En las tablas 3.64

a 3.66 se indican los valores de sensibilidad, especificidad y poder predictivo positivo y negativo para
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cada una de las escalas. Los autores sugirieron el uso de un punto de corte de 16 en la puntuacion

Total, de 3 en Deterioro neuroldgico y de 5 en Trastornos afectivos.

Tabla 3.63
Area bajo la curva de Total, Deterioro neuroldgico y Trastornos afectivos del SIMS para diferencia
entre epilepsia y epilepsia de origen psicoldgico. Estudio independiente de Benge et al.( 2012)

Area bajo la curva ET P
Total SIMS 0,77 0,05 <0,001
Deterioro neuroldgico 0,77 0,06 <0,001
Trastornos afectivos 0,74 0,05 <0,001

Tabla 3.64
Sensibilidad, especificidad y poder predictivo positivo y negativo de la puntuacion Total del SIMS
para diferencia entre epilepsia y epilepsia de origen psicoldgico (Benge et al., 2012)

Punto Prevalencia 0,75 Prevalencia 0,50 Prevalencia 0,25 Prevalencia 0,10
de Sensibilidad Especificidad

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN PPP PPN
10 0,90 0,35 0,8 0,54 0,58 0,78 0,31 0,91 0,13 0,97
11 0,85 0,41 0,81 0,47 0,59 0,73 0,32 0,89 0,14 0,96
12 0,85 0,41 0,81 0,47 0,59 0,73 0,32 0,89 0,14 0,96
13 0,78 0,48 0,82 0,42 0,6 0,69 0,33 0,87 0,14 0,95
14 0,76 0,55 0,84 0,43 0,63 0,7 0,36 0,87 0,16 0,95
15 0,73 0,62 0,85 0,43 0,66 0,69 0,39 0,87 0,18 0,95
16 0,71 0,69 0,87 0,45 0,7 0,71 0,43 0,88 0,2 0,96
17 0,68 0,72 0,88 0,43 0,71 0,69 0,45 0,87 0,22 0,95
18 0,63 0,79 0,9 0,41 0,75 0,68 0,5 0,86 0,25 0,95
19 0,59 0,83 0,91 0,4 0,78 0,67 0,53 0,86 0,28 0,95
20 0,52 0,86 0,92 0,37 0,79 0,64 0,55 0,84 0,29 0,94
21 0,48 0,86 0,91 0,36 0,78 0,63 0,54 0,83 0,28 0,94
22 0,43 0,86 0,9 0,33 0,76 0,6 0,51 0,82 0,26 0,93
23 0,39 0,9 0,92 0,33 0,79 0,59 0,55 0,81 0,29 0,93
24 0,34 0,9 0,91 0,31 0,77 0,58 0,52 0,8 0,27 0,92
25 0,32 0,93 0,93 0,31 0,82 0,58 0,61 0,8 0,34 0,92
26 0,26 0,93 0,92 0,3 0,79 0,56 0,56 0,79 0,3 0,92
27 0,23 0,97 0,95 0,3 0,87 0,56 0,69 0,79 0,43 0,92
28 0,22 0,97 0,95 0,29 0,87 0,55 0,68 0,79 0,42 0,92
29 0,2 0,97 0,95 0,29 0,85 0,55 0,66 0,78 0,39 0,92
30 0,18 0,97 0,94 0,28 0,84 0,54 0,63 0,78 0,37 0,91
35 0,13 0,97 0,92 0,27 0,8 0,53 0,56 0,77 0,3 0,91
40 0,09 1 1 0,27 1 0,52 1 0,77 1 0,91

134



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

Tabla 3.65

Sensibilidad, especificidad y poder predictivo positivo y negativo de la puntuacion Deterioro
neuroldgico del SIMS para diferencia entre epilepsia y epilepsia de origen psicologico (Benge et al.,
2012)

Punto Prevalencia 0,75 Prevalencia 0,50 Prevalencia 0,25 Prevalencia 0,10
de Sensibilidad Especificidad

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN PPP PPN
1 0,97 0,28 0,80 0,74 0,57 0,89 0,31 0,96 0,13 0,99
2 0,86 0,52 0,84 0,55 0,64 0,78 0,37 0,92 0,16 0,97
3 0,75 0,62 0,86 0,45 0,66 0,71 0,40 0,88 0,18 0,96
4 0,64 0,76 0,89 0,41 0,73 0,68 0,47 0,86 0,23 0,95
5 0,55 0,83 0,91 0,38 0,76 0,65 0,52 0,85 0,26 0,94
6 0,40 0,93 0,95 0,34 0,85 0,61 0,66 0,82 0,39 0,93
7 0,28 0,93 0,92 0,30 0,80 0,56 0,57 0,79 0,31 0,92
8 0,23 0,97 0,95 0,30 0,87 0,56 0,69 0,79 0,43 0,92
9 0,14 1,00 1,00 0,28 1,00 0,54 1,00 0,78 1,00 0,91
10 0,12 1,00 1,00 0,27 1,00 0,53 1,00 0,77 1,00 0,91

Tabla 3.66

Sensibilidad, especificidad y poder predictivo positivo y negativo de la puntuacion Trastornos
afectivos del SIMS para diferencia entre epilepsia y epilepsia de origen psicoldgico (Benge et al.,
2012)

Punto Prevalencia 0,75 Prevalencia 0,50 Prevalencia 0,25 Prevalencia 0,10
de Sensibilidad Especificidad

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN PPP PPN
1 1,00 0,03 0,76 1,00 0,51 1,00 0,26 1,00 0,10 1,00
2 0,97 0,17 0,78 0,63 0,54 0,84 0,28 0,94 0,11 0,98
3 0,93 0,38 0,82 0,66 0,60 0,85 0,33 0,95 0,14 0,98
4 0,82 0,55 0,85 0,51 0,65 0,76 0,38 0,90 0,17 0,97
5 0,73 0,62 0,85 0,43 0,66 0,69 0,39 0,87 0,18 0,95
6 0,58 0,72 0,86 0,37 0,68 0,63 0,41 0,84 0,19 0,94
7 0,42 0,76 0,84 0,30 0,63 0,57 0,37 0,80 0,16 0,92
8 0,26 0,97 0,96 0,30 0,89 0,57 0,72 0,80 0,46 0,92
9 0,12 1,00 1,00 0,27 1,00 0,53 1,00 0,77 1,00 0,91
10 0,02 1,00 1,00 0,25 1,00 0,51 1,00 0,75 1,00 0,90

3.9.5. Estudio de Geraerts, Jelicic y Merckelbach (2006) sobre abuso sexual y
simulacion de sintomas

Geraerts et al. (2006) estudiaron en una muestra de personas que habian sufrido abuso
sexual si habia diferencias en sus puntuaciones en las pruebas de exageracion de sintomas, en virtud
de si sus recuerdos de abuso habian estado siempre presentes o, por el contrario, habian sido
olvidados durante un determinado periodo de tiempo para emerger posteriormente, como ocurre

frecuentemente tras algunas terapias. Para el estudio, se selecciond una muestra de 268 casos, de
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los cuales 119 habian sufrido abuso y guardaban recuerdo del mismo desde que ocurrid, 66 sufrieron
abuso y habian eliminado su recuerdo durante un amplio periodo de tiempo, para volver a recordarlo
posteriormente y 83 era un grupo control, que no habian sufrido ningun tipo de abuso y no contaban

con historial psicopatoldgico.

En la tabla 3.67 pueden observarse los resultados obtenidos, que muestran escasas
diferencias entre ambos grupos de abuso sexual (recuerdo continuo y recuerdo discontinuo), a la par
que puntuaciones significativamente superiores en estos grupos frente al grupo control. Estas
diferencias estaban vinculadas, particularmente, a las escalas de Deterioro cognitivo, Problemas de
memoria y Trastornos afectivos, que fueron las escalas del SIMS en las que hubo diferencias
significativas entre el grupo de abuso sexual (recuerdo continuo y recuerdo recuperado) y el grupo

control.

Tabla 3.67
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en la puntuacion total en el SIMS de los grupos de
abuso sexual y de respuesta sincera en el estudio de Geraerts et al., 2006

Abuso sexual Abuso sexual Control
Recuerdo continuo (n=119) Recuerdo recuperado (n=66) (n=83)

Edad 42,3 (13,5) 41,7 (12,6) 41,3 (12,1)
Puntuacion total en el SIMS 10,4 (6,6) 10,3 (7,8) 4,6 (3,8)
Rango de puntuacion total en el SIMS 1-37 1-35 1-29

3.10. Vision general de las investigaciones realizadas con el SIMS

A partir de la revisién realizada de la literatura cientifica se han encontrado 37 investigaciones
que han sido descritas previamente. Tal y como se puede advertir en la tabla 3.68, la mayoria de
estas investigaciones han sido con disefios de simulacion analoga (21 investigaciones, un 57%),
siendo menor el niumero de estudios en contextos reales de evaluacién con disefios de grupos
diagnosticos o disefios autosuficientes (11 investigaciones, un 30%) o los estudios con muestras

exclusivamente clinicas (5 investigaciones, un 14%).

En relacién a las investigaciones con disefios de simulacién analoga, la mayoria han empleado
universitarios (13 investigaciones), contando en menor medida con adultos (6 estudios) o
adolescentes (2 investigaciones). Ha de destacarse que 14 de las 21 investigaciones (un 66%) no
incluian muestras clinicas de referencia con la que comparar los resultados de los simuladores

analogos. Solo 7, apenas un tercio del total, disponian de estas muestras. En el resto de los estudios,
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se comparaban las respuestas de los simuladores andlogos con las dadas por universitarios o adultos
normales que respondian honestamente, estableciendo asi la capacidad discriminativa del test. Esto
supone una seria limitacidn ya que el grupo de comparacion relevante debe ser una muestra clinica
para valorar la distincidon entre quienes realmente tienen trastornos y quienes los simulan, no entre

quienes no lo tienen (universitarios o adultos normales) y quienes los simulan.

De las 11 investigaciones realizadas con el SIMS con disefios de grupos conocidos o disefios
autosuficientes, 6 han sido realizadas en contextos forenses civiles (solicitudes de indemnizaciones,
compensaciones o discapacidades) y 5 en contextos forenses penales. En la mitad de los estudios (5
de las 11 investigaciones) se empled el SIRS como criterio diagndstico para la asignacion de los
grupos, mientras que en los otros casos se empleé el criterio de expertos (4 investigaciones), los
criterios de Slick et al. (1999) y Bianchini et al. (2005) (1 investigacidn) o los resultados en otra prueba
(1 investigacion). Es llamativo que, aunque la literatura cientifica recalca la recomendacion de los
criterios diagndsticos de Slick et al. (1999) y Bianchini et al. (2005), en la practica suelen emplearse
minoritariamente a la hora de realizar investigaciones para identificar a los simuladores, utilizandose
otras pruebas como criterio. Este hecho puede guardar cierta concordancia con la critica realizada
por Rogers, Bender, et al. (2011a), que sefialaba el escaso y limitado uso empirico de los criterios de
Slick y colaboradores y puede estar relacionado con su dificil implementacidn de forma operativa de

cara a la realizacidn de investigaciones.

Del total de investigaciones, la mayoria ha estudiado la simulacién de trastornos mentales (28 de
las 37 investigaciones), siendo menor el nimero de investigaciones en que se ha abordado también
la simulacién de deterioro cognitivo (10 de 37) o de sintomas neurolégicos o somaticos (7 de 37).
Solo una investigacidon se ha centrado en aspectos de simulacién de dolor (en concreto, sobre
esguince cervical), si bien era un disefio de simulaciéon andloga, con universitarios y sin muestras

clinicas de comparacion.
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Tabla 3.68
Caracteristicas de las investigaciones realizadas sobre el SIMS en la literatura cientifica

¢Muestra ¢Simulacién de é¢Simulacion  éSimulacion de sintomas

Investigacion Tipo de estudio Tipo de muestral clinica de trastornos de deterioro fisicos, somaticos o
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referencia? mentales? cognitivo? neurolégicos?
Smith y Burger, 1997 Simulacién andloga Universitarios -- Si Si Si
Rogers y Cruise, 1998 Simulacién andloga Universitarios Si -- --
Edens et al., 1999 Simulacion andloga Universitarios -- Si -- --
Rogers et al., 2005 Simulacion andloga Universitarios -- Si -- --
Theron et al., 2001 Simulacion andloga Universitarios -- Si -- --
Jelicic et al., 2006 Simulacion andloga Universitarios -- Si -- --
Jelicic, Peters et al., 2007 Simulacion andloga Universitarios -- Si -- --
Jelicic et al., 2013 Simulacion andloga Universitarios -- Si -- --
Dandachi et al., 2013 Simulacion andloga Universitarios -- Si -- --
Jelicic et al., 2007 Simulacion anadloga Universitarios -- -- Si --
Jelicic et al., 2011 Simulacion anadloga Universitarios -- -- Si --
Merckelbach y Smith, 2003 Simulacién analoga Universitarios Si -- Si --
Cima et al., 2003 Simulacion anadloga Universitarios Si Si Si Si
Rogers et al., 1996 Simulacion andloga Adolescentes Si Si -- --
Dearth et al., 2007 Simulacion andloga Adolescentes Si Si -- --
Efendov et al., 2007 Simulacion andloga Adultos Si Si -- --
Graue et al., 2007 Simulacion andloga Adultos Si -- Si --
Buijs, 2010 Simulacion andloga Adultos Si -- Si --
Merten et al, 2008 Simulacion andloga Adultos -- -- -- Si
Giger et al., 2010 Simulacién andloga Adultos -- Si -- --
Merten et al., 2010 Simulacién andloga Adultos -- Si -- --
Alwes et al., 2006 Grupos diagndsticos Adultos en litigio civil Si Si -- --
Clegg et al. 2009 Grupos diagndsticos Adultos en litigio civil Si Si -- --
Wisdom et al., 2010 Grupos diagndsticos Adultos en litigio civil Si Si Si Si
Merten et al., 2007 Grupos diagndsticos Adultos en litigio civil Si -- Si --
Gonzalez Ordi et al.,, 2010  Grupos diagndsticos Adultos en litigio civil Si Si -- Si
Blasco y Pallardo, 2013 Grupos diagndsticos Adultos en litigio civil Si Si -- --
Edens et al., 2007 Grupos diagndsticos Adultos en contexto penal Si Si -- --
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Tabla 3.68 (continuacidn)

¢Muestra ¢Simulacién de ¢Simulacién  ¢Simulacion de sintomas
Investigacion Tipo de estudio Tipo de muestra clinica de trastornos de deterioro fisicos, somaticos o
referencia? mentales? cognitivo? neurolégicos?
Laffoon, 2009 Grupos diagndsticos Adultos en contexto penal Si Si -- --
Lewis et al., 2002 Grupos diagndsticos Adultos en contexto penal Si Si -- --
Heinze y Purish, 2001 Grupos diagndsticos Adultos en contexto penal -- Si -- --
Vitacco et al., 2006 Grupos diagndsticos Adultos en contexto penal Si Si -- --
Dandachi et al., 2011 Muestras clinicas Adultos pacientes clinicos -- Si Si --
Peters et al., 2013 Muestras clinicas Adultos pacientes clinicos -- Si -- --
Van Beilen et al., 2009 Muestras clinicas Adultos pacientes clinicos -- -- -- Si
Benge et al., 2012 Muestras clinicas Adultos pacientes clinicos -- -- -- Si
Geraerts et al., 2006 Muestras clinicas Adultos pacientes clinicos -- Si -- --
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En la tabla 3.69 se describen especificamente los analisis realizados y de los que se informan en
cada una de las investigaciones. La mayoria de los estudios proporciona datos de sensibilidad y
especificidad, empleando como punto de corte 16 (en un 70% de los casos) o 14 (en un 19% de los
casos), si bien son escasos los estudios que informan también del poder predictivo positivo y
negativo (solo 15 investigaciones) o que presentan los valores de sensibilidad y especificidad para

otros puntos de corte alternativos (11 investigaciones, apenas un tercio).

Respecto a estos datos es interesante sefalar varios aspectos. En primer lugar, el punto de corte
originalmente propuesto por los autores de la prueba para la puntuacién total, 14 ( Smith y Burger,
1997; Widows y Smith, 2005), apenas es utilizado en la actualidad, mientras que el punto de corte
alternativo de 16 se ha impuesto, sugiriéndose también puntos de corte mas elevados. Asimismo,
resulta de interés el hecho de que existiendo diversos puntos de corte recomendados, la mayoria de
las investigaciones no ofrezca los valores de sensibilidad y especificidad para estos, mas aun, cuando
varias de esas investigaciones sefialan la limitada especificidad del SIMS y, precisamente, la variacion
en los puntos de corte podria permitir un mayor equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad o un
aumento de esta ultima. A este respecto, el punto de corte de 16 ha mostrado sistematicamente una
moderada especificidad con valores alrededor de 0,70 en diversas muestras clinicas (Dandachi-
FitzGerald et al., 2011; Edens et al., 2007; Lewis, Simcox y Berry, 2002; Peters, Jelicic, et al., 2013;
Wisdom et al., 2010).

En segundo lugar, destaca la escasa atencién prestada a las escalas del SIMS, a pesar de que cada
una de ellas esta especificamente disefiada para detectar la simulacion en un area de sintomatologia
concreta. Sélo algo mas de la mitad de las investigaciones (22 de 37) informa de los estadisticos
descriptivos de dichas escalas y, de ellas, solo 13 estudian la sensibilidad y especificidad de sus
puntos de corte. Si bien el punto de corte de la puntuacién total se ha visto modificado desde los
autores originales a la practica actual, en el caso de las escalas, no se barajan de forma consistente

otros puntos de corte alternativos, algo que, probablemente, fuera necesario.
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Tabla 3.69

Estudios estadisticos empleados en las investigaciones realizadas sobre el SIMS

¢Qué punto

éEstudio de puntos

¢Estudio de los

. ¢Datos de sensibilidad  ¢Datos de ) éDescriptivos de las
Investigacion corte para especificidad? PPP v PPN? de corte alternativos escalas? puntos de corte de
Total? yesp Y para Total? las escalas?
Smith y Burger, 1997 >14 Si -- -- Si Si
Rogers y Cruise, 1998 >16 -- -- -- Si --
Edens et al., 1999 >14 Si -- -- Si Si
Rogers et al. 2005 -- Si Si Si Si Si
Theron et al., 2001 >20 Si -- Si -- Si
Jelicic et al., 2006 >16 Si -- -- -- --
Jelicic et al., 2007 >14 Si -- -- -- --
Jelicic et al., 2013 >16 Si -- -- -- --
Dandachi et al., 2013 >16 Si -- -- -- --
Jelicic et al., 2007 >16 Si -- -- -- --
Jelicic et al., 2011 >16 Si -- -- -- --
Merckelbach y Smith, 2003 >16 Si Si -- -- --
Cima et al., 2003 >16 Si Si - Si --
Rogers et al., 1996 >16 -- Si Si - Si
Dearth, 2007 >16 Si Si Si Si Si
Efendov, 2007 -- -- -- -- Si --
Graue et al., 2007 >16 Si -- -- Si Si
Buijs, 2011 - - - - Si -
Merten et al, 2008 >16 Si -- -- Si --
Giger et al., 2010 >16 Si -- -- Si Si
Merten et al., 2010 >16 Si -- -- Si --
Alwes et al., 2006 >16 Si Si Si Si --
Clegg et al. 2009 >19 Si Si Si Si Si
Wisdom et al., 2010 >24 Si Si Si -- --
Merten et al., 2007 >16 -- -- -- Si --
Gonzalez Ordi et al., 2010 >16 Si Si Si Si --
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Tabla 3.69 (continuacidn)

¢Qué punto

¢Estudio de puntos

éEstudio de los

S ¢éDatos de sensibilidad ~ ¢Datos de . ¢éDescriptivos de las
Investigacion corte para especificidad? PPP v PPN? de corte alternativos escalas? puntos de corte de
Total? yesp ) y ) para Total? ) las escalas?
Blasco y Pallardo, 2013 >16 -- -- -- Si Si
Edens et al., 2007 >14 Si - - - -
Laffoon, 2009 >14 Si Si - - -
Lewis et al., 2002 >16 Si Si - Si -
Heinze y Purish, 2001 >13 Si -- Si Si Si
Vitacco et al., 2006 >14 Si Si -- Si Si
Dandachi et al., 2011 >16 Si - - - -
Peters et al., 2013 >16 Si - Si - -
Van Beilen et al., 2009 >16 Si - - - -
Benge et al., 2012 >16 Si Si Si Si Si
Geraerts et al., 2006 >16 - - - Si -

Nota. PPP: Poder predictivo positivo, PPN: Poder predictivo negativo.



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

De aquellas investigaciones que informaban de los descriptivos del SIMS, se procedié a calcular el
tamanfio del efecto de las diferencias entre la condicién de respuesta honesta y respuesta simulada.
Solo en 19 estudios pudo realizarse este calculo y los resultados aparecen agrupados en las tablas de
la 3.70 a la 3.72, en funcion del disefio empleado (andlogos sin muestra clinica de referencia,
analogos con muestra clinica de referencia, disefio de grupos diagndsticos o autosuficientes en
contexto civil o penal). Para el calculo del tamafio del efecto, se calculdé la g de Hedges como
estimador insesgado de la d de Cohen ya que resulta mas apropiada cuando se realiza una revisién
sistematica de distintos estudios con tamafios muestrales diversos y, en algunos casos, pequeinos

(Chalmers, Hedges y Cooper, 2002; Hedges y Olkin, 1985; Turner y Bernard, 2006).

Del andlisis de estos estudios, puede observarse que los mayores valores de la d de Cohen
aparecen, légicamente, en los disefios andlogos que comparan simuladores analogos con
participantes normales respondiendo honestamente (promedio d de Cohen = 3,17, tabla 3.70).
Cuando el grupo de comparacion es clinico, los valores disminuyen sensiblemente, tanto en los
disefios andlogos con muestra clinica de referencia (promedio d de Cohen = 1,56, tabla 3.71), como
en los disefios de grupos diagnodsticos o autosuficientes (promedio d de Cohen = 1,94, tabla 3.72).
Otro factor relevante que modula el valor del tamaiio del efecto obtenido es que haya habido
formacién o entrenamiento de los simuladores. La introduccién de advertencias sobre la credibilidad
y, particularmente, la informacion sobre la existencia de escalas de validez destinadas a detectar la
simulacidn, disminuye sensiblemente los tamanos del efecto obtenidos, tal y como se puede

observar en la tabla 3.70.

Asimismo, en aquellos estudios que se ofrecen datos sobre las escalas para cada condicion de
simulacién (psicosis, deterioro neuroldgico...), se suelen obtener valores mayores de la d de Cohen
en la escala especifica sobre los sintomas alegados, lo cual es una evidencia del ajuste de las escalas a
cada drea de simulacién, asi como de su utilidad discriminativa. La puntuacién Total es, ademas,
sistematicamente la que mayores valores obtiene para la d de Cohen en los diversos estudios, lo que

refuerza su uso como puntuacidn global de referencia para la evaluacién con el SIMS.

Si se analizan los resultados de la tabla con disefios de grupos diagndsticos o autosuficientes
(tabla 3.72), se advierte que los mayores tamafios del efecto aparecen en el contexto penal, donde
se suele alegar psicopatologia mas grave, mds global y mas incapacitante, frente a los contextos
civiles, que presentan valores ligeramente inferiores. Esto es coherente con lo encontrado en otras
investigaciones al comparar simulaciéon en contexto penal y civil (Wygant et al., 2007, 2010). En el

contexto civil, ademds, se han obtenido mayores valores de la d de Cohen cuando los participantes
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alegaban problemas de tipo psicopatolégico que cuando eran de indole cognitivo. Si bien el SIMS
obtiene valores satisfactorios en ambos casos, es mayor su capacidad discriminativa cuando el area
de simulacién es psicopatolégica que cuando es cognitiva. Las escalas que mayores d de Cohen
obtienen son diferentes también segun los sintomas alegados, obteniendo mayores valores las
escalas de Deterioro neuroldgico o Trastornos amnésicos cuando el motivo principal alegado son

sintomas cognitivos o neurolégicos.

A efectos meramente ilustrativos, en la figura 3.3 se han representado las puntuaciones medias
en el total del SIMS segun el tipo de muestra de las distintas investigaciones mencionadas en este
capitulo (se han considerado solo los estudios realizados con mayores de 18 afios). Asi, se pueden
observar cudles son las puntuaciones medias que se han obtenido con personas de la poblacion
normal, respondiendo sinceramente (poblacidon general), en clinicos en contexto no litigante, en
clinicos en contexto litigante, en simuladores en contexto litigante y en simuladores andlogos. Los
datos muestran un progresivo aumento de las puntuaciones en los diferentes grupos, siendo las
puntuaciones mads bajas en el grupo de poblacién general con respuesta sincera, como cabria esperar
y las mas elevadas en simuladores analogos instruidos para alegar determinados sintomas o
trastornos, tal y como también han observado sistematicamente otras investigaciones en esta area

(p.ej. Viglione et al., 2001).
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Tabla 3.70
Tamano del efecto (d Cohen) de las investigaciones que han empleado disenos de simulacion andloga sin grupo clinico de referencia: comparacion de
simuladores andlogos frente a respuesta honesta normales.

d
Investigacion Sintomas simulados Nhonesto Nsimulador Entrenamiento Total De on . B AF
Malestar general (global)
Smith y Burger,1997 Mal estado general 34 34 -- 4,52 7,17 3,43 3,28 2,50 2,59
Psicosis
Smith y Burger,1997 Psicosis 34 34 - 3,80 4,01 2,59 2,89 2,43 2,12
Edens et al., 1999 Psicosis 59 59 -- 3,12 2,96 2,40 2,24 2,31 1,93
Jelicic et al., 2007 Psicosis 30 30 -- 3,87 - -- - -- -
Jelicic et al., 2007 Psicosis 31 31 Sintomas 3,58 - - - - -
Dandachi et al., 2013 Psicosis 20 21 -- 3,23 - -- - -- -
Deterioro cognitivo y neurolégico
Smith y Burger,1997 Deterioro neuroldgico 34 34 - 3,48 1,63 2,67 3,87 2,26 1,80
Edens et al., 1999 Deterioro cognitive 72 72 -- 3,50 0,92 2,58 4,11 2,08 1,58
Jelicic et al., 2007 Dafio cerebral tras accidente 30 30 -- 3,02 - -- - -- -
Jelicic et al., 2007 Dafio cerebral tras accidente 30 30 Sintomas y validez 2,62 - -- - -- -
Jelicic et al., 2011 Dafio cerebral tras accidente 30 30 Sintomas 4,04 - -- - -- -
Jelicic et al., 2011 Dafio cerebral tras accidente 30 30 Validez 3,10 - -- - -- -
Trastornos amnésicos
Smith y Burger,1997 Amnesia 34 34 - 3,67 0,74 1,70 5,23 2,95 1,11
Giger et al., 2010 Amnesia tras crimen 20 20 -- 3,11 1,41 2,34 4,40 1,32 1,78
" Amnesia tras crimen 20 20 Credibilidad 1,74 0,77 1,37 2,43 0,72 0,95
Baja inteligencia

Smith y Burger,1997 Baja inteligencia 34 34 -- 2,81 1,32 1,84 2,22 5,66 1,03
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Tabla 3.70 (continuacidn)

Investigacion Sintomas simulados Nhonesto Nsimulador Entrenamiento Total De on . B AF
Trastornos afectivos
Smith y Burger,1997 Depresion 34 34 -- 2,42 0,81 1,82 1,35 0,93 4,77
Edens et al., 1999 Depresidn 65 65 - 2,46 1,07 2,01 2,06 1,06 3,33
Rogers et al., 2005 Simulacion baja laboral 16 17 - 1,41 0,67 1,68 0,84 0,55 0,68
Dandachi et al., 2013 TEPT 20 21 -- 3,80 - -- - -- -
Otros

Rogers et al., 2005 Facticio dependiente 16 14 - 0,94 0,55 094 061 -0,07 0,96
" Facticio demandante 16 18 - 1,31 0,40 0,95 0,63 0,40 1,54

Nota. Todos los estudios dispusieron de muestra de universitarios, a excepcion del estudio de Giger et al. (2010) que fueron adultos.



Tabla 3.71

Tamano del efecto (d Cohen) de las investigaciones que han empleado disenos de simulacién andloga con grupo clinico de referencia: comparacion de

simuladores andlogos frente a respuesta honesta clinicos.

Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

Investigacion Sintomas simulados Nelinico Nsimulador Total Ps Dn Am Bi Af
Psicosis
Cima et al., 2003 Psicosis 69 29 2,42 -- -- -- -- --
Merckelbach y Smith, 2003 Esquizofrenia 10 14 2,19 -- -- -- -- --
Deterioro cognitivo y neurolégico
Merckelbach y Smith, 2003 Trastorno neurolégico 10 15 1,96 -- -- -- -- --
Cima et al., 2003 Deterioro neuroldgico 69 27 0,63 - - - - -
Trastornos amnésicos
Buijs, 2011 TDAH 27 47 -- 0,71 0,40 0,93 0,66 0,07
Merckelbach y Smith, 2003 Amnesia 10 28 1,80 -- -- -- -- --
Cima et al., 2003 Amnesia 69 21 1,08 -- -- -- -- --
Baja inteligencia
Cima et al., 2003 Baja inteligencia 69 27 1,72 -- -- -- -- --
Trastornos afectivos
Efendov, 2007 TEPT 1,25 0,74 0,84 1,68 0,63 1,42
Cima et al., 2003 Trastornos afectivos 69 31 1,50 -- -- -- -- --
Dearth, 2007 Trastornos afectivos 37 31 1,00 0,97 0,75 0,85 0,50 1,15

Nota. Todos los estudios dispusieron de muestra de universitarios en el grupo de simulacion analoga, a excepcién de los estudios de Dearth (2007), Efendov (2007) y Buijs

(2011) que incluyeron adultos no estudiantes universitarios.
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Tabla 3.72
Tamano del efecto (d Cohen) de las investigaciones que han empleado disenos de grupos conocidos o autosuficientes: comparacion de simuladores frente
a clinicos en contextos reales.

Investigacion Sintomas simulados Nlinico Nsimulador Total Ps Dn Am Bi Af

Contexto penal - Competencia para ser juzgado

Lewis et al., 2002 Presos 31 24 2,90 2,81 2,46 1,95 1,06 1,69
Vitacco et al., 2006 Presos 79 21 3,05 2,65 2,42 2,32 2,28 1,50

Contexto civil - alegacidon psicopatologia indemnizacién, discapacidad

Alwes et al., 2006 Adultos litigantes 172 23 2,52 2,47 1,84 1,76 0,94 1,40
Clegg et al. 2009 Adultos litigantes 36 20 1,71 1,23 0,62 1,46 0,41 1,76
Wisdom et al., 2010 Adultos litigantes 11 17 1,45 -- -- -- -- --

Gonzélez Ordi et al., 2010 Adultos litigantes 27 34 1,60 1,10 0,90 1,40 0,70 1,20
Blasco y Pallardo, 2013 Adultos litigants 12 14 2,48 0,79 3,79 2,23 0,59 1,89

Contexto civil - alegacion problema cognitivo y solicitud compensacion

Merten et al., 2007 Adultos litigantes 120 39 1,20 0,58 1,23 1,03 0,50 0,76
Alwes et al., 2006 Adultos litigantes 178 75 1,10 0,71 0,79 1,22 0,40 0,61
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Figura 3.1.Puntuaciones medias en el total del SIMS por tipo de muestras en las distintas investigaciones existentes en la literatura cientifica

Poblacion general: muestra normal, sin sospecha de patologia, que responden a la prueba en condicién de sinceridad; Clinicos no litigantes: muestra clinica, con diagndsticos de psicopatologia, que responden a la
prueba en condicidn de sinceridad y en un contexto sin incentivos externos para la simulacién; Clinicos litigantes: muestra clinica que responde en un contexto de litigancia en el cual existen incentivos externos para
la simulacién pero que han sido clasificados como de respuesta sincera de acuerdo a un criterio externo al SIMS; Simuladores litigantes: muestra que responde en un contexto de litigancia en el cual existen
incentivos externos para la simulacién y que han sido clasificados como simuladores de acuerdo a un criterio externo al SIMS; Simuladores analogos: muestra instruida para simular trastornos especificos.
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En la tabla 3.73 se detallan las medias ponderadas en cada una de las condiciones. Tal y como
puede observarse, las investigaciones realizadas hasta el momento con el SIMS sitdan la media de la
poblacién general de respuesta sincera alrededor de los 6 puntos, la de las muestras clinicas
respondiendo honestamente en 12 o 15 puntos, seguln si existe un contexto de litigancia o no y la de
los grupos de simuladores alrededor de los 32 o0 33 puntos.

Tabla 3.73

Puntuaciones medias en Total SIMS en diferentes grupos en las investigaciones encontradas en la
literatura cientifica

Condicidn N muestras N participantes M TOTAL SIMS onderada
Poblacion general 23 958 6,2
Clinicos no litigantes 4 234 12,0
Clinicos litigantes 8 545 15,2
Simuladores litigantes 9 256 31,4
Simuladores andlogos 45 1463 32,7

Nota. Poblacién general: muestra normal, sin sospecha de patologia, que responden a la prueba en condicién de sinceridad; Clinicos no
litigantes: muestra clinica, con diagndsticos de psicopatologia, que responden a la prueba en condicién de sinceridad y en un contexto sin
incentivos externos para la simulacion; Clinicos litigantes: muestra clinica que responde en un contexto de litigancia en el cual existen
incentivos externos para la simulacion pero que han sido clasificados como de respuesta sincera de acuerdo a un criterio externo al SIMS;
Simuladores litigantes: muestra que responde en un contexto de litigancia en el cual existen incentivos externos para la simulacion y que
han sido clasificados como simuladores de acuerdo a un criterio externo al SIMS; Simuladores analogos: muestra instruida para simular
trastornos especificos.

Si desglosamos los resultados en los clinicos y simuladores litigantes por contexto (civil o
penal, tabla 3.74), o por condicién simulada en los simuladores andlogos (tabla 3.53), se obtienen
resultados interesantes. Asi, se advierte que los simuladores litigantes en contexto penal,
frecuentemente inmersos en evaluaciones de su competencia mental para ser juzgados y los
simuladores analogos instruidos para simular trastornos mas graves e incapacitantes, como son los
trastornos psicéticos, son los que obtienen puntuaciones medias mas altas en el total del SIMS. Por el
contrario, los simuladores litigantes en contexto civil y los simuladores analogos de psicopatologia
afectiva o somadtica (trastornos afectivos, TEPT, deterioro neurolégico o esguince cervical),
frecuentemente mads vinculados al contexto civil de indemnizaciones y bajas laborales, obtienen
puntuaciones relativamente mas bajas.

Tabla 3.74

Puntuaciones medias en Total SIMS segun contexto civil o penal en muestras de simuladores y
clinicos litigantes encontradas en la literatura cientifica

M ponderada TOTAL

Condicion N muestras N participantes SIMS
Clinico litigante
Contexto civil 6 435 15,3
Contexto penal 2 110 14,8
Simulador litigante
Contexto civil 6 154 26,9
Contexto penal 3 102 38,2
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Tabla 3.75
Puntuaciones medias en Total SIMS segun trastorno instruido en diferentes grupos de simulaciones
andlogas encontradas en la literatura cientifica

M ponderada

Condicion simulada N muestras N participantes TOTAL SIMS
Psicosis 12 310 39,2
Deterioro neuroldgico 8 226 29,0
Trastornos amnésicos 3 83 33,1
Baja inteligencia 4 158 37,3
Trastornos afectivos 4 160 30,4
TEPT 7 163 30,0
Amnesia tras crimen 2 40 30,1
Esguince cervical 2 32 25,9

Al analizar los resultados en funcidn de las escalas del SIMS, tabla 3.76., se puede observar el
mismo gradiente de aumento de puntuaciones conforme avanzamos de poblacién general
respondiendo de forma honesta, hasta los simuladores litigantes o andlogos, pasando por los clinicos

no litigantes o los clinicos litigantes.

Tabla 3.76
Puntuaciones medias en las escalas del SIMS en diferentes condiciones de respuesta encontradas
en la literatura cientifica

M ponderada

Condicién N muestras N participantes

Ps Dn Am Bi Af
Poblaciéon general 23 958 0,54 0,94 0,89 1,6 3,73
Clinicos no litigantes 1 183 0,92 2,02 2,89 1,36 4,64
Clinicos litigantes 8 545 0,80 3,41 2,56 2,39 6,06
Simuladores litigantes 7 256 4,71 7,24 7,72 4,67 8,47
Simuladores analogos 32 1139 4,77 6,41 7,87 5,07 8,20

Nota. Poblacién general: muestra normal, sin sospecha de patologia, que responden a la prueba en condicién de sinceridad; Clinicos no
litigantes: muestra clinica, con diagndsticos de psicopatologia, que responden a la prueba en condicién de sinceridad y en un contexto sin
incentivos externos para la simulacion; Clinicos litigantes: muestra clinica que responde en un contexto de litigancia en el cual existen
incentivos externos para la simulacion pero que han sido clasificados como de respuesta sincera de acuerdo a un criterio externo al SIMS;
Simuladores litigantes: muestra que responde en un contexto de litigancia en el cual existen incentivos externos para la simulacion y que
han sido clasificados como simuladores de acuerdo a un criterio externo al SIMS; Simuladores analogos: muestra instruida para simular
trastornos especificos. Ps: Psicosis; Dn: Deterioro neurolégico; Am: Trastornos amnésicos; Bi: Baja inteligencia; Af. Trastornos afectivos.

El andlisis por contexto de simulacidon en muestras litigantes (tabla 3.77) pone en evidencia
que la escala Psicosis aparece sistematicamente mas elevada en el contexto penal que en el contexto
civil, tanto con muestras clinicas como con simuladores. En particular, en el contexto penal, es la
escala que mas diferencias marca entre los clinicos y los simuladores, de forma coherente al objetivo

de simulacién en el contexto penal de aparentar ser incompetente mentalmente para ser juzgado.
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Tabla 3.77
Puntuaciones medias en las escalas del SIMS segun contexto civil o penal en muestras de
simuladores y clinicos litigantes encontradas en la literatura cientifica

M ponderada
Condicion y contexto N muestras N participantes

Ps Dn Am Bi Ta

Clinico litigante

Contexto civil 6 435 0,46 3,65 2,59 230 6,33
Contexto penal 2 110 2,1 2,48 2,47 2,75 5,01

Simulador litigante

Contexto civil 4 132 2,23 6,60 6,33 3,24 8,50
Contexto penal 3 102 791 8,07 9,53 6,52 8,43

El analisis de las puntuaciones medias en las escalas segun la condicién instruida para simular en
los estudios analogos, tabla 3.76, muestra sistematicamente que en cada condicién se eleva de
forma mds destacada aquella escala del SIMS especificamente destinada a evaluar dicha drea de
simulacidn. Esto es un importante refrendo de las escalas del SIMS y un apoyo a su utilidad en la
interpretacion del SIMS y en la evaluacion con la prueba.

Tabla 3.78

Puntuaciones medias en las escalas del SIMS segun trastorno instruido en diferentes grupos de
simulaciones andlogas encontradas en la literatura cientifica

M ponderada

Condicidén simulada N muestras N participantes
Ps Dn Am Bi Ta

Psicosis 4 136 10,5 8,11 9,31 6,67 8,29
Deterioro neuroldgico 3 76 4,61 8,26 8,45 5,62 6,92
Trastornos amnésicos 3 83 2,04 5,76 11,9 6,97 6,32
Baja inteligencia 4 158 4,18 7,32 10,5 8,26 6,99
Trastornos afectivos 4 160 3,11 6,49 7,01 3,31 10,5
TEPT 7 163 3,09 6,07 7,52 3,65 9,65
Amnesia tras crimen 2 40 4,15 5,65 10,3 4,1 6,05
Esguince cervical 2 32 1,8 5,05 6,65 3,75 8,5

Si analizamos la sensibilidad y especificidad en aquellos estudios que especificamente han
abordado esta cuestidén con disefios de grupos conocidos o disefios autosuficientes en adultos, se
obtienen los datos que aparecen en la tabla 3.79 para la puntuacién total. A este respecto, el punto
de corte de 14 obtiene una alta sensibilidad pero una moderada especificidad (entre el 0,47 y el 0,81)
y conforme vamos aumentando en el punto de corte se disminuye la sensibilidad y va aumentando
su especificidad. Dos autores han defendido, especificamente, un punto de corte mas elevado para el

SIMS, Clegg et al. (2009), que argumentaba el uso del punto de corte de 19 y Wisdom et al. (2010),
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que recomendaba el punto de corte mayor de 23, en ambos casos con el claro objetivo de obtener

valores de especificidad mas satisfactorios, que redujeran el nimero de falsos positivos.

Tabla 3.79

Sensibilidad y especificidad de la puntuacion total en el SIMS en los diferentes estudios de grupos

diagndsticos conocidos o disefios autosuficientes en simulacion de psicopatologia o trastornos

cognitivos en adultos

Punto de corte y estudio Tipo de estudio Area Sensibilidad Especificidad
>14
Alwes, 2006 Contexto litigante civil Psicopatologia 0,96 0,54
Alwes, 2006 Contexto litigante civil Cognitivo 0,80 0,47
Alwes, 2006 Contexto litigante civil Psicopatologia o
cognitivo 0,81 0,57
Clegg et al., 2009 Contexto litigante civil Psicopatologia 1,00 0,37
Wisdom et al., 2010 Contexto litigante civil Psicopatologia o
cognitivo 0,96 0,64
Gonzalez-Ordi et al., 2010 Contexto litigante civil Psicopatologia 0,88 0,81
Vitacco et al., 2006 Contexto litigante penal Psicopatologia 1,00 0,65
>16
Dandachi-FitzGerald et al., Muestras clinicas Psicopatologia
2011 -- 0,78
Peters et al., 2013 Muestras clinicas Psicopatologia -- 0,71
Clegg et al., 2009 Contexto litigante civil Psicopatologia 0,95 0,51
Alwes, 2006 Contexto litigante civil Psicopatologia 0,96 0,67
Alwes, 2006 Contexto litigante civil Cognitivo 0,75 0,60
Alwes, 2006 Contexto litigante civil Psicopatologia o
cognitivo 0,77 0,70
Gonzalez-Ordi et al., 2010 Contexto litigante civil Psicopatologia 0,82 0,93
Edens et al., 2007 Contexto litigante penal Psicopatologia 0,85 0,40
Lewis et al., 2002 Contexto litigante penal Psicopatologia 1,00 0,61
>19
Clegg et al., 2009 Contexto litigante civil Psicopatologia 0,90 0,69
>20
Wisdom et al., 2010 Contexto litigante civil Psicopatologia o
cognitivo 0,68 0,73
>22
Wisdom et al., 2010 Contexto litigante civil Psicopatologia o
cognitivo 0,55 0,91
>23
Wisdom et al., 2010 Contexto litigante civil Psicopatologia o
cognitivo 0,55 1,00
>24
Wisdom et al., 2010 Contexto litigante civil Psicopatologia o
cognitivo 0,50 1,00

153



3. Instrumentos para la deteccién de la simulacion: el papel de los autoinformes y del Inventario Estructurado
de Simulacion de Sintomas, SIMS.

Son muchos menos los estudios con grupos diagndsticos o autosuficientes en contextos litigantes
que han presentado datos sobre la sensibilidad o especificidad de las distintas escalas del SIMS (tabla
3.80). En estos casos, apenas hay estudios que hayan considerado otros puntos de corte alternativos,
a pesar de que, como se puede observar, estos puntos de corte pecan de una limitada especificidad,
al igual que le ocurria al punto original para la puntuacién total propuesto por los autores originales

del SIMS.

Tabla 3.80

Sensibilidad y especificidad de la puntuacion en las escalas del SIMS en los diferentes estudios de
grupos diagndsticos conocidos o disefios autosuficientes en simulacion de psicopatologia o
trastornos cognitivos en adultos

Clegg et al. (2009) Vitacco et al. (2007)
Contexto litigante civil Contexto litigante penal
Escalas del SIMS . . o o .
Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad
Psicosis > 1 0,65 0,94 1,00 0,51
Deterioro neuroldgico > 2 0,80 0,40 0,95 0,66
Trastornos amnésicos > 2 1,00 0,54 0,90 0,67
Baja inteligencia > 2 0,70 0,63 0,90 0,57
Trastornos afectivos > 5 1,00 0,29 0,90 0,71

Finalmente, si se analizan en la literatura cientifica las correlaciones del SIMS con otras
pruebas de validez de sintomas, se observan los resultados que aparecen en la tabla 3.81. En esta
linea, pueden advertirse correlaciones moderadas del SIMS con las principales pruebas de referencia
en el drea como MMPI, PAI, SIRS o TOMM. Tal y como cabria esperar, son mas altos los valores de
correlacién con las pruebas de autoinforme (MMPI, PAI o SIRS), que con las pruebas de rendimiento
(TOMM, MVT, AMST), hecho frecuentemente observado en la literatura cientifica (Dandachi-
FitzGerald et al., 2011; Haggerty, Frazier, Busch y Naugle, 2007; Lilienfeld,, Thames, y Watts,, 2013;
Nelson et al., 2007; Whiteside et al., 2009). A este respecto y tal como se esperaba, la escala de
Trastornos amnésicos es la que mas correlacion ha mostrado con estas pruebas de rendimiento, lo

que refuerza la utilidad de esta escala para reflejar esta area de simulacion especifica (Leung, 2010).
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Tabla 3.81
Correlaciones halladas en la literatura cientifica entre el SIMS y otras pruebas de evaluacion

Test Escala Investigacion Tipo de muestra Condicidn n Total Ps Dn Am Bi Af
MMPI
F Smith y Burger (1997) Universitarios Mezcla (control y simuladores) 238 084 08 0,78 053 0,53 0,63
Cima et al., 2003 Pacientes forense criminal Mezcla (clinico y simulador) 62 0,43
Heinze y Purisch (2001) Presos Simuladores 57 0,5 0,44
Carter et al., 2009 Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) 0,8
Leung y Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) 67 0,67 0,57 0,52 0,38
F-K  Smith y Burger (1997) Universitarios Mezcla (control y simuladores) 238 08 083 0,76 049 047 0,65
Heinze y Purisch (2001) Presos Simuladores 57 0,48 0,46
Fb Leung y Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) 67 0,57 0,39 0,38 0,43
Fp Leung y Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) 67 0,53 0,38 0,54 0,05
FBS Leungy Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) 61 0,44 0,4 0,29 0,36
Md  Leungy Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) 67 0,5 0,39 0,42 0,42
MMDS Leungy Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) 67 0,49 0,4 0,4 0,41
K Cima et al., 2003 Pacientes forense criminal Mezcla (clinico y simulador) 62 -0,2
L Cima et al., 2003 Pacientes forense criminal Mezcla (clinico y simulador) 62 0,03
PAI IMN  Edens et. al. (2007) Presos Mezcla (clinico y simulador) 116 0,8
West 2004 Solicitantes incapacidad Mezcla (clinico y simulador) 20 0,94
Laffoon, 2009 Presos Mezcla (clinico y simulador) 100 0,59
Tscheuschner, 2011 Presos Mezcla (clinico y simulador) 101 0,67
SIM  Edens et. al. (2007) Presos Mezcla (clinico y simulador) 116 0,68
Laffoon, 2009 Presos Mezcla (clinico y simulador) 100 0,29
Tscheuschner, 2011 Presos Mezcla (clinico y simulador) 101 0,23
FDR Edens et. al. (2007) Presos Mezcla (clinico y simulador) 116 0,45
Laffoon, 2009 Presos Mezcla (clinico y simulador) 100 0,13
Tscheuschner, 2011 Presos Mezcla (clinico y simulador) 101 0,12
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Tabla 3.81 (continuacidn)

Test Escala Investigacion Tipo de muestra Condicidn n Total Ps Dn Am Bi Af
SIRS Total Edens et. al. (2007) Presos Mezcla (clinico y simulador) 116 0,81
Laffoon, 2009 Presos Mezcla (clinico y simulador) 100 0,71
Freeman et al., 2008 Veteranos guerra Mezcla (clinico y simulador) 41 0,54
Rogers, Sewell y Gillard (2010) 0,64 0,71 0,54 0,54 0,56 0,5
RS Heinze y Purisch (2001) Presos Simuladores 57 0,74 0,59
M-Fast West, 2004 Adultos litigantes Mezcla (clinico y simulador) 20 0,93
Naldony et al., 2010 Presos Mezcla (clinico y simulador) 247 0,57
TOMM Ezs;y Leung y Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) - -0,6 -0,5 -0,6 -0,1
West, 2004 Adultos litigantes Mezcla (clinico y simulador) - -0,9
Re};c;nc Leung y Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) - -0,6 -0,5 -0,6 -0,1
WMT  Total Merten etal.,, 2009 Pacientes forense civil TEPT ~ Mezcla (clinico y simulador) -- -0,5
IR Leung y Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) - -0,6 -0,4 -0,7 -0,2
Merten et al., 2009 Pacientes forense civil TEPT ~ Mezcla (clinico y simulador) - -0,5
DR Leung y Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) - -0,6 -0,4 -0,7 -0,2
Merten et al., 2009 Pacientes forense civil TEPT ~ Mezcla (clinico y simulador) - -0,5
CNS  Leungy Carter (2011) Pacientes forense civil Mezcla (clinico y simulador) - -0,5 -0,3 -0,6 -0,3
Merten et al., 2009 Pacientes forense civil TEPT ~ Mezcla (clinico y simulador) 77 -0,5
ASMT ;)g:gachhﬁtzGerald etal, Pacientes psiquiatricos Mezcla (clinico y simulador) 183 -0,2
MSVT IR Universitarios Simuladores analogos 62 -0,3
Pacientes psiquiatricos Respuesta honesta 21 -0,3
pr  Dandachi-FitzGeraldy Universitarios Simuladores anélogos 62 -0,5
Merckelbach, 2012 . e
Pacientes psiquiatricos Respuesta honesta 21 -0,5
CNS Universitarios Simuladores analogos 62 -0,5
Pacientes psiquidtricos Respuesta honesta 21 -0,3
MENT Merten et al., 2009 Pacientes forense civil TEPT ~ Mezcla (clinico y simulador) 77 0,36

Nota. ASMT: Amsterdam Short Memory Test; WMT IR: Inmediate Recognition; WMT DR (Delayed Recognition); WMT CNS: Consistency; MENT: Morel Emotional Numbing Test; WMT: Word

Memory Test; MSVT: Medical Symtom Validity Test. -- Se desconoce el tamafio muestral exacto a partir del cual se calcularon esas correlaciones ya que no se precisa en la investigacion

publicada.
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3.11. Conclusiones

Si bien el proceso de deteccién de simulaciéon actualmente recomendado enfatiza los aspectos
multimétodo y multisistema (Gonzalez-Ordi et al., 2012; Rogers, 2008b), es indudable el papel
destacado y predominante que han llegado a ocupar en él los instrumentos de autoinforme,
acaparando una gran parte de la atencion y la investigacion realizada (Sweet y Guidotti Breting,

2013).

Dentro de los autoinformes, el uso de las pruebas de screening ha tenido un marcado auge por
razones de eficiencia (Schinka y Borum, 1993, 1994) y, entre ellas, ha destacado, particularmente, el
SIMS por su amplio barrido de las distintas areas de simulacidn y su facilidad de uso e interpretacién
(Wisdom et al., 2010), habiendo sido adaptado al holandés (Merckelbach y Smith, 2003), al aleman
(Cima, Hollnack, et al., 2003) y al afrikaans (Theron et al., 2001).

En este capitulo se ha tratado de sintetizar toda la investigacidn disponible actualmente sobre el
SIMS a escala internacional, asi como extraer los principales patrones de puntuaciones, perfiles y

relaciones que se deducen del conjunto de investigaciones analizadas.

A partir de la revision de la literatura cientifica disponible, cabe concluir que existe una amplia
evidencia que respalda la capacidad del SIMS para discriminar entre simulaciéon y clinica genuina en
diferentes contextos y en diversos patrones sintomaticos. La evidencia cientifica muestra tamafos
del efecto moderados o grandes y correlaciones significativas con las diversas pruebas de referencia
en el drea. Junto a la puntuacidn total, las puntuaciones en sus escalas han mostrado estar dirigidas
especificamente a patrones sintomaticos concretos y resultar, por lo tanto, sensibles a la presencia

de simulacién en dicha éarea.

La revision de la literatura también ha mostrado algunas limitaciones relevantes, como, por
ejemplo, que un 38% de estas investigaciones tienen una utilidad muy reducida ya que son disefios
de simulaciéon analoga sin muestra clinica de referencia y que solo un 30% abordan la utilidad
diagndstica del SIMS en contextos reales con grupos diagndsticos conocidos o disefios
autosuficientes en contexto civil o penal. Por otro lado, son escasas las investigaciones que informan
del poder predictivo positivo o negativo (un 34%) o de la utilidad diagndstica de diferentes puntos de
corte alternativos para la puntuacién total (apenas un 29%), a pesar de que algunos autores han
recomendado enfaticamente la necesidad de aumentar el punto de corte para obtener una mayor

especificidad necesaria en esta area de evaluacién (Clegg et al., 2009; Edens et al., 1999; Wisdom et
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al., 2010). La posibilidad de establecer puntos de corte diferentes segln el contexto de evaluacién
(civil o penal), o la sintomatologia alegada (psicopatologia grave o leve, cognitiva, neuroldgica o
somatica), es una cuestién que apenas ha sido abordada, probablemente porque todavia son
relativamente escasos los estudios que permitan llegar a este tipo de inferencias, siendo este aspecto

una de las areas mas relevantes de estudio en un futuro.

La mayoria de la investigacién se ha centrado principalmente en la deteccidn de simulacién de
psicopatologia (76%), siendo menor el nimero de investigaciones que han atendido a la simulacidn
de problemas cognitivos (27%) o a la simulacién de problemas neurolégicos o somaticos (un 19%).
Particularmente en el area del dolor, solo ha habido un estudio que lo haya abordado con un disefio
de simulacidon analogo, empleando Unicamente una muestra de universitarios, sin una muestra
clinica de referencia. Esta ausencia de investigacion en el drea del dolor resulta sorprendente dada la
relevancia de la prevalencia de simulacién en este campo, probablemente una de las mas notables
(Greve et al., 2009; Mittenberg et al., 2002) y los continuos llamamientos a considerar esta area
como la nueva frontera a traspasar en la investigacion en simulacion (Alwes, 2006; Rogers y Correa,

2008).

También, es escasa la atencién prestada a las distintas escalas del SIMS, solo un 57% de las
investigaciones referidas informan de los descriptivos de las escalas, omitiendo el resto cualquier
informacidn al respecto. Este dato resulta sorprendente dada la utilidad de las escalas para precisar
el drea de simulacion destacada, tal y como han argumentado distintos investigadores (p. ej., Alwes,

2006).

En su conjunto, la investigacidn realizada hasta la fecha con el SIMS ha mostrado su utilidad y su
potencial en la deteccidn de simulacién en muy diferentes areas, si bien ha expuesto también
algunas lagunas que deberian dar lugar a lineas de investigacién futuras, tal y como se abordaran en
la investigacidon empirica de esta tesis. Entre ellas, su adaptacién a otras lenguas, particularmente a
aquellas con mayor nimero de hablantes en el mundo, el empleo mayoritario de disefios con
muestras clinicas de referencia ya sea mediante disefios de simulacidon analogos, de grupos
conocidos o de disefios autosuficientes, la valoracion de puntos de corte alternativos para la
puntuacion total y, finalmente, la mayor profundizacion en sus escalas y el papel que pueden jugar

en la evaluacidn, asi como los posibles puntos de corte alternativos que deberian establecerse.
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El desarrollo del campo tedrico, metodoldgico e investigador en la simulacion ha sido ingente
en los ultimos afios, siendo superior el nimero de investigaciones realizadas en los Ultimos quince
afios que en los cien anteriores (Rogers, 2008b), suponiendo una auténtica explosién de desarrollo y

publicacion de instrumentos con este objetivo (Otto y Heilbrun, 2002).

Este desarrollo ha llevado a la realizacién de trabajos de validacion en poblacién espafnola de
pruebas de simulacion en el drea neurocognitiva (v.g., Burton, Vilar-Lépez y Puente, 2012; Sdnchez-
Crespo, Jiménez, Ampudia y Merino, 2012), de autoinformes (Arce et al., 2002; Arce, Fariia, Carballal
y Novo, 2009; Ortiz-Tallo et al., 2011; Sanchez Crespo, Jiménez Goémez y Ampudia Rueda, 2008;
Santamaria et al., 2010) o incluso de entrevistas (Zaldivar Basurto, Garcia Montes, Lépez Rios, Molina

Moreno y Santiago, 2008a, 2008b).

No obstante, este desarrollo no ha estado presente en la adaptacién y validacion en
poblacién espafiola de herramientas de autoinforme de screening de simulacion. Esto es
especialmente importante ya que, si bien las pruebas generales mencionadas anteriormente han
mostrado satisfactorios resultados, no son menos ciertas sus limitaciones, entre ellas, el tiempo de
aplicaciéon que requieren y la formacién especializada que exige su aplicacién e interpretacién
(Schinka y Borum, 1993, 1994). Ademas, la mayoria de estas pruebas evallan la presencia de
simulacién en un determinado dominio de funcionamiento, lo que puede resultar problematico ya
que es dificil determinar en qué area va a presentarse la simulacidn (cognitiva, neurolégica, somatica
o emocional), lo que hace que los profesionales deban siempre aplicar un amplio conjunto de

pruebas extensas y complejas, para poder hacer una barrido completo de la posible simulacién.

El SIMS (Smith y Burger, 1997; Widows y Smith, 2005) ha destacado dentro de estas pruebas
de screening por la amplitud de areas en las que rastrea la presencia de simulacion, asi como la
investigacion acumulada sobre su utilidad y capacidad discriminativa (Wisdom et al., 2010). Como
prueba de screening, permite un acercamiento eficiente en términos de tiempo y esfuerzo,
posibilitando un amplio rastreo de diversas areas potenciales de simulacidon. Los resultados
disponibles en la literatura cientifica han mostrado, adicionalmente, que ha alcanzado tamafios del
efecto iguales a superiores a pruebas mas largas y complejas (Edens et al., 2007; Laffoon, 2009;

Vitacco et al., 2006).

El objetivo principal de esta tesis es, por lo tanto, responder a una cuestion de importancia
pragmatica como es determinar la utilidad del SIMS como prueba para el screening de simulacién en
la poblacion espafola. Para ello, se han disefiado dos estudios empiricos complementarios que

abordan su capacidad de discriminacion en el area de psicopatologia y de dolor crénico,
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respectivamente, combinando el uso de disefios andlogos, de medidas autosuficientes y de grupos
conocidos, que permitan delimitar su utilidad. Estos estudios se presentan en los capitulos 5y 6

respectivamente.

A diferencia de investigaciones previas realizadas en la literatura existente sobre el SIMS, que
han tendido a focalizarse exclusivamente en la puntuacién total y en el funcionamiento de un punto
de corte, en estos dos estudios empiricos se analizara la utilidad de las distintas escalas del SIMS,
indicando adicionalmente el rendimiento de un rango de posibles puntos de corte para cada una de

ellas, asi como para la puntuacién total.

Ninguna otra investigacion hasta la fecha ha abordado la utilidad de una prueba de screening
de simulacién en lengua espafola combinando disefios andlogos, de grupos diagndsticos y de
medidas autosuficientes con muestras amplias y para diversos trastornos; tampoco se ha analizado,
en ninguln estudio previo en la literatura cientifica internacional, la utilidad del SIMS en la deteccién
de simulacion del dolor en grupos diagndsticos, un drea que representa el nuevo desafio en la
investigacion en simulacién y donde mas investigacion ha sido requerida por distintos investigadores
en sus prospecciones futuras (Berry y Nelson, 2010; Rogers y Correa, 2008); tampoco ha sido
investigado hasta el momento la convergencia del SIMS en la deteccidn de simulacién de dolor con
una de las mas recientes y prometedoras medidas de autoinforme y sus escalas de exageracién de
sintomas, el MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2008), otro aspecto que serd analizado en este

trabajo.

Adicionalmente, un segundo objetivo de esta tesis serd el estudio de la percepcién de
profesionales médicos sobre la prevalencia de simulacién de distintos trastornos, el perfil
sociodemografico que asocian a la simulacidon y los principales indicios que emplean para su
deteccién. Este estudio empirico se ha realizado con el objetivo de orientar la investigacion con el

SIMS hacia las dreas con mayor presencia y prevalencia de la simulacién.

En sintesis, en esta tesis se pretenden abordar los siguientes objetivos:

- Estudiar la percepcion de profesionales médicos sobre la prevalencia de simulacién de
distintos trastornos, el perfil sociodemografico que asocian a simulacién y los principales
indicios que emplean para su deteccion. Este estudio empirico se incluye en el capitulo 4 de
esta tesis bajo el titulo “Prevalencia de simulacion por trastornos en incapacidad temporal:
percepcion de los profesionales de la salud”.

- Determinar la utilidad del SIMS como prueba para el screening de simulacion de

psicopatologia en poblacion espafnola. Este estudio empirico se incluye en el capitulo 5 de



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

esta tesis bajo el titulo “Utilidad diagndstica del SIMS en la deteccidn de simulacion de
psicopatologia”.

- Determinar la utilidad del SIMS como prueba para el screening de simulacion de lumbalgia
crénica en poblacion espafiola. Este estudio empirico se incluye en el capitulo 6 de esta tesis

bajo el titulo “Utilidad diagndstica del SIMS en la deteccidn de simulacidn de lumbalgia”.

Los resultados de las investigaciones incluidas en esta tesis pretenden aportar informacion clave
para determinar posibles tasas preliminares de simulacidn por trastornos en poblacién espafiola, asi
como posibles perfiles sociodemograficos asociados a los simuladores y estrategias empleadas por
los profesionales para su deteccién. Asimismo, se pretende establecer cudl es la utilidad del SIMS en
la deteccién de simulacidn en poblacién espafiola y qué confianza pueden tener los profesionales en
su uso. En concreto, se analizara el uso del SIMS en los distintos contextos y para la deteccion de
diferentes patologias, determinando posibles puntos de corte y las escalas mas adecuadas a cada

contexto de simulacidn en poblacién espafiola.
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4.Prevalencia de simulacion por trastornos en
incapacidad temporal: percepcion de los
profesionales de la salud

4.1. Objetivos

Tal y como se expuso en el marco tedrico, la estimacién de tasas de prevalencia en
simulacidn es un asunto particularmente complejo y de dificil solucién ya que los simuladores buscan
activamente no ser detectados, lo que dificulta o imposibilita de facto llegar a conocer su prevalencia

real.

Para solventar este dificil punto de partida, dos han sido las estrategias usadas para estimar
la prevalencia de simulacién en distintos contextos: a) la consulta mediante encuestas estructuradas
a jueces expertos, es decir, profesionales cualificados de la salud que habitualmente se encuentran
con esta problemdtica en su desempefio profesional y b) la revisién de historias clinicas archivadas
de individuos a los que se ha evaluado sistemdaticamente la presencia de simulacion. La ausencia de
protocolos sistematizados de evaluacidn de simulacién en la préactica profesional cotidiana de

nuestro pais dificulta y casi imposibilita |la aplicacion de esta segunda estrategia.

Como se sefialé en los capitulos del marco tedrico de esta tesis, diversos estudios han
tratado de determinar la prevalencia de la simulacién reflejando una notable variabilidad en sus
resultados en funcidn del campo de estudio o de la patologia abordada. La evidencia parece apuntar
a que las mayores tasas de simulacidn frecuentemente aparecen vinculadas al ambito civil y médico,
relacionado con la valoracién de la discapacidad y los posibles beneficios laborales vy
socioecondmicos derivados de la misma, sin contar con que muchos de los casos procedentes de
otros ambitos pueden implicar posteriormente bajas laborales, procesos de rehabilitacidon

prolongados y valoracion de discapacidad con implicaciones econdmicas.

Desafortunadamente, son practicamente nulos los estudios especificos realizados en
muestras espafiolas sobre este punto, aspecto que motivo la realizacidén de esta investigacion. En ella
se trata de conocer de manera preliminar la perspectiva de profesionales que tratan con estas
valoraciones sobre qué patologias se perciben como con mayores tasas de simulacion y qué
caracteristicas se asocian a los supuestos simuladores, ademas de los principales criterios de

sospecha que utilizan para la deteccién de simulacién.
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En concreto, los objetivos de este estudio son obtener unas estimaciones preliminares acerca

de la percepcién de los profesionales sobre:

o qué patologias son percibidas como mds frecuentemente simuladas;

o cudl es el posible perfil sociodemografico (edad, sexo, ingresos...) asociado a
simulacidn por los profesionales;

o cudles son los mecanismos utilizados para la simulacidn;

o en qué contexto aparece mas frecuentemente (contingencia comun, laboral o
accidente de trabajo);

o y cudles son las estrategias que afirman utilizar los profesionales para la

deteccion de simulacion.

4.2. Método

4.2.1. Participantes

Se dispuso de una muestra incidental de 161 médicos procedentes de 26 provincias distintas
(56% mujeres, 44% varones) con edades comprendidas entre los 30 y los 59 afos (media = 43,62; Dt
=6,52), con un promedio de 17 afos de ejercicio profesional (Dt=6,3; rango: 3—34) y de 9,4 afos de

antigliedad en la organizacién donde trabajan (Dt=6,5; rango: 0,5-34).

De los 161 médicos participantes, 100 eran médicos de mutuas, los cuales valoran en la
actualidad tanto patologia de contingencia comin como de accidente de trabajo y enfermedad
profesional, 46 médicos pertenecian a los Equipos de Valoracion de Incapacidades (EVI) del Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS), 5 médicos Forenses del Juzgado de lo Social y 10 médicos de

Atencién Primaria del Sistema Publico de Salud.

4.2.2. Procedimiento y materiales

Se elaboré un cuestionario estructurado, siguiendo lo propuesto por Mittenberg et al. (2002),
que constaba de nueve items (apéndice A) y que fue entregado a cada profesional para que lo

respondiera de forma andnima e individual.

El cuestionario preguntaba a cada profesional por su percepcion de los siguientes aspectos:
- patologias mas simuladas (ordenacién y prevalencia de cada una)
- perfil sociodemografico mas prevalente en simulacién (sexo, edad, nivel de ingreso y

profesidn)
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- contexto y mecanismo de simulacion

- evidencias que le hacian sospechar de la presencia de simulacidn

Se incluyeron aquellas patologias mas frecuentemente vinculadas a simulacién en estudios

previos asi como aquellas sobre las que se queria indagar su prevalencia en muestras espafiolas.

Posteriormente los datos fueron codificados, grabados y analizados con el programa SPSS 15.0.

4.3. Resultados

4.3.1. Percepcion sobre las patologias mas simuladas

La primera pregunta del cuestionario solicitaba a los profesionales que ordenaran de 1 a 10

las patologias segun su percepcion sobre la prevalencia de simulacion (figura 4.1).

Indique, numerando de 1 a 10 las patologias en las que usted considera que se dan mds casos de
simulacidn (1=maxima prevalencia de simulacién; 10 = minima prevalencia de simulacién):

--Fibromialgia /Sindrome de Fatiga Crdnica

--TCE leve

--TCE moderado

--Esguince cervical

--Cervicalgia Aguda

--Cervicalgia Crdnica

--Lumbalgia y/o ciatica aguda

--Lumbalgia y/o ciatica cronica

--Depresion

--Ansiedad

--Fiebre de Origen desconocido

--Sindrome de colon irritable

--Otros cuadros no mencionados y que usted desee puntuarde 1a 10

Figura 4.1. Pregunta 1 del cuestionario

En la siguiente tabla se puede observar qué posicién concedian los profesionales a cada

enfermedad o trastorno y cdmo se distribuian sus valoraciones (qué porcentaje de profesionales

indicaban cada una de las categorias de 1 a 10 en cada enfermedad o trastorno).

Se puede advertir que la patologia que se percibe como con mayor prevalencia de simulacién
es el esguince cervical (con una mediana de 2 y con el 40% de los médicos considerandola la
patologia con mayor prevalencia), seguido de fibromialgia, cervicalgia crénica, lumbalgia crénica,

depresion y ansiedad; les siguen en prevalencia percibida de simulacion la cervicalgia y lumbalgia en
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su fase aguda y en la parte final de la tabla los traumatismos craneoencefalicos (TCE) y la fiebre de
origen desconocido y el colon irritable. A partir del andlisis de los porcentajes de profesionales que
responden cada categoria de 1 a 10 puede advertirse la amplia variabilidad en cuanto a las
valoraciones de prevalencia de los distintos profesionales.

Tabla 4.1

Ranking de prevalencia de simulacion en diferentes patologias de acuerdo a la percepcion de los
profesionales (1= maxima prevalencia de simulacién; 10 = minima prevalencia de simulacién)

Ranking de simulacién
(posicion de 1 a 10 de
mayor a menor prevalencia

Porcentaje de profesionales que responden cada
categoria (posicién de 1 a 10 de mayor a menor

Patologia prevalencia de simulacién percibida)

percibida)

Mediana intefcau”agrimco 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Esguince cervical 2 1-4 40 19 9 8 7 7 7 1 1 1
Fibromialgia 4 1-8 26 15 7 9 5 9 3 14 3 8
Cervicalgia cronica 4 3-6 6 9 23 15 15 10 13 3 1 4
Lumbalgia crénica 4 3-6 3 13 13 23 16 11 7 6 2 5
Depresion 5 3-7 7 9 17 11 9 15 1 6 6
Ansiedad 5 3-7 5 11 10 11 17 11 9 5 5 14
Cervicalgia aguda 7 4-10 3 7 13 1 7 27
Lumbalgia aguda 7 4-10 5 7 8 8 11 10 5 32
TCE leve 9 6-10 1 3 8 6 22 37
TCE moderado 10 8-10 2 2 1 8 7 63 -
Fiebre desconocida 10 10-10 -- -- -- 1 1 -- -- 3 87
Colon irritable 10 10-10 - 1 1 - 1 2 5 5 76

Nota. TCE: Traumatismo craneoencefdlico.

Cabe seiialar que se dejo un apartado abierto para que los profesionales mencionaran otras
patologias que consideraban relevantes en cuanto a su prevalencia de simulacién. En la tabla
siguiente se indican qué otras patologias se mencionaron. Como se puede observar, solo hubo tres
qgue fueron mencionadas por mas de un 4% (omalgia, epicondilitis y gonalgia) todas ellas con una

estimacion relativamente baja en cuanto a su prevalencia de simulacion.
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Tabla 4.2

Otros cuadros citados por los profesionales en la percepcion de 1 a 10 de prevalencia de simulacion
(1= mdxima prevalencia de simulacién; 10 = minima prevalencia de simulacién)

Frecuencia Ranking
estimado por
los
Nimero de PorFentaje de profesionales
veces nombrada profesionales que la CIL_le la
mencionaban mencionaban
(1-10)
Mediana
Omalgia 11 6,8 8
Epicondilitis 10 6,2 7
Gonalgia 7 4,3 8
Mareos 2 1,2 5
Tendinitis 2 1,2 10
Vértigos 2 1,2 -
Cefalea cronica 1 0,6 10
Cefalea ocular 1 0,6
Cefaleas 1 0,6
Coxalgia 1 0,6 10
Dolor en trauma costal 1 0,6
Dorsalgia 1 0,6
Efectos secundarios de la medicacion 1 0,6 10
Esguince mufieca 1 0,6 7
Esguince tobillo 1 0,6 10
Esguinces de extremidades 1 0,6 8
Lesiones por agresiones 1 0,6 10
Pérdida vision 1 0,6 8
Sincopes 1 0,6 8
Tendinitis mufieca 1 0,6 6
Tenosinovitis EESS 1 0,6 6

Nota. TCE: Traumatismo craneoencefalico.

La segunda pregunta que se hacia a los profesionales indagaba sobre su percepcion acerca

del porcentaje de simulacidn que consideraban que existia en cada una de las patologias (figura 4.2).

En la tabla 4.3 puede observarse cudl es el porcentaje promedio estimado por los

profesionales. Puede volver a advertirse que las patologias que se estiman con mayor porcentaje de

simulacidn son esguince cervical, fiboromialgia, cervicalgia crdnica, lumbalgia crdnica, depresion y

ansiedad, todas ellas con porcentajes cercanos o superiores al 50%. Se estimaron tasas

sensiblemente menores en las patologias dolorosas agudas (cervicalgia y lumbalgia), en los
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traumatismos craneoencefalicos (leve y moderado) y en la fiebre de origen desconocido y colon

irritable.

En las mismas patologias de la pregunta anterior estime, a su criterio, el porcentaje que hay de
exageracion de sintomas/simulacion:

--Fibromialgia/Sindrome de Fatiga Crdnica

--TCE leve

--TCE moderado

--Esguince cervical

--Cervicalgia Aguda

--Cervicalgia Crdnica

--Lumbalgia o ciatica aguda

--Lumbalgia o ciatica crénica

--Depresion

--Ansiedad

--Fiebre de Origen desconocido

--Sindrome de colon irritable

--Otros cuadros no mencionados y que usted desee valorar

Figura 4.2. Pregunta 2 del cuestionario

El andlisis del rango intercuartilico (la diferencia entre el primer y el tercer cuartil de la
distribucion de respuestas de los profesionales) y del rango (minimo porcentaje estimado y maximo
porcentaje estimado) permite ver la amplia variabilidad y diversidad en las valoraciones de los

profesionales que parece evidenciar una importante falta de consenso.

Tabla 4.3
Porcentaje de prevalencia de simulacion percibido por los profesionales en diferentes patologias

Porcentaje de simulacidn estimado en cada patologia

Patologia
Mediana Rango intercuartilico Rango (min. — max.)

Esguince cervical 60 50-80 5-100
Fibromialgia 50 30-380 1-100
Cervicalgia crénica 50 30-60 5-100
Lumbalgia crénica 45 30-60 5-100
Depresién 50 30-60 5-90
Ansiedad 50 30-60 0-90
Cervicalgia aguda 30 20-50 1-100
Lumbalgia aguda 30 20-50 1-90
TCE Leve 20 10-40 1-90
TCE Moderado 10 5-30 0-80
Fiebre origen desconocido 15 5-20 0-60
Colon irritable 20 10-28 0-60
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4.3.2. Percepcion sobre el perfil sociodemografico prevalente en simulacién

Se les pidid a los profesionales que valoraran una serie de caracteristicas sociodemograficas
(sexo, edad, nivel de ingresos, profesion..) de acuerdo a su vinculacién con la presencia de
simulacidn. Asi, se les pidiéd que indicaran de los pacientes que simulaban sintomas, qué porcentaje

eran varones y cual mujeres (figura 4.3).

Entre los pacientes que usted cree que exageran/simulan sintomas (escriba el porcentaje que usted estime)
------- % Son mujeres

------ % son varones

Figura 4.3. Pregunta 8 del cuestionario

Como se puede advertir en la siguiente figura, el 21% de los profesionales consideraban que,
entre los pacientes que simulaban sus sintomas, era idéntico el porcentaje de varones y mujeres, el
15% consideraban que eran mas frecuentes los varones y el 63% que eran mas frecuentes las

mujeres.

Consideran que hay
mas varones
16%

B Consideran que hay
mas mujeres
63%

B Consideran que hay
igual numero de
varones que de

mujeres
21%

Figura 4.4. Percepcion de los profesionales sobre la presencia de mujeres y varones en los
pacientes que simulan sus sintomas

Cuando se indaga exactamente sobre la ratio mujeres-varones que informan los
profesionales (tabla 4.4), se puede ver que la mayoria de los profesionales se inclinan por considerar
que del conjunto de pacientes que simulan el 60% son mujeres y el 40% son varones (el 40,6% de los
profesionales responden esta distribucién de porcentajes). La amplia mayoria de los profesionales
(75,5%) respondian una distribucidn de porcentajes que oscilaba entre el 40% varones y 60% mujeres

y el 60% varones y 40% mujeres.
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Tabla 4.4
Percepcion de los profesionales sobre la presencia de mujeres y varones en simulacion

De los pacientes que simulan, équé porcentaje son mujeres y qué Porcentaje de profesionales que respondian

porcentaje son varones?(% mujeres - % varones) cada posible opcidn de respuesta
Opciones de respuesta dadas en la encuesta %
90-10 0,6
85-15 0,6
80-20 4,5
75-25 1,9
70-30 12,3
65— 35 0,6
60—-40 40,6
55-45 1,9
50-50 21,3
45-55 0,6
40-60 11,0
30-70 1,9
25-75 1,9

También se les solicitd a los profesionales que ordenardn los grupos de edad y niveles de
ingresos segln la prevalencia de simulacién en cada uno de ellos, de acuerdo a su experiencia (figura
4.5). Asi, tuvieron que ordenar los cinco grupos de edad asignando a cada uno de ellos un nimero
entre 1y 5 (siendo 1 el que mas prevalencia de simulacién tenia y 5 el que menos) y los seis niveles
de ingresos asignando a cada uno de ellos un nimero entre 1y 6 (siendo 1 el que mas prevalencia de

simulacién tenia y 6 el que menos).

En qué tramos de edad piensa usted que se dan mas casos de exageracion de sintomas simulacién:
numere de 1 (mds casos) a 5 (menos casos):
--16 a 25 afos

--26 a 35 afios
--36 a 45 afos
--46 a 55 afos
--55 al final de la vida laboral

Qué salario medio mensual bruto piensa usted que tiene con mas frecuencia el paciente que
exagera/simula sintomas (numere de 1 a 6 de mas frecuente a menos)

--menos de 1.000 euros/mes

--de 1.000 a 1.500 “

--de 1.500 a 2.000”

--de 2.000 a 2.500 “

--de 2.500 a 3.000 “

-- mas de 3.000 euros /mes

Figura 4.5. Preguntas 3 y 5 del cuestionario

172



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

Puede observarse en la siguiente tabla como los profesionales consideran que es mas
probable la presencia de simulacién en el rango de mediana edad que en los extremos. El grupo de
46 a 55 afios es el que mds prevalencia de simulacién presenta de acuerdo a la percepcién de los

profesionales.

Tabla 4.5

Ranking de prevalencia de simulacion en los grupos de edad de acuerdo a la experiencia y
percepcion de los profesionales (1= mdxima prevalencia de simulacion; 5 = minima prevalencia de
simulacion)

Ranking Porcentaje de profesionales que
(posicidon de 1 a 5) responden cada categoriade 1a 5
. Rango
Grupo Mediana intercuagrtilico 1 2 3 4 >
46-55 afos 2 2-3 23 33 20 18 6
36-45 afios 3 1-3 26 23 28 13 10
26-35 afios 3 2-4 21 13 17 43 6
> 55 afios 3 2-5 20 17 23 14 26
16-25 afos 5 2-5 12 13 13 12 50

Nota. Se destaca en negrita la respuesta (de 1 a 5) mas marcada por los profesionales en cada grupo de edad.

En relacién a los niveles de ingresos, hay una tendencia marcada por parte de los
profesionales a considerar que la prevalencia de simulacion es mds marcada conforme el nivel de
ingresos es menor, siendo el grupo con mas prevalencia el que tiene ingresos inferiores a 1.000 euros

al mes.

Tabla 4.6

Ranking de prevalencia de simulacion segtn los niveles de ingresos de acuerdo a la experiencia y
percepcion de los profesionales (1= mdxima prevalencia de simulacion; 6 = minima prevalencia de
simulacion)

Ranking Porcentaje de profesionales que responden
(posicion de 1 a 6) cada categoriade1a6

Grupo Mediana intei{:unagr(’zl'lico ! 2 3 4 > 6
Menos de 1.000 euros/mes 1 1-3 59 15 16 3 2
De 1.000 a 1.500 euros/mes 2 1-2 26 66 3 3 2 -
De 1.500 a 2.000 euros/mes 3 3-3 8 11 74 1 1
De 2.000 a 2.500 euros/mes 4 4-4 3 5 5 83 2 1
De 2.500 a 3.000 euros/mes 5 5-5 2 2 1 3 91 1
Mds de 3.000 euros/mes 6 6-6 1 - - 4 1 94

Nota. Se destaca en negrita la respuesta (de 1 a 6) mas marcada por los profesionales en cada grupo de salarios.

También se les solicitd que indicaran cinco profesiones en las que, desde su experiencia

profesional, consideraran que se producian mas casos de exageracion de sintomas/simulacion. En
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este caso no se le daba un listado de profesiones sino que era un campo abierto donde anotaban las

profesiones que consideraban oportunas (figura 4.6).

Escriba las 5 profesiones en las que, desde su experiencia y en el medio en el que usted trabaja, se
producen mas casos de exageracion de sintomas /simulacidn (la primera en la que usted ha observado mas

casos y asi hasta 5)

Figura 4.6. Pregunta 4 del cuestionario

En la siguiente tabla se indican las profesiones mas mencionadas, el porcentaje de los
profesionales que las mencionaban y en qué posicion (de 12 a 59) solia aparecer en la enumeracion

(siendo la 12 la que mas veces se vincula a simulacion).

Al consultar la tabla, puede advertirse como en la parte superior aparecen principalmente
profesiones del sector de la limpieza, de la construccion, la industria y los operarios (cadena de
montaje/produccion, mozo almacén carga y descarga, mantenimiento, servicios, reponedora, albadil,
...), de administracion, de atencién al publico (cajera, dependiente, azafata, camarero, auxiliar
hosteleria, teleoperador...) y de cuidados sanitarios (auxiliar de clinica, de enfermeria o geriatria,
ayuda a domicilio...). Este conjunto de profesiones aglutinan el 80% de las menciones y, por lo tanto,
representan el eje central de ocupaciones que los profesionales perciben como mads asociadas a la
presencia de simulacién. El 20% restante se reparte en ocupaciones menos sefialadas como son

policias, profesores, vigilantes, jardineros, cdmaras de television...
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Tabla 4.7

Profesiones mds vinculadas a la presencia de exageracion de sintomas de acuerdo a la percepcion

de los profesionales

Ne de % de los N veces citada en cada posicion
Profesion veces  profesionales

citada que la citan 1 2 3 4 5
Limpieza 130 82,3 72 25 18 10
Construccion (fa\lbarjll, obrerf),.encofrador, 110 69,6 ’3 35 57 13 12
soldador, carpinteria, electricista...)
Administrativo 73 46,2 10 17 13 19 14
Cajera, reponedora, dependiente, azafata 47 29,7 2 7 6 10 8
Auxiliar de clinica/enfermeria/geriatria/sanitario 41 25,9 6 11 11 8 5
Cadena de montaje/produccién 36 22,8 7 9 9 5 6
Ayuda a domicilio 33 20,9 11 8 7 4 3
Teleoperador 26 16,5 4 3 5 11 3
Mozo almacén y carga-descarga 25 15,8 3 0 6 11 5
Funcionario 23 14,6 2 8 7 3 3
Hosteleria (camarero, auxiliar hosteleria...) 21 13,3 0 2 5 7 7
Manteplmlento, operario, montador, servicios, 16 10,1 B 3 3 3 7
conserje
Agrario-ganaderia 14 8,9 2 6 1 5 0
Auténomo 14 8,9 3 2 4 3 2
Policia 13 8,2 4 3 4 0 2
Profesor 11 7,0 1 1 0 6 3
Vigilante 11 7,0 0 4 3 2 2
Comercial 10 6,3 0 1 3 1 5
Conductor 8 51 0 2 0 0 6
Camarera piso 6 3,8 0 2 3 1 0
Barrendero 6 3,8 0 1 1 3 1

Nota. n=158, tres profesionales no incluyeron su respuesta a esta pregunta. En aras de la reduccion de espacio, no se han
incluido en la tabla aquellas profesiones mencionadas por menos de 6 profesionales de la salud.

4.3.3. Contexto y mecanismo de simulacion

Otra drea en la que se solicitd su opinidn a los profesionales fue el tipo de contingencia que

se asociaba con mayor frecuencia a simulacion y el porcentaje con que se empleaban distintos

mecanismos de simulacion (figura 4.7).

En relacion al tipo de contingencia, tal y como se indica en la tabla 4.8, el mas frecuente era

la contingencia comun, seguido del accidente de trabajo y finalmente la enfermedad profesional.

Tabla 4.8

Percepcion de los profesionales sobre el tipo de contingencia donde se da mds simulacion

Tipo de contingencia n %

Accidente de trabajo 47 29,2
Contingencia comun 110 68,3
Enfermedad profesional 3 1,9
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En qué tipo de contingencia cree usted que se produce mas simulacidn: (marque con una x)
-- Accidente de trabajo
-- Enfermedad profesional

-- Contingencia Comun

Entre los pacientes que usted piensa que simulan/exageran sintomas: escriba el porcentaje que
estima usted que lo hace en las siguientes situaciones:

------ % simulan el mecanismo de produccién

------ % perpetlan sintomas una vez que estos han mejorado

------ % simulan la patologia completa (no existe y la simulan)

------ % simulan o exageran sintomas por que adoptan el rol de enfermo

------ % simulan sintomas por que tiene asi un beneficio externo (tribunal, incapacidad,
invalidez, seguro coche....)

------ % simulan por que existe un conflicto laboral

Figura 4.7. Preguntas 6 y 7 del cuestionario

Cuando se les pregunté a los profesionales sobre el tipo de simulacidon que consideraban que
empleaban los pacientes simuladores, tal y como se puede observar en la tabla 4.9, indicaron que los
mecanismos mas empleados eran la perpetuacién de sintomas una vez habian mejorado (en término
medio los profesionales consideraban que esto ocurria en el 55% de los casos) y la simulacién de
sintomas cuando tenian un beneficio externo (en el 50% de los casos). En menor medida aparecian la
simulacién por un conflicto laboral (30%), la simulacidn del mecanismo de produccion (20%), el rol de

enfermo (20%) o la simulacién completa de la patologia (10%).
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Tabla 4.9

Percepcion de los profesionales sobre qué porcentaje de simuladores utiliza cada una de las siguientes estrategias de simulacion

Estrategias de simulacién

Estadisticos descriptivos

Porcentaje de profesionales que responden en cada rango de porcentajes

Rango 0% - 6% - 11% - 21% - 31% - 41% - 51% - 61% - 71% - 81% - 91% -

Mediana intercuartilico 5% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Per.petuan sintomas una vez que estos han 55 30-80 4 3 10 18 7 8 9 1 13 14 4
mejorado
Simulan sintomas por que tiene asi un
beneficio externo (tribunal, incapacidad, 50 30-80 3 4 9 18 9 11 10 3 19 9 5
invalidez, seguro coche....)
Simulan por que existe un conflicto laboral 30 20-60 7 10 20 20 7 9 8 6 10 2 1
Simulan el mecanismo de produccion 20 10-50 8 21 23 11 9 11 5 4 5 4 1
Simulan o exageran sintomas por que 20 10-50 15 27 1 9 6 15 3 5 6 5 1
adoptan el rol de enfermo
Simulan la patologia completa (no existe y la 10 5_2a 29 30 16 10 5 7 B 1 5 1 1

simulan)
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4.3.4. Datos que hacen sospechar simulacion a los profesionales

Finalmente se solicitdé a los profesionales que indicaran cuatro datos que le hicieran
sospechar la existencia de simulacién, siendo un campo abierto donde anotaban las evidencias que

consideraban oportunas (figura 4.8).

Escriba, por orden de importancia, los 4 datos que a usted le hacen sospechar la existencia de

exageracion de sintomas/simulacion:

1
2
3
4

Figura 4.8. Pregunta 9 del cuestionario

En la siguiente tabla se indican las evidencias mds mencionadas, el porcentaje de los
profesionales que las mencionaban y en qué posicién (de 12 a 49) solia aparecer en la enumeracion

de los profesionales (siendo la 12 a la que mas importancia concedian como evidencia de simulacion).

Al consultar la tabla, puede advertirse como los principales datos que hacen sospechar a los
profesionales la existencia de simulacidén son la ausencia de datos objetivos que justifiquen los
sintomas referidos por el paciente (lo menciona un 69%), la exageracién de sintomas (43%), la
presencia de beneficios colaterales (un 38%), la ausencia de respuesta al tratamiento (un 28%), una
situacion laboral conflictiva (un 28%), la falta de colaboracién o adherencia al tratamiento (19%), la
descripcién de los sintomas o mecanismos de produccién imprecisa, contradictoria o con dudas y
omisiones (un 16%) y una actitud hostil o agresiva (un 16%). En su conjunto, estos datos agrupan el
70% de las menciones de los profesionales (391 de los 554 datos mencionados en la encuesta),
pudiendo considerarse el nucleo central de evidencias en que se basan para la sospecha de
simulacidn. El 30% restante se reparte en datos menos sefalados. En la figura 4.9 puede observarse
graficamente el nimero de veces que se menciona cada dato y la pendiente decreciente que

aparece.
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Tabla 4.10

Datos clinicos que hacen sospechar a los profesionales la existencia de simulacion de acuerdo a su

experiencia

Datos de sospecha clinica

Ne de
veces
citada

% de la
muestra

que lo
cita

Ne veces citada en

cada posicion

20

30

Ausencia de evidencias objetivas o signos objetivos: discordancia
sintomas y signos, pruebas normales (exploraciéon normal y muchos
sintomas referidos, ausencia de datos objetivos, pruebas
diagndsticas negativas, no concuerdan signos y sintomas,
discordancia clinica y exploracion y pruebas complementarias...)
Dramatizacion o magnificacion de sintomas: descripcion de los
sintomas o reaccion a la exploracion desproporcionada a la
patologia (sobreactuacidon sintomatoldgica, quejas excesivas y
exageradas, "no le has tocado y ya le ha dolido", dolor al roce o
palpacién de la piel, llanto incontrolado, "chillidos" con patologia
leve...)

105

66

68,6

43,1

45

21

26

28

23

13

11

Presencia de beneficios colaterales a la baja: accidente y
compensaciones, presencia de conflictos personales, econémicos o
familiares, época del afio (accidente de trafico, posibilidad de
rentabilizar baja con compafiia de seguros, pendiente evaluacién de
secuelas, problemas econdmicos o familiares, edad prejubilacion,
fecha fin de contrato, los nifios ya no tienen colegio, proximidad de
fiestas o vacaciones...)

58

37,9

11

12

10

25

Ausencia de respuesta al tratamiento (no cede el dolor con el
tratamiento, no mejora con el tratamiento, sigue empeorando a
pesar del tratamiento, mala respuesta a multiples tratamientos,
nunca estd bien ni refiere mejoria...)

43

28,1

15

12

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,
escasa remuneracion y poco gratificante el trabajo...)

42

27,5

11

16

11

Ausencia de colaboracion o de adherencia al tratamiento (no se
deja explorar, no sigue el tratamiento, es reticente al tratamiento,
no quiere ir a una interconsulta...)

29

19,0

13

Descripciones de los sintomas o mecanismos de produccion
imprecisas, contradictorias, con dudas y omisiones o mal
localizados (cambian los sintomas, no saben concretar mecanismo
de produccion, responden diferente sobre la misma pregunta,
signos contradictorios al explorar, incongruencia de respuestas...)

25

16,3

Actitud hostil, agresividad (suspicacia, desconfianza,
inconformismo, enfado al no cumplir las expectativas,
descalificaciones al profesional, conflicto con la seguridad social o la
mutua...)

25

16,3

11

Incoherencia de la patologia con las alteraciones o dolor que
informa, sintomatologia atipica, clinica no habitual

22

14,4

11

Alargamiento y perpetuacion de los sintomas (duracién exagerada
de la lesidn, prolongacién fuera de lo razonable, persisten sintomas
y mejora la exploracidn, relatan los mismos sintomas que el primer
dia...)

17

11,1
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Tabla 4.10 (continuacidn)

NO de % de la N2 veces citada en
. muestra cada posicion

Datos de sospecha clinica veces

citada qu'e lo 2 29 32 40

cita
Comenta con excesivo énfasis e insistencia que no quiere bajas y
que lo Unico que quiere es curarse y volver a trabajar ("no he
venido antes porque no quiero bajas", deseo extremo de curacion, 14 9,2 3 2 4 5
el deseo continuo manifiesto de irse a trabajar, "lo primero es
curarme"...)
Multiples sintomas, dolor "movil", siempre aparece un nuevo
sintoma (cuando mejora una patologia aparece otra nueva, 13 85 1 5 5 5
multiples quejas que van cambiando de localizacién, pluripatologia, !
dolores multiples...)
Muestran mas intereses por aspectos econdmicos, legales y
administrativos que médicos (preguntan cuanto van a cobrar,
solicitan ellos mismos la baja, te hablan lo primero de la baja, 12 7,8 1 4 5 2
contratan a un abogado lo primero, tratan de dirigirte hacia el
diagndstico que quieren...)
Mecanismo causal (de produccion) no coincide con la lesion
(incongruencia entre el mecanismo de produccion y la patologia, 11 7,2 6 4 1 0
falta de relacion causa efecto...)
HISt.OI'I.a| (historial de bajas repetidas, hiperfrecuentacion a servicio 10 65 0 3 5 )
sanitario...)
Actitud extrafa o poco frecuente del paciente hacia su lesion y su 9 59 5 1 0 3
tratamiento ’
Car.acterlstlcas sociodemograficas (edad, sexo, nacionalidad, nivel 3 52 1 0 4 3
de ingresos...)
Mejorias o empeoramientos vinculados a factores ajenos a la
clinica o el tratamiento (al pedirle pruebas complementarias 7 16 0 ) ) 3
mejora, al obtener su objetivo o indemnizacidon mejora, al acercarse !
al alta empeora, al haber dias festivos mejora...).
D.iscrepa'ncia con maniobras de distraccion, no ortodoxas o 7 46 ) 3 0 )
disuasorias
Descripcion del sintoma o dolor excesivamente detallada, florida o
6 3,9 3 2 0 1

barroca.
Forma de caminar, posturas y movilidad forzada y no natural del 6 39 ) 1 3 0
paciente cuando se siente observado !
Lenguaje no verbal 6 3,9 5 1 0 0

Nota. n=153, ocho profesionales no incluyeron su respuesta a esta pregunta. En aras de la reduccién de

espacio, no se han incluido en la tabla aquellos datos de sospecha clinica mencionados por menos de 6

profesionales de la salud.
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N° veces que se cita cada dato como motivo de sospecha de simulacién
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Figura 4.9. Namero de menciones por parte de los profesionales a cada dato de sospecha de simulacion
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4.4. Discusion

Los objetivos de este estudio eran obtener unas estimaciones preliminares sobre la
percepcidn de los profesionales de las patologias percibidas con mayores tasas de simulacion, el
posible perfil sociodemografico (edad, sexo, ingresos...) asociado a simulaciéon y los datos que
afirmaban utilizar como indicadores de sospecha de simulacién. Hasta donde llega nuestro
conocimiento, ningln estudio hasta la fecha ha abordado esta cuestidon en Espaifa, a pesar de su

relevancia econémica, social y cientifica.

En relacién con las patologias con mayores tasas de simulacion los resultados muestran una
mayor percepcion de simulacién de las patologias mas asociadas a dolor crénico y trastornos de
ansiedad y afectivos (esguince cervical, fibromialgia, cervicalgia crénica, lumbalgia crénica, depresidn
y ansiedad), todas ellas con porcentajes estimados de simulacion con medianas cercanas o
superiores al 50%. Es interesante destacar que el conjunto de patologias sefaladas parecen
caracterizarse por su caracter crénico y perdurable en el tiempo, algo relevante desde el punto de
visto del simulador, su marcada subjetividad con una limitada evidencia objetiva de las patologias y
su mayor prevalencia clinica, lo que hace que sea probable que tengan experiencia de las mismas, de
sus sintomas y de su curso (por su propia experiencia o de familiares o amigos cercanos) o que pueda

prolongarlas en el tiempo una vez que las padezca.

Las patologias percibidas con menores tasas de simulacidn y valores estimados inferiores al
35% fueron las patologias dolorosas agudas (cervicalgia y lumbalgia aguda), los traumatismos
craneoencefalicos (leve y moderado) y la fiebre de origen desconocido y colon irritable. Estas
patologias pudieran caracterizarse por un caracter menos crénico y mas puntual, menos interesante
por lo tanto a priori para un simulador, o con menor prevalencia clinica y de las que hay menos

experiencia de sus sintomas, presentacién o curso.

Adicionalmente cabe sefialar que no parece que haya ninguna otra patologia que haya sido
sefialada por los profesionales en el campo de respuesta abierta que ocupe los primeros lugares o
gue haya sido mencionada de forma relevante o significativa. Las mas mencionadas que no aparecian
en el listado proporcionado han sido omalgia, epicondilitis y gonalgia, con posiciones medias en el
ranking cercanas a la posicién 82 (en una escala de 1 a 10, siendo 1 maxima prevalencia y 10 minima

prevalencia).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Mittenberg et al. (2002) al destacar la
relevancia de la simulacidon en los trastornos asociados a dolor y a la ansiedad y depresién. En

general, los datos indican que en el contexto médico-legal los patrones de simulacidon estan mas



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

relacionados con trastornos y enfermedades fisicas o trastornos afectivos o emocionales con la

posibilidad de obtener incentivos econémicos (McDermott y Feldman, 2007).

No obstante, los resultados obtenidos en este estudio discrepan en cuanto a la relevancia de
la simulacién del traumatismo craneoencefalico leve (TCE leve). Esta patologia es considerada en el
estudio de Mittenberg et al. (2002) como entre las mas simuladas, mientras que de acuerdo a los
resultados de nuestro estudio se encontraria entre las menos simuladas. Esta divergencia puede ser
explicada tanto por diferencias en las muestras de profesionales consideradas como por distintas
contingencias diagndsticas, econdmicas y laborales asociadas al TCE leve en Espafia y en Estados
Unidos. En relacion a las muestras consideradas, el estudio de Mittenberg et al. fue respondido por
131 neuropsicdlogos que estimaron las tasas de prevalencia de acuerdo a su archivo de casos de
consultas privadas, siendo los neuropsicélogos tipicamente la profesion mas asociada a la evaluacién
de la simulacion en Estados Unidos y Europa; en la muestra considerada en esta investigacion fueron
predominantemente médicos de mutuas y de valoracién de discapacidades del sistema publico de

salud cuya experiencia reside en la valoracién y supervision de todo tipo de bajas laborales.

Con respecto a las tasas de simulacidon informadas en esta investigacion, los porcentajes
percibidos por los profesionales en las patologias mas prevalentes de simulacidon han oscilado entre
el 45 y el 60%. Estos valores se encuentran en el rango superior informado por la literatura cientifica,
que habitualmente oscila entre el 20% y el 50% (Gervais et al., 2001; Greve et al., 2009; Kay y Morris-
Jones, 1998; Leavitt y Sweet, 1986; Mittenberg et al.,, 2002; van der Werf, Prins, Jongen, van der
Meer y Bleijenberg, 2000), si bien concuerdan con diversos estudios que afirman tasas comprendidas
entre el 40 y el 60% o incluso superiores (Chafetz, 2008; Hammond, 2006; Jorge y Jorge, 2011;
Merten et al., 2006; Schmand et al., 1998; Stevens et al., 2008), particularmente en trabajos que

evaluan la prevalencia de simulacién en solicitantes de discapacidad en sistemas publicos de salud.

Es importante resefar de los resultados obtenidos la gran variabilidad existente entre los
profesionales en cuanto a la ordenacion y estimacién de porcentajes de simulacidn de las patologias.
Esto puede ser debido a la heterogeneidad de la muestra y a la diferente frecuencia con que se
enfrentan a la simulacién, al componente subjetivo del “diagndstico” de simulacidn, a la diferente
experiencia de los profesionales en este campo o la heterogénea formacion y conocimiento de esta

area entre los profesionales.

Parece que esta heterogeneidad es habitual en estos estudios. Asi, por ejemplo Rogers et al.
(1998) informaban de una marcada variabilidad en las estimaciones de la prevalencia o en el estudio

de Slick, Tan, Strauss y Hultsch (2004) con una muestra de 24 expertos en contexto neuropsicolégico
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(seleccionados por su participacion en revistas cientificas con articulos en esta drea y considerados
expertos especificos en simulacién) encontraba que un 16,7% consideraban que la prevalencia de
simulacidn era inferior al 5%, un 16,7% entre el 5y el 10%, un 33,3 que entre el 10 y el 20%, un 20,8%

que era entre el 20y el 30% y un 12,5% que era superior al 30%.

En cuanto al perfil sociodemografico percibido por los profesionales, estos consideran que la
simulacidn es mas prevalente conforme menores son los ingresos, en medianas edades
(particularmente 46-55 afios), en profesiones menos estimulantes y vocacionales y en mujeres
ligeramente mds que en varones. Estos resultados concuerdan con algunos de los encontrados en la
literatura cientifica, que asocian la mayor prevalencia de bajas laborales y sospecha de simulacién en
mujeres frente a varones, conforme mayor es la edad, menores son los ingresos y los trabajos son
mas pesados y menos satisfactorios (Barraquer, 1992; Gjesdal, Ringdal, Haug y Maland, 2004,
Karlsson, Carstensen, Gjesdal y Alexanderson, 2008; Quezada—Ortega, Razo—Mondragén, Marin-
Cotofiieto, Salinas-Tovar y Lopez-Rojas, 2006; Steenstra, Verbeek, Heymans y Bongers, 2005). Asi, por
ejemplo, el estudio de Aurrekoetxea Agirre, Sanzo Ollakarizketa, Zubero Oleagoitia y Alamillo Gascén
(2009) mostraba un incremento significativo de la reiteracion en las bajas a partir de los 45 afios o el
estudio de Benavides et al. (2007) observé una duracion media en las bajas mas altas para personas
mayores de 40 afios, mujeres y para los que trabajan en hosteleria o el estudio de Catalina-Romero
et al. (2013) relacionaba la mayor duraciéon de la baja por trastorno de ansiedad con una edad

superior a 35 afios, un menor nivel de estudios y la presencia de desempleo durante la baja.

En particular, en relaciéon con la mayor prevalencia de las mujeres, el estudio de Rogers et al.
(1998) basado también en una encuesta a profesionales sobre el prototipo de simulador, encontraba
gue en contextos no forenses eran muy similares las tasas de varones y mujeres (49,9%). Ahora bien,
los profesionales percibian que las mujeres que se embarcaban en una conducta de simulacién solian
informar mas tipicamente de sintomas médicos o somaticos y menos de sintomas cognitivos que los
varones. Resulta incierto determinar en qué medida esta percepcion de los profesionales es verosimil
o en qué medida es debida a un sesgo posiblemente relacionado con los conceptos histéricos de
histeria o trastorno somatomorfo asociado al sexo femenino (Rogers y Reinhardt, 1998). Es
interesante citar también a este respecto el estudio de Brage, Nygard y Tellnes (1998) que hallé
notables diferencias en la prevalencia y duraciéon de las bajas relacionadas con enfermedades
musculoesqueléticas en mujeres frente a varones, si bien dichas diferencias se veian notablemente
reducidas cuando se controlaba la edad y el nivel de ingresos. Este hecho puede sugerir que las
diferencias por sexo pueden ser explicadas, cuando menos parcialmente, por diferencias

subyacentes relacionadas con el nivel de ingresos, las profesiones, la proyeccion profesional o las
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demandas sociales y familiares asociadas habitualmente al género femenino. No obstante, este es un

punto claramente incierto a delimitar en posteriores investigaciones.

En relacion al tipo de contingencia y al mecanismo de produccién, los resultados de la
investigacion han sefialado la mayor prevalencia de la simulacidén en el contexto de contingencias
comunes (con menos control y seguimiento) y empleando como mecanismos de produccién
fundamentales la perpetuacién de los sintomas una vez que habian mejorado y la simulacién de los
sintomas cuando tenian un beneficio externo. Conviene destacar que, de acuerdo a la opiniéon de los
profesionales evaluados en este estudio, rara vez es una simulacién completa de la patologia, la
simulacidn del mecanismo de produccién o el rol de enfermo. En la terminologia cldsica de Lipman,
(1962) podria decirse que predomina la simulacidn parcial (exageracién o perseveracion) frente a la
simulacién pura o inventada. Esto es un aspecto con ciertas implicaciones a nivel metodoldgico ya
gue cuestiona la utilidad del simulador andlogo, que debe recrear desde cero una patologia, como
modelo de investigaciéon en simulacién. No parece que la simulacién pura sea habitual, sino mas bien
suele presentarse una simulacién parcial realizada por pacientes clinicos con cierto nivel genuino de

sintomatologia pero que deciden mantener, exacerbar o perdurar en tiempo dichos trastornos.

En relacidn a las estrategias de deteccion mencionadas por los profesionales, en general
concuerdan con las mencionadas en la literatura cientifica y en otras encuestas realizadas
internacionalmente (Dandachi-FitzGerald et al., 2013; Mittenberg et al., 2002; Rogers, 1984; Sharland
y Gfeller, 2007). Por ejemplo, el estudio de Rogers (1984) con clinicos mencionaba la inconsistencia
con lo observado y la extrema severidad de los sintomas como dos de los criterios fundamentales
empleados por los profesionales, o en la referencia cldsica de Resnick (2002) describia a los
simuladores como tendentes a evitar las evaluaciones o examenes médicos o psicoldgicos, asi como

a ser hoscos, hurafios, suspicaces o resentidos.

Resulta interesante ver un posible paralelismo de las estrategias mencionada por los
profesionales con la definicidn y los criterios de sospecha de simulacién del DSM-5. Asi, el primero de
los criterios de sospecha del DSM-5 (presentacion en un contexto médico-legal), podria englobar las
categorias de “Presencia de beneficios colaterales a la baja: accidente y compensaciones, presencia
de conflictos personales, econdmicos o familiares...” y situacidn laboral conflictiva, que son citados
respectivamente por el 38% y el 28% de los profesionales. El segundo, discrepancia con los datos
objetivos, podria considerarse equivalente a la categoria de “Ausencia de evidencias objetivas o
signos objetivos: discordancia sintomas y signos, pruebas normales”, que es mencionado por la

amplia mayoria de los profesionales, el 68,6% y al de “exageracidn de los sintomas” nombrado por
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un 43%. El tercer criterio del DSM-5, falta de cooperacidon en la valoracidn diagndstica e
incumplimiento del tratamiento, es equivalente a la categoria “Ausencia de colaboraciéon o de
adherencia al tratamiento” y es mencionado por el 19%. El cuatro criterio, presencia de trastorno
antisocial, podria relacionarse con la categoria de “actitud hostil y agresividad”, mencionado por el

16% de los profesionales.

En su conjunto, los criterios del DSM-5 podrian explicar hipotéticamente alrededor del 59%
de las estrategias sugeridas por los profesionales, quedando otro 41% ajeno a estos criterios, entre
las que se podrian mencionar la ausencia de respuesta al tratamiento, la descripciéon imprecisa de
sintomas o mecanismo de produccion, el alargamiento o perpetuacién de los sintomas o el énfasis en

su deseo de volver a trabajar.

Cabe llamar la atencién sobre el hecho de que ninguno de los profesionales evaluados
mencione en ningun caso el uso de pruebas, protocolos o procedimientos objetivos o sistematizados
como vias de sospecha de simulacién o exageracidén. Se confia la deteccidn de la simulacién a
métodos mas o menos subjetivos como los vinculados al DSM-5 que diversos autores han criticado
por el alto numero de falsos positivos que pueden ir asociados (p.ej., Berry y Nelson, 2010; Gerson,
2002; Rogers, 2008a). Esta misma tendencia a confiar primordialmente en evidencias subjetivas para
el establecimiento de la simulacidn ha sido encontrada también en distintas encuestas realizadas a
profesionales a nivel internacional (Dandachi-FitzGerald et al., 2011; Mittenberg et al., 2002;

Sharland y Gfeller, 2007).

Estos resultados, asi como los expuestos anteriormente en relaciéon a las patologias y su
prevalencia y el perfil sociodemografico asociado a simulacidn, encuentran condicionada su
generalizacidn a las caracteristicas particulares de los profesionales (médicos), a la incidentalidad de
la muestra y a su relativamente reducido tamafio. Si bien se dispuso de profesionales de muy
diversos centros y areas médicas, con amplia experiencia profesional y de 26 de las 50 provincias
espanolas, se considera necesaria la replicacién de este estudio con muestras seleccionadas
aleatoriamente y estratificadas por area médica y centro de trabajo. Asi mismo cabe resaltar el
hecho de que las estimaciones de prevalencia proceden de las percepciones de los profesionales y no
de un registro sistematico de archivos histéricos o de aplicacidn de protocolos objetivos de deteccién
de simulacién. Son conocidos los multiples sesgos que pueden condicionar dicha percepcidn, tales
como la tendencia de los clinicos a sobreestimar la prevalencia de condiciones inusuales o salientes
(Wedding y Faust, 1989), los efectos de las probabilidades aprioristicas o los puntos de anclaje
(Kahneman y Tversky, 1984) o la tendencia a estimar mayores tasas de prevalencia generales que las

especificamente encontradas en la propia practica profesional (Dandachi-FitzGerald et al., 2013).
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Este posible conjunto de sesgos nos advierte de la limitada objetividad de estas prevalencias y de las
probables divergencias que puedan hallarse cuando se realicen estudios objetivos con protocolos o
historiales. Estas percepciones sobre la prevalencia de la simulaciéon han de considerarse mas bien
como un acercamiento al punto de vista del profesional y a la relevancia que conceden a una

problematica con un fuerte impacto en los recursos econdmicos de los sistemas sanitarios.

Serdn necesarias investigaciones posteriores que repliquen este estudio con muestras mas
amplias y seleccionadas aleatoriamente, asi como estimaciones convergentes de prevalencias
procedentes de la revisidn de historiales y archivos o de la aplicacién de procedimientos sistematicos
y objetivos de deteccién de simulacion. En futuros estudios serd oportuno incluir en el listado de
patologias algunas de las mencionadas de forma destacada en los campos abiertos del cuestionario
(p. €j., omalgia, gonalgia y epicondilitis), asi como otras que puedan considerarse relevantes a nivel
psicopatoldgico y que no fueron incluidas aqui. También sera deseable que se amplie el ambito de la
investigacion al campo forense. Sin duda los resultados de este estudio estan fuertemente
restringidos al campo médico-legal y cabe esperar resultados muy diferentes en otros contextos
como los peritajes judiciales o el contexto militar. En estos casos, se deberd incluir a otros
profesionales que participan habitualmente en la valoracién de incapacidades, lesiones o trastornos
asociados a simulacién. Seria particularmente recomendable extender esta investigacién al campo de
la neuropsicologia y a la estimacion por parte de dichos profesionales de tasas de prevalencia en su

contexto profesional y en sus dreas de competencia.

4.5. Conclusiones

A pesar de la relevancia de la simulacién a nivel econdmico y profesional en el ambito
médico, apenas existe investigacién en Espafia que indague sobre la percepcion de los profesionales
sobre cual es su prevalencia, a qué perfil sociodemografico suelen vincularse y qué evidencias
emplean para su deteccidn. Conocer esta informacidn se considerd un primer paso necesario para
poder abordar las dreas donde se percibe mayor necesidad de instrumentos para la deteccién de

simulacidon y complementar las estrategias ya empleadas por los profesionales.

En su conjunto los resultados llaman la atencidn sobre la magnitud de la presencia de la
simulacién percibida por los profesionales, cercana en su mediana al 50%, particularmente en
trastornos muy frecuentes y prevalentes en la poblacién como son los trastornos por dolor crénico

(esguince cervical, lumbalgia y cervicalgia) y los afectivos y emocionales (ansiedad y depresion).

187



4. Prevalencia de simulacion por trastornos en bajas laborales: percepcion de los profesionales de la salud

188

El perfil sociodemografico de simulacién percibido por los profesionales parece encajar
dentro del modelo adaptativo propuesto por diversos autores (Gonzalez-Ordi et al., 2012; Rogers,
2008b), que considera la respuesta de simulacién como una eleccidon adaptativa que les reporta el
mejor balance de costes-beneficios en un contexto adverso. Asi, la mayores tasas de simulacién han
sido percibidas asociadas a personas de mediana edad (habitualmente con mayores cargas familiares
asociadas y mas beneficiadas con disponer de una baja laboral), con trabajos poco estimulantes y
bajos o moderados ingresos, que comienzan sufriendo originalmente algun tipo de lesién o trastorno
y deciden prologarlo en el tiempo para mantener los beneficios obtenidos por dicha baja a nivel
econdmico o laboral. En sintesis podria resumirse en que, de acuerdo a la percepcién de los

profesionales médicos:

- simulan mds aquellos sujetos con peores condiciones econdémicas y laborales (menor
nivel de ingresos, profesiones de menor cualificacidn y menos vocacionales o
satisfactorias, medianas edades), mas motivados a considerar alternativas al trabajo para

conseguir ingresos o unas mejores condiciones personales;

- simulan aquellas patologias mds prevalentes en la poblacién y, por lo tanto, mas
probable que hayan experimentado y que estén dentro de su universo de repertorio
conductual, aquellas de cardcter crénico (preferentemente a las leves o agudas) y mas
subjetivas de verificar: esguince cervical, fibromialgia, lumbalgia crénica, cervicalgia

crénica, ansiedad y depresion.

- simulan como una alternativa que les surge de obtener beneficios externos a partir de
una patologia real que o bien mantienen en el tiempo artificialmente o exageran

(simulacién parcial, perpetuacion de los sintomas y con beneficios externos).

Ante esta acuciante necesidad profesional, llama la atencidn la carencia de estrategias
objetivas puestas en marcha por los profesionales, sin que ninguno de ellos mencione en ningun caso
el uso de pruebas, protocolos o procedimientos objetivos o sistematizados como vias de sospecha de
simulacidn o exageracion. Las estrategias de deteccidn se articulan mayoritariamente alrededor de la
definicidn y criterios de sospecha del DSM, criterios que han sido duramente criticados por diversos
autores por su subjetividad y por el alto nimero de falsos positivos que pueden ir asociados (v.g.,

Berry y Nelson, 2010; Gerson, 2002; Rogers, 2008a).

En este contexto se hace importante la investigacidén en el desarrollo de protocolos y tests
especificos de simulacion que permitan dar una respuesta cientifica a un asunto relevante vy
preocupante. La inclusion de tests y protocolos especificos de evaluacion deberian ayudar tanto a

facilitar la deteccidn del paciente simulador como a asegurar la determinacion de que el paciente



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacion espafiola

honesto realmente lo es y no es tratado como un simulador (falso positivo). Tanto la confirmacion
(presencia) como refutacién (ausencia) de la existencia de conductas fraudulentas de exageracién de
sintomas y discapacidad son objetivos igualmente importantes a la hora de implementar un

protocolo de evaluacion.
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5. Utilidad diagnodstica del SIMS en la deteccion de
simulacion de psicopatologia

5.1. Objetivos e hipotesis de trabajo

El objetivo de esta investigacidon es analizar la utilidad diagndstica del SIMS en la deteccién de
simulacidon de psicopatologia en muestras espafiolas empleando para ello dos estudios, uno con
disefio andlogo con muestras clinicas de referencia para su comparacion y otro con disefio

autosuficiente en contexto médico-legal de bajas laborales por psicopatologia.

En el primer estudio se dispondrd de tres grupos (control, andlogo y clinico) y tres
condiciones de simulacién: simulacidn de trastorno psicotico para evitar la carcel o reducir la
condena, simulacion de secuelas tras un accidente de trafico para conseguir indemnizacién
econdmica y simulacion de depresién para conseguir baja laboral. Se pretende determinar la
capacidad del SIMS para detectar a los participantes instruidos a simular en cada una de estas tres

condiciones especificas de psicopatologia y en su conjunto.

Especificamente los objetivos perseguidos en este estudio son:

1) Analizar la utilidad diagnéstica de la puntuacion total del SIMS para detectar la
simulacién de distintos tipos de psicopatologias simuladas experimentalmente.

2) Analizar la utilidad diagndstica especifica de cada una de las escalas del SIMS
disefiadas para la deteccion de la simulacién en las tres dreas sintomatoldgicas
determinadas.

3) Analizar la eficacia de los puntos de corte propuestos en literatura cientifica y
estudiar su adecuacién a la poblacién espafiola con el fin de modificar o sugerir

otros que fueran oportunos.

En el segundo estudio se pretende poner a prueba la eficacia del SIMS en contextos médico-
legales de personas con baja laboral por problemas psicopatolégicos clasificados como con presencia
0 ausencia de simulacidn por un criterio externo. También pretende analizar su validez convergente

con una prueba de referencia en el campo de deteccién de simulacién. Este estudio en contexto real
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pretende complementar al estudio de simuladores analogos para determinar la utilidad diagndstica

de la prueba.

En concreto se plantean tres objetivos para este segundo estudio:

1) Analizar la utilidad diagndstica de la puntuacién total del SIMS y de cada una de
sus escalas en la deteccién de simulacién de psicopatologia en contextos médico-

legales reales.

2) Analizar la eficacia de los puntos de corte de la puntuacidn total y las escalas.
3) Estudiar la validez convergente del SIMS con las escalas del MMPI-2 y del MMPI-2-
RF.
Estudio 1

5.2. Método

5.2.1. Participantes

Se dispusieron de tres muestras: controles, pacientes clinicos y simuladores analogos. La primera
muestra (grupo control) consistié en 174 participantes sanos (sin patologia previa diagnosticada),
115 mujeres y 59 varones con una edad media de 27,9 afios (Dt = 12,8; rango 18 - 62 afios), a los que
se les pidié que respondieran honestamente el SIMS. De ellos, 113 eran estudiantes universitarios y
61 adultos en situacién laboral activa. No se hallaron diferencias significativas entre las puntuaciones
en las distintas escalas de SIMS entre el grupo de adultos en situacién laboral activa y el grupo de

universitarios (MANOVA, A de Wilk = 0,959, F(5, 168) =1,422, p = 0,219, r]2 =0,04).

La segunda muestra (grupo de simulacion andloga) estuvo compuesta por 159 participantes
sanos (sin patologia previa diagnosticada), 109 mujeres y 50 varones con una edad media de 22,6 (Dt
= 6,3; rango 18 — 59 afios), a los que se les pidid responder al SIMS simulando un tipo de trastornos o
problema diferente con unos determinados incentivos hipotéticos acordes al trastorno concreto. De
ellos 137 eran estudiantes universitarios y 22 adultos en situacién laboral activa. No se hallaron
diferencias significativas entre las puntuaciones en las distintas escalas de SIMS entre ambos grupos,
adultos en situacion laboral activa y estudiantes universitarios (MANOVA, A de Wilk = 0,046, F(5, 153)
= 1,485, p=0,198, n> = 0,05).

La tercera muestra (grupo clinico) estuvo compuesta por 145 participantes clinicos (casos con

algun trastorno psicolégico o neuropsicolégico diagnosticado), 70 mujeres y 75 varones con una edad
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media de 43,0 (Dt = 12,2; rango 18 — 71 aios), procedentes de centros de salud mental, hospitales,
asociaciones de afectados y centros de rehabilitacién psicosocial (CRPS) a los que se les pidié que
respondieran al SIMS honestamente y que habian sido diagnosticados independientemente por
profesionales de dichos centros. Especificamente fueron seleccionados casos cuyos diagndsticos se
ajustaban a alguna de las categorias consideradas en los grupos andlogos (trastornos psicéticos,
deterioro neuroldgico o trastornos afectivos). Asi, un 31% de los casos (n= 45) eran pacientes con
trastornos psicéticos, un 23% (n=33) padecian deterioro neurolégico y un 46% (n=67) tenian

trastornos afectivos.

5.2.2. Material

Los participantes fueron evaluados con la adaptacién espafola del SIMS (Gonzalez-Ordi y
Santamaria, 2009). En la versidn espafiola, los items del SIMS fueron traducidos y adaptados con el
fin de evitar ambigiedades y localismos americanos (uso de ddlares, mencién al presidente de los

Estados Unidos...).

5.2.3. Procedimiento

Los participantes de las muestras 1 (grupo control) y 3 (grupo clinico) fueron instruidos a
responder honestamente a los items del SIMS, bajo las instrucciones estandar de la prueba

(Gonzalez-Ordi y Santamaria, 2009).

Los participantes de la muestra 2 (grupo simuladores andlogos) fueron instruidos a responder
en tres condiciones de simulacién diferentes asignadas aleatoriamente a cada participante. En la
primera condicion, se les solicitaba a los participantes que simularan un trastorno psicético (n=53) ya
gue habian cometido un delito violento y querian reducir o atenuar su condena vy tipo de prisién; en
la segunda condicién, se les solicitaba que simularan problemas neurolédgicos consecuencia de un
accidente (n=53) con el objetivo de obtener una indemnizaciéon econémica; en la tercera condicion
(n=53) se les pedia que simularan un trastorno afectivo con el objetivo de obtener una baja laboral.
En cada una de las condiciones, se les presenté por escrito a los participantes un pequefio texto
descriptivo de las quejas que tenian que simular y el contexto en que tenian lugar (p. ej., accidente
de trafico y busqueda de indemnizacidn) y se instruia a la persona para que se presentara de una
manera creible ante el clinico al informar de sus sintomas. En el apéndice B pueden encontrarse las

instrucciones especificas dadas a cada uno de los grupos de simulacién analoga.
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5.3. Resultados

5.3.1. Puntuaciones en las escalas por grupo

Se realiz6 un MANOVA de un factor con tres grupos para analizar si existian diferencias
globales en las escalas del SIMS de acuerdo a la condicidn establecida (control, simulador analogo,
clinico). El modelo global fue estadisticamente significativo (A de Wilk = 0,337, F(10, 942) = 67,95, p <
0,001, r]2 = 0,42). A continuacion se realizaron ANOVAs con correccién de Bonferroni y test post hoc
(diferencia honestamente significativa de Tukey) de cada una de las escalas individuales del SIMS (Ps,
Dn, Am, Bi y Af) y de la puntuacion total para valorar la significacidn de las diferencias entre los tres
grupos en cada escala. La magnitud de las diferencias entre los grupos fue analizada con la d de
Cohen como medida del tamano del efecto. De acuerdo a los criterios establecidos por Rogers
(2008d) especificamente para la investigacion en simulacion se considerd los siguientes intervalos
para etiquetar la magnitud de la d de Cohen: 0,75 para moderado, 1,25 para grande y 1,50 para muy
grande. Los resultados se muestran en la tabla 5.1 y en la figura 5.1. Todas las escalas del SIMS
obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en el grupo de simuladores analogos frente al

grupo clinico de pacientes.

Las estimaciones del tamafio del efecto fueron siempre mayores en la comparacion del grupo
de control frente a grupo de simuladores andlogos que en la comparacién del grupo clinico frente a
grupo de simuladores analogos, tal y como cabria esperar. La puntuacidn total en el SIMS tuvo el
mayor tamano del efecto, seguido de la escala Trastornos afectivos (Af). Las escalas Psicosis (Ps),
Deterioro neurolégico (Dn) y Trastornos amnésicos (Am) tuvieron tamafos del efecto similares,

mientras que la escala Baja inteligencia (Bi) fue la que menores tamarios del efecto obtuvo.

Tabla 5.1
Medias, desviaciones tipicas, estadistico F y tamaiios del efecto para los grupos control, clinico y
simuladores andlogos

o Simuladores
Controles Clinicos ,
analogos F d; d,
(n=174) (n=145)

(n=159)
Total SIMS 7,38°(3,13) 18,52°(9,72) 32,5°(11,7) 337,937*** 3,00 1,30
Psicosis (Ps) 0,43°(0,72) 1,84°(2,16)  5,19°(4,5) 117,76*** 1,52 0,94
Deterioro neuroldgico (Dn) 0,71°(1,01) 4,12 b (3,13) 6,97 “(3,1) 251,34*** 2,78 0,92
Trastornos amnésicos (Am) 0,74%(1,1) 3,54°(3,24)  7,01°(4,3) 167,22*** 2,04 0,91
Baja inteligencia (Bi) 1,75°(1,31) 2,61°(1,57) 3,86 °(2,45) 54,69*** 1,09 0,60
Trastornos afectivos (Af) 3,75°(1,69) 6,41°(2,63) 9,47°(2,18)  287,65*** 2,96 1,28

Nota. Las medias marcadas con diferente letra son significativamente diferentes a un nivel de p<0,05
d, tamafio del efecto para la comparacién del grupo control frente al grupo de simuladores analogos,
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d, tamafio del efecto para la comparacién del grupo clinico frente al grupo de simuladores anédlogos
***p<0,001
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Figura 5.1. Puntuaciones medias para el grupo control, clinico y de simulador andlogos en las
escalas del SIMS

A continuacién, se analizé si las diferencias en las escalas del SIMS se mantenian en cada una
de las tres condiciones del grupo de simuladores andlogos, comparandolo con sus homdlogos del
grupo clinico (aquellos casos clinicos asignados a esa categoria). Para ello se realizé un MANOVA para
cada condicién (trastornos psicoticos, deterioro neurolégico y trastornos afectivos) considerando a
las escalas del SIMS como variables dependientes y al grupo (clinico, simulador andlogo) como factor.
El modelo global fue estadisticamente significativo para la condicidn de trastorno psicético (Wilk’s
A=0,302 F (5,92)=42,61, p<0,001, r]2 =0,70), para la condicion de deterioro neuroldgico (Wilk’s
A=0,578, F (5,80)= 11,69, p<0,001, r]2 =0,42) y para la condicidn de trastorno afectivo (Wilk’s A=0,687,
F (5,114)=10,37, p<0,001, n°=0,31).

Se complementé el andlisis anterior, con una serie de ANOVAs con correccién de Bonferroni
y pruebas post hoc (Tukey HDS) para determinar entre qué grupos se establecian diferencias
significativas para cada una de las escalas en cada una de las condiciones. Para estudiar el tamafio
del efecto se calculé la d de Cohen entre cada par de grupos en cada condicidn. Los resultados

pueden observarse en la tabla 5.2 y en las figuras 5.2 a 5.4.

En conjunto, el grupo de simuladores andlogos obtuvo puntuaciones significativamente mas
altas que el grupo clinico de pacientes. Los mayores valores de la d de cohen se observaron en la

condicidn de trastorno psicético, con clara diferencia respecto a las condiciones de deterioro
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neurolégico y trastornos afectivos. En las tres condiciones, la puntuaciéon Total se encontraba de
forma consistente entre las dos escalas que mayor d de Cohen obtenian. En el caso de Psicosis y
Trastornos afectivos eran la escala total y la propia escala de la condicién (Ps y Af respectivamente)
las dos que mayor poder discriminativo tenian; en la condicidn de Deterioro neuroldgico eran Total y

Trastornos afectivos (Af), seguido en tercer lugar por la escala Deterioro neurolégico (Dn).

Tabla 5.2
Medias, desviaciones tipicas, estadistico F y tamanos del efecto para los grupos clinico y simulador
andlogo por condicion
Condicion / Simuladores
categoria Escala del SIMS Clinicos i F d
. L Analogos
diagnéstica
Trastorno
psicético
(n=45) (n=53)
Total SIMS 16,90 (9,56) 40,60 (10,20) 139,06*** 2,42
Psicosis (Ps) 2,29 (2,25) 9,21(3,50) 129,74*** 2,34
Deterioro neuroldgico (Dn) 3,69 (3,11) 7,64 (2,97) 41,21*** 1,31
Trastornos amnésicos (Am) 2,80(2,47) 9,94 (3,95) 110,38*** 2,15
Baja inteligencia (Bi) 2,73 (1,75) 4,66 (2,91)  15,10*** 0,80
Trastornos afectivos (Af) 5,42 (2,39) 9,15 (2,10) 67,70*** 1,68
Deterioro
neuroldgico
(n=33) (n=53)
Total SIMS 16,60 (8,39) 26,10 (10,40) 19,474*** (0,99
Psicosis (Ps) 1,03 (1,85) 2,72 (3,62) 6,14* 0,56
Deterioro neuroldgico (Dn) 3,82 (2,63) 6,02 (2,95) 12,28** 0,79
Trastornos amnésicos (Am) 3,88 (3,43) 4,91 (3,73) 1,63 0,29
Baja inteligencia (Bi) 2,06 (1,34) 3,60 (2,36) 11,74** 0,77
Trastornos afectivos (Af) 5,85(2,12) 8,89 (2,38) 36,04*** 1,35
Trastorno
afectivo
(n=67) (n=53)
Total SIMS 20,50 (10,20) 30,80 (9,56) 31,62*** 1,05
Psicosis (Ps) 1,94 (2,15) 3,66 (3,31) 11,80** 0,64
Deterioro neuroldgico (Dn) 4,55 (3,34) 7,26 (3,19) 20,30*** 0,83
Trastornos amnésicos (Am) 3,88 (3,54) 6,17 (3,57) 12,29** 0,65
Baja inteligencia (Bi) 2,79 (1,51) 3,30(1,79) 2,86 0,31
Trastornos afectivos (Af) 7,34 (2,72) 10,4 (1,76) 48,89*** 1,32
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Figura 5.2. Medias para la condicion de trastorno psicético: grupo clinico y grupo de simuladores
analogos.

15 ~
14 -
13 4
12 -
11 A

—ll— Clinico deterioro neurolégico

= <h= Simulador analogo deterioro neurolégico

[any
o
1

OFRP N WDU O N O
1

Ps Dn Am Bi Ta

Figura 5.3. Medias para la condicion de deterioro neuroldégico: grupo clinico y grupo de
simuladores analogos
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Figura 5.4. Medias para la condicion de trastornos afectivos: grupo clinico y grupo de simuladores
analogos

5.3.2. Utilidad diagnostica

Se estudio la utilidad diagndstica de los distintos puntos de corte para la puntuacion total del
SIMS en la discriminacion entre el grupo clinico y el grupo de simulacién analoga (excluyendo al
grupo control de estos estudios). Se consideré un amplio rango de posibles puntos de corte sugeridos

por investigaciones previas.

Se emplearon curvas COR para examinar la precision clasificatoria de las escalas del SIMS a la
hora de diferenciar el grupo de simuladores andlogos del grupo clinico de pacientes. Las curvas COR
se calculan como funcién de la sensibilidad y 1-especificidad y su rendimiento global puede ser
evaluado con el drea bajo la curva (ABC). Adicionalmente, se calcularon el poder predictivo positivo y
el poder predictivo negativo (PPP y PPN) estimados de acuerdo a diferentes tasas base de
prevalencia (0,15, 0,30 y 0,50) tal y como es recomendado en la literatura (Sellbom et al., 2010). El
area bajo la curva de la puntuacion total del SIMS fue de 0,82 (ET=0,024). En la tabla 5.3 se muestran
los resultados tanto para el grupo global, sin diferenciar la condicidn; en la tabla 5.4 se muestran los

resultados para cada una de las condiciones consideradas en el estudio.
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En las tablas 5.5 a 5.7 se analizaron especificamente los puntos de corte por escala del SIMS
en cada una de las condiciones. Se considerd en cada condicidn aquellas escalas que mayor tamafio
del efecto habian mostrado. Asi, en la condicidn de trastorno psicético se estudiaron las escalas
Psicosis y Trastornos amnésicos (con areas bajo la curva respectivamente de 0,93 y 0,92); en la
condicidon de deterioro neuroldgico las de Trastornos afectivos, Deterioro neuroldgico y Baja
inteligencia (con areas bajo la curva respectivamente de 0,82, 0,72 y 0,69) y en la condicidén de

trastornos afectivos, la escala del mismo nombre (drea bajo la curva igual a 0,81).

Tabla 5.3
Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion total en el SIMS en la discriminacion entre
pacientes clinicos y simuladores andlogos

Punto TP=15% TP=30% TP=50%
Sen. Esp. %Gl

de corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
>14 0,95 0,40 0,69 0,22 0,98 0,40 0,95 0,61 0,89
>16 0,91 0,48 0,71 0,24 0,97 0,43 0,93 0,64 0,85
>19 0,84 0,59 0,72 0,26 0,95 0,47 0,90 0,67 0,79
>23 0,76 0,68 0,72 0,30 0,94 0,51 0,87 0,71 0,74
>24 0,75 0,71 0,73 0,31 0,94 0,53 0,87 0,72 0,74
>26 0,68 0,81 0,74 0,38 0,93 0,60 0,85 0,78 0,72
>32 0,48 0,90 0,68 0,47 0,91 0,68 0,80 0,83 0,63
>40 0,28 0,99 0,62 0,78 0,89 0,90 0,76 0,95 0,58

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = proporcion global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de
prevalencia, PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.
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Tabla 5.4
Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion total en el SIMS en la discriminacién entre
pacientes clinicos y simuladores andlogos por condicion

Punto TP=15% TP=30% TP=50%

Sen. Esp. %Gl
de corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN

Grupo de simuladores analogos de trastorno psicético frente a pacientes con diagndsticos dentro de la
categoria de trastorno psicoético

>14 0,98 0,51 0,77 0,26 0,99 0,46 0,98 0,67 0,96
>16 0,98 0,56 0,79 0,28 0,99 0,49 0,99 0,69 0,97
>19 0,96 0,62 0,81 0,31 0,99 0,52 0,97 0,72 0,94
>23 0,96 0,69 0,84 0,35 0,99 0,57 0,98 0,76 0,95
>24 0,96 0,76 0,87 0,41 0,99 0,63 0,98 0,80 0,95
>26 0,96 0,87 0,92 0,56 0,99 0,76 0,98 0,88 0,96
>32 0,77 0,93 0,85 0,67 0,96 0,83 0,91 0,92 0,80
>40 0,55 1,00 0,76 1,00 0,93 1,00 0,84 1,00 0,69

Grupo de simuladores analogos de deterioro neuroldgico tras accidente de trafico frente a pacientes con
diagndsticos dentro de la categoria de deterioro neuroldgico

>14 0,91 0,42 0,72 0,22 0,96 0,40 0,91 0,61 0,82
>16 0,81 0,64 0,74 0,28 0,95 0,49 0,89 0,69 0,77
>19 0,68 0,73 0,70 0,31 0,93 0,52 0,84 0,71 0,69
>23 0,55 0,79 0,64 0,31 0,91 0,53 0,80 0,72 0,64
>24 0,55 0,82 0,65 0,35 0,91 0,56 0,81 0,75 0,64
> 26 0,42 0,88 0,59 0,38 0,89 0,59 0,78 0,77 0,60
>32 0,23 0,91 0,49 0,31 0,87 0,52 0,73 0,71 0,54
>40 0,11 1,00 0,45 1,00 0,86 1,00 0,72 1,00 0,53

Grupo de simuladores analogos de depresion para obtener baja laboral frente a pacientes con diagndsticos
dentro de la categoria de trastornos afectivos

>14 0,96 0,31 0,60 0,20 0,98 0,38 0,95 0,58 0,89
>16 0,94 0,36 0,62 0,21 0,97 0,39 0,94 0,60 0,86
>19 0,87 0,52 0,68 0,24 0,96 0,44 0,90 0,65 0,80
>23 0,77 0,63 0,69 0,27 0,94 0,47 0,87 0,67 0,73
>24 0,74 0,63 0,68 0,26 0,93 0,46 0,85 0,66 0,70
> 26 0,66 0,73 0,70 0,30 0,92 0,51 0,83 0,71 0,68
>32 0,40 0,88 0,67 0,37 0,89 0,59 0,77 0,77 0,59
>40 0,15 0,97 0,61 0,47 0,87 0,68 0,73 0,83 0,53

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de prevalencia,
PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.
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Tabla 5.5

Estadisticos de utilidad diagndstica de las escalas del SIMS en la discriminacién entre pacientes

clinicos y simuladores andlogos en la condicion de trastorno psicotico

Punto Sen. Esp. %Gl TP=15% TP=30% TP=50%
de corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Escala Psicosis (Ps)
Ps>0 0,98 0,18 0,61 0,17 0,98 0,34 0,96 0,54 0,90
Ps>1 0,94 0,51 0,74 0,25 0,98 0,45 0,95 0,66 0,90
Ps>?2 0,92 0,71 0,83 0,36 0,98 0,58 0,96 0,76 0,90
Ps>3 0,91 0,76 0,84 0,40 0,98 0,61 0,95 0,79 0,89
Ps>4 0,91 0,80 0,86 0,44 0,98 0,66 0,95 0,82 0,89
Ps>5 0,89 0,87 0,88 0,54 0,98 0,74 0,95 0,87 0,88
Ps>6 0,83 0,91 0,87 0,62 0,97 0,80 0,93 0,90 0,84
Ps>7 0,77 0,98 0,87 0,86 0,96 0,94 0,91 0,97 0,81
Ps>8 0,60 1,00 0,79 1,00 0,93 1,00 0,85 1,00 0,72
Escala Trastornos amnésicos (Am)

Am >0 1,00 0,22 0,64 0,18 1,00 0,36 1,00 0,56 1,00
Am>1 0,98 0,38 0,70 0,22 0,99 0,40 0,98 0,61 0,95
Am>2 0,94 0,51 0,74 0,25 0,98 0,45 0,95 0,66 0,90
Am >3 0,89 0,64 0,78 0,31 0,97 0,52 0,93 0,71 0,85
Am >4 0,89 0,76 0,83 0,39 0,97 0,61 0,94 0,78 0,87
Am>5 0,85 0,87 0,86 0,53 0,97 0,73 0,93 0,86 0,85
Am >6 0,81 0,89 0,85 0,56 0,96 0,76 0,92 0,88 0,82
Am>7 0,74 0,98 0,85 0,85 0,95 0,93 0,90 0,97 0,79
Am > 8 0,70 0,98 0,83 0,85 0,95 0,93 0,88 0,97 0,76
Am>9 0,58 0,98 0,77 0,82 0,93 0,92 0,85 0,96 0,70
Am > 10 0,45 1,00 0,70 1,00 0,91 1,00 0,81 1,00 0,65

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de prevalencia,
PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.
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Tabla 5.6
Estadisticos de utilidad diagndstica de las escalas del SIMS en la discriminacién entre pacientes
clinicos y simuladores andlogos en la condicion de deterioro neuroldgico

Punto TP=15% TP=30% TP=50%

: Esp. %G|
decorte  °" P %G PPP PPN PPP PPN PPP PPN

Escala Trastornos afectivos (Af)

Ta>3 1,00 0,21 0,70 0,18 1,00 0,35 1,00 0,56 1,00
Ta>4 0,96 0,33 0,72 0,20 0,98 0,38 0,95 0,59 0,90
Ta>5 0,91 0,42 0,72 0,22 0,96 0,40 0,91 0,61 0,82
Ta>6 0,81 0,55 0,71 0,24 0,94 0,43 0,87 0,64 0,74
Ta>7 0,70 0,76 0,72 0,34 0,93 0,55 0,85 0,74 0,72
Ta>8 0,62 0,94 0,74 0,64 0,93 0,81 0,85 0,91 0,71
Ta>9 0,42 0,94 0,62 0,55 0,90 0,75 0,79 0,87 0,62
Ta>10 0,26 1,00 0,55 1,00 0,89 1,00 0,76 1,00 0,58

Escala Deterioro neuroldgico (Dn)

Dn>0 0,98 0,06 0,63 0,16 0,95 0,31 0,88 0,51 0,76
Dn>1 0,96 0,21 0,67 0,18 0,97 0,34 0,93 0,55 0,85
Dn>?2 0,91 0,30 0,67 0,19 0,95 0,36 0,88 0,57 0,76
Dn>3 0,81 0,52 0,70 0,23 0,94 0,42 0,86 0,63 0,73
Dn>4 0,66 0,73 0,69 0,30 0,92 0,51 0,83 0,71 0,68
Dn>5 0,49 0,79 0,60 0,29 0,90 0,50 0,78 0,70 0,61
Dn>6 0,42 0,82 0,57 0,29 0,89 0,49 0,77 0,70 0,58
Dn>7 0,34 0,88 0,55 0,33 0,88 0,55 0,76 0,74 0,57
Dn>8 0,17 0,91 0,45 0,25 0,86 0,44 0,72 0,65 0,52
Dn>9 0,11 0,97 0,44 0,40 0,86 0,62 0,72 0,79 0,52
Dn>10 0,09 1,00 0,44 1,00 0,86 1,00 0,72 1,00 0,52
Escala Baja inteligencia (Bi)
Bi>0 0,94 0,12 0,63 0,16 0,92 0,32 0,83 0,52 0,68
Bi>1 0,83 0,39 0,66 0,19 0,93 0,37 0,84 0,58 0,70
Bi>2 0,64 0,61 0,63 0,22 0,91 0,41 0,80 0,62 0,63
Bi>3 0,43 0,85 0,59 0,34 0,89 0,55 0,78 0,74 0,60
Bi>4 0,28 0,97 0,55 0,62 0,88 0,80 0,76 0,90 0,57
Bi>5 0,19 1,00 0,50 1,00 0,87 1,00 0,74 1,00 0,55

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de prevalencia,
PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.
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Tabla 5.7
Estadisticos de utilidad diagndstica de las escalas del SIMS en la discriminacién entre pacientes
clinicos y simuladores andlogos en la condicion de trastorno afectivo

Punto . TP=15% TP=30% TP=50%
decorte o™ Esp. %Gl PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Escala Trastornos afectivos (Af)
Ta>2 1,00 0,04 0,47 0,16 1,00 0,31 1,00 0,51 1,00
Ta>3 1,00 0,07 0,48 0,16 1,00 0,32 1,00 0,52 1,00
Ta>4 1,00 0,16 0,53 0,17 1,00 0,34 1,00 0,54 1,00
Ta>5 1,00 0,31 0,62 0,20 1,00 0,38 1,00 0,59 1,00
Ta>6 0,96 0,40 0,65 0,22 0,98 0,41 0,96 0,62 0,91
Ta>7 0,94 0,49 0,69 0,25 0,98 0,44 0,95 0,65 0,90
Ta>8 0,85 0,60 0,71 0,27 0,96 0,47 0,90 0,68 0,80
Ta>9 0,72 0,73 0,73 0,32 0,94 0,53 0,86 0,73 0,72
Ta>10 047 0,88 0,70 0,41 0,90 0,63 0,80 0,80 0,63
Ta>11 034 0,97 0,69 0,67 0,89 0,83 0,77 0,92 0,59
Ta>12 0,08 0,99 0,58 0,47 0,86 0,68 0,71 0,83 0,52

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de
prevalencia, PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.

5.4. Discusion

La capacidad del SIMS para realizar un screening amplio de las distintas areas donde puede
presentarse simulacidon es una de las aportaciones mas relevantes de la prueba (Wisdom et al.,
2010). Esto puede resultar un valor afiadido al contexto profesional espafiol donde, si bien existen
pruebas parcialmente validadas para la evaluacién de simulacidon de areas especificas, no existe
ninguna herramienta breve de despistaje de simulacidon que derive posteriormente a protocolos mas

completos y especializados.

En este primer estudio andlogo se pretendié explorar precisamente esa capacidad para
detectar simulacién inducida experimentalmente en un conjunto amplio y diverso de areas, en
concreto en tres grandes conjuntos: trastornos psicoticos, deterioro neuroldgico y trastornos
afectivos. Se pretendia analizar la capacidad discriminativa de la puntuacién total del SIMS y sus
escalas tanto en el conjunto global de la muestra, sin distinguir el area especifica simulada, como en
cada uno de los grupos. Esto permitiria obtener unos primeros datos preliminares sobre su eficacia
en un grupo indeterminado y variado de simulacién y posteriormente especificamente en grupos

mas acotados.

Los resultados han mostrado una significativa y satisfactoria capacidad discriminativa de la
puntuacion total del SIMS entre pacientes clinicos y simuladores analogos tanto en el conjunto global

de la muestra como en cada una de las condiciones especificas. Para el conjunto global de la muestra
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ha mostrado un tamano del efecto grande, mostrando una adecuada capacidad para discernir la
sospecha de simulacién en un grupo indeterminado y variado de simulacién y clinicos (d cohen para
la puntuacion total = 1,30). Cuando se ha pasado a analizar cada una de las condiciones, la
puntuacién total del SIMS ha mostrado un tamaifio del efecto muy grande en la condicién de

trastorno psicotico, grande en trastorno afectivo y moderado en deterioro neurolégico.

Este gradiente descendiente de tamafio del efecto conforme menor es el componente
psicopatoldgico implicado (psicopatologia grave, psicopatologia moderada, baja psicopatologia)
concuerda con los obtenidos por otros autores que han sefialado que conforme mds grave es la
psicopatologia alegada, mayor es el patrén de simulacidn y mayores tamanos del efecto se
encuentran (Greene, 2008). Asi mismo diversos autores han encontrado patrones de exageraciones
mas amplios en contextos forenses criminales que en contextos civiles (Wygant et al., 2007, 2010), lo
gue concordaria con la mayor magnitud de la condicidn de trastornos psicéticos, en la que se
colocaba a los simuladores andlogos en un contexto criminal, que las condiciones de trastorno

afectivo y deterioro neuroldgico, en las que se les situaba en un contexto civil.

Especificamente, las magnitudes de tamafo del efecto halladas en este estudio son
convergentes con las encontradas en otros estudios de simulacién andlogas realizados con el SIMS,
que hallaban valores de la d de Cohen de entre 2,19 y 2,42 en el caso de trastornos psicéticos (Cima,
Hollnack, et al., 2003; Merckelbach y Smith, 2003), entre 0,63 y 1,96 en el caso de Deterioro
neurolégico (Cima, Hollnack, et al., 2003; Merckelbach y Smith, 2003) y entre 1,00 y 1,50 en el caso
de Trastornos afectivos (Cima, Hollnack, et al., 2003; Dearth, 2007; Efendov, 2007).

Cuando se analizan los resultados de cada escala en cada condicidn, se advierte que la escala
Psicosis y la escala Trastornos afectivos son las que mayor tamano del efecto obtienen
respectivamente en sus condiciones, ambas con tamanos del efecto grandes. Esto avala su objetivo
especifico de detectar simulacion vinculada a dicha drea sintomatoldgica y cumple con su cometido,
una vez detectada simulacién a partir de la puntuacién Total, de orientar en aquellas areas que
puedan ser las principales simuladas. Es resefiable también que en la condicién de Trastorno
psicotico la segunda escala con mayor tamafio del efecto es Trastornos amnésicos, de forma

coherente con la instruccidn de simular que han perdido la memoria y cualquier recuerdo relevante.

En el caso de la condicién de Deterioro neurolégico, se observa un perfil diferente ya que la
escala que mas se eleva es Trastornos afectivos, seguido de Deterioro neuroldgico y Baja inteligencia.
Esto probablemente es debido a las instrucciones especificas dadas a este grupo, menos centradas

en el deterioro neurolégico per se y mas en el hecho de haber padecido un accidente y querer
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obtener indemnizacién por los dafios psicolégicos, mentales y fisicos sufridos. Una posible hipétesis
es que los resultados obtenidos reflejen el perfil de sintomas que los simuladores analogos del
estudio consideraban vinculados a un accidente, con un marcado componente emocional seguido de
efectos neuroldgicos y cognitivos. Para desarrollar una condicidn relativa a deterioro neuroldgico
probablemente hubiera sido mas deseable dar instrucciones mas circunscritas a estos problemas y

menos genéricas.

De todas las escalas, Trastornos afectivos es la que mayores tamafios del efecto muestra de
forma consistente en todas las condiciones. Una posible hipdtesis explicativa es que frecuentemente
los simuladores consideran que en cualquier patologia existe un componente asociado de problemas

emocionales y malestar que buscan simular también, provocando la elevacion en esta escala.

En su conjunto, los resultados obtenidos a nivel de las escalas del SIMS respaldan su papel de
deteccién de simulacidn especifica al area evaluada y su relevancia en la interpretacién de las

puntuaciones obtenidas en el perfil de la prueba en su adaptacidn espafiola.

En relacion a los puntos de corte de la puntuacion Total, los valores recomendados en el
manual original americano (>14, Widows y Smith, 2005) han mostrado una excelente sensibilidad
pero una muy baja especificidad, algo ya sefialado de forma sistematica en la literatura cientifica que
ha investigado este aspecto del SIMS (Alwes, 2006; Cima, Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009;
Dandachi-FitzGerald et al., 2011; Edens et al., 1999, 2007; Lewis et al., 2002; Merckelbach y Smith,
2003; Peters, Jelicic, et al., 2013; Rogers, Hinds, et al., 1996; Vitacco et al., 2006; Wisdom et al.,
2010).

De acuerdo a estos resultados, podrian resultar mas recomendables puntos de corte mas
altos que permitan una mayor especificidad, aunque se mantenga su objetivo de prueba de cribaje
con tasas elevadas de sensibilidad. Los puntos de corte recomendados en otras investigaciones como
16 (Rogers, Hinds, et al., 1996; Merckelbach y Smith, 2003; Lewis et al., 2002; Cima, Hollnack, et al.,
2003), 19 (Clegg et al., 2009) o 23 (Wisdom et al.,, 2010), obtienen valores mas satisfactorios y

parecieran alternativas mas recomendables en poblacion espafiola de acuerdo a este estudio.

En concreto, los resultados de este estudio de deteccidn de simulacidn de psicopatologia con
la adaptacién espafola del SIMS descartarian preliminarmente el uso del punto de 14.
Alternativamente sugeririan tentativamente considerar las puntuaciones por debajo de 16 como

indicativas de ausencia de exageracidon de sintomas psicopatoldgicos (<16 “Paciente clinico, sin
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sospecha de exageracién de sintomas de psicopatologia”) y puntuaciones por encima de 16 como
indicadores de sospecha de exageracién de sintomas de psicopatologia en diferentes niveles: >16
posible sospecha de exageracién de sintomas; >23 probable sospecha de exageracion de sintomas;
>40 clara sospecha de exageracion de sintomas, empleando los niveles de gradientes de certeza

sugeridos por Berry y Nelson (2010).

Si bien los resultados hallados en este estudio también han mostrado oscilaciones en la
sensibilidad y especificidad de los puntos de corte segln la sintomatologia alegada, no se ha
considerado oportuno proponer puntos de corte alternativos de acuerdo al contexto de evaluaciény
los sintomas presentados. La ausencia de investigacidn previa en esta direccion y la incertidumbre al
determinar en la prdactica qué sintomatologia alegard una persona en su evaluacién, hacen
aconsejable esta decisién. No obstante, se considera este aspecto una linea de investigacién futura

prioritaria como ya sefialaba Alwes (2006) en su estudio con el SIMS.

El andlisis de los resultados de utilidad diagndstica de las escalas, arroja resultados similares a
los comentados previamente para la puntuacion total. Los puntos de corte sugeridos originalmente
por los autores originales (>1 en Ps, >2 en Dn, Am y Biy >5 en Ta) muestran una alta sensibilidad pero
una muy baja especificidad. Este hecho ya ha sido observado también en las escasas investigaciones
con muestras clinicas que han indagado en este aspecto tanto en contextos civiles como penales
(Clegg et al., 2009; Vitacco et al., 2006). Los resultados obtenidos en este primer estudio, sugieren
preliminarmente un aumento sensible de los puntos de corte para su uso en poblacién espafiola.
Serdn necesarias investigaciones futuras que determinen exactamente los valores mas
recomendables, si bien tentativamente se podrian sugerir el punto de corte de >2 para la escala
Psicosis, de >3 para las escalas Deterioro neuroldgico, Trastornos Amnésicos y Baja inteligencia y >7
para la escala Trastornos afectivos. Estos puntos de corte permitirian una ligera mejora de la
especificidad, aun manteniendo su condicion de puntos de cribaje que requieren la posterior
confirmacién por una bateria mas completa y exhaustiva. En algunos contextos podria ser
recomendable incluso considerar puntos de corte mas elevados si se desea aumentar la

especificidad.

Dentro de las limitaciones de este estudio cabria sefialar varias. En primer lugar la ausencia
de un tiempo amplio de preparacién previa para los participantes analogos asi como incentivos
positivos y negativos como recompensa o castigo al éxito en la simulacion. Si bien las investigaciones
realizadas hasta la fecha han mostrado un menor efecto de estos aspectos con relacion al factor
clave el remarcar la necesidad de ser creibles (Elhai et al., 2007; Viglione et al., 2001), aspecto que si

se incluye en las instrucciones suministradas a los participantes en este estudio, no es menos cierto
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que el haber introducido ambos aspectos hubiera permitido hacer mas vividas y reales las
condiciones de simulacién andloga. También hubiera sido deseable considerar diferentes tipos de
instrucciones (informacidén basica, informacién detallada de los sintomas, informaciéon de los
sintomas y de la existencia de escalas de deteccidn y su funcionamiento...) y haber indagado en el
efecto del tipo de preparacién en las puntuaciones obtenidas. Sera necesario delimitar en futuros
estudios con la version espafiola del SIMS el efecto de estas variables, mas aun cuando recientes
estudios apuntan a la interaccion entre el tipo de entrenamiento y la sintomatologia simulada en el
efecto en las puntuaciones obtenidas y la deteccién (Veltri y Williams, 2013). Igualmente sera
deseable incluir en futuras investigaciones analogas con el SIMS nuevos contextos con diferentes
descripciones de los mismos analizando su efecto en las puntuaciones obtenidas. Los contextos y
patologias incluidas en este primer estudio son relativamente reducidos y una muestra del posible
conjunto mas amplio de contextos posibles y dignos de ser investigados. También requerird de
investigaciones futuras la consideracion de variables de personalidad y capacidad cognitiva de las
personas evaluadas en su capacidad de simular sintomas, como una variable mas a considerar dentro

del analisis de los resultados obtenidos.

No obstante las limitaciones sefialadas, los resultados obtenidos en este estudio muestran en
su conjunto una satisfactoria capacidad de la puntuacion total del SIMS para discriminar a los
simuladores analogos de psicopatologia de forma tanto indiferenciada (en el grupo global, sin
distinguir condicidn) como en cada condicidn. Adicionalmente, las escalas del SIMS han mostrado
una adecuada elevacién concurrente con la simulacion pretendida, lo que respalda su caracter
particular asociado a determinadas dareas de sintomatologia. Estos resultados apuntan a que la
elevacién en la puntuacion total sera indicativa de sospecha de exageracién de sintomas mientras
que el perfil en las escalas podra orientar sobre las dreas donde se centra dicha simulacién. En
sintesis, los resultados hallados aportan evidencia preliminar sobre la bondad del uso de la

adaptacion espafiola del SIMS en el cribaje de simulacidn de psicopatologia.
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Estudio 2

5.5. Método

5.5.1. Participantes

La muestra estuvo compuesta por 207 pacientes, 131 mujeres y 76 varones con una edad
media de 38,0 (Dt=10,5; rango 18 - 63 afios), que estaban de baja laboral por problemas psicolégicos

y eran evaluados por psicélogos forenses en su valoracion inicial de la patologia subyacente.

5.5.2. Materiales

Todos los participantes completaron la version espafiola del SIMS (Gonzdlez-Ordi vy

Santamaria, 2009) y del MMPI-2 (Butcher et al., 1989).

El MMPI-2 (Butcher et al., 1989) es uno de los cuestionarios mas ampliamente utilizados para
evaluar alteraciones psicopatoldgicas (Archer et al., 2006; Lally, 2003; Mufiiz Fernandez y Fernandez
Hermida, 2010) y con mayor evidencias de sus escalas de exageracion de sintomas para la deteccion

de simulacién (Greene, 2008; Sanchez Crespo, 2002; Santamaria y Gonzalez-Ordi, 2012).

A partir de las respuestas al MMPI-2 también se pudieron calcular las puntuaciones en el
MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2008), dado que los 338 items del MMPI-2-RF estdn contenidos
dentro del MMPI-2. La investigacion previa sobre la prueba ha establecido la equivalencia de las
puntuaciones obtenidas en el MMPI-2-RF aplicando tanto el MMPI-2 como sélo los items del MMPI-
2-RF (Tellegen y Ben-Porath, 2008; Van Der Heijden, Egger y Derksen, 2010). El MMPI-2-RF ha sido
desarrollado con el objetivo de proporcionar una evaluacion alternativa al MMPI-2 que fuera mas
breve y psicométricamente mas eficiente. Dispone de cinco escalas de exageracion de sintomas (F-r,
Fp-r, Fs, FBS-r y RBS) que han mostrado su capacidad discriminativa de simulacidon en distintos
contextos (v.g., Rogers, Gillard, et al., 2011; Schroeder et al., 2011; Sellbom et al.,, 2010, 2012;
Wygant et al., 2009; Youngjohn et al., 2011).

5.5.3. Procedimiento

Todos los participantes dieron su consentimiento informado previo a la evaluacién y
respondieron a las pruebas bajo instrucciones estandar, esto es, respuesta honesta, de acuerdo a las
instrucciones indicadas en sus respectivos manuales de aplicacion. La evaluacién fue realizada dentro

del proceso de valoracidn inicial de los problemas psicopatolédgicos en contexto forense civil.
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5.5.4. Diseiio

Para el andlisis de los datos se empled un disefio autosuficiente como via de aproximacion al
disefo de grupos diagndsticos (Rogers y Bender, 2003; Rogers, 2008e). Este disefio emplea puntos de
corte estrictos de pruebas de referencia de deteccién de simulacién para identificar grupos de
probables fingidores frente a grupos de probables pacientes clinicos genuinos. Posteriormente se
estudian las puntuaciones en la prueba bajo estudio en los diferentes grupos para determinar su
capacidad discriminativa. Tal y como observaron Rogers et al.(2009), este disefio es especialmente
util en la evaluacién de la validez externa de una medida mediante el estudio de los tamafios del

efecto que establece entre los grupos clasificados.

Como prueba de referencia en simulacién se ha empleado el MMPI-2 que ha sido la que
mayor investigacion y atencion ha recibido por parte de los profesionales (Greene, 2008; Lally, 2003;
Rogers, 2008b; Santamaria y Gonzalez-Ordi, 2012), lo que ha motivado que fuera considerada como
el criterio independiente empleado en esta investigacidon para establecer los grupos. Esta prueba
proporciona tanto escalas mas generales (F, Fb) como especializadas (Fp, Ds...) que han sido
analizadas y estudiadas de forma comprehensiva en un extenso meta-analisis de 65 estudios en el
campo de la simulacién mostrando que obtenian tamafos del efecto entre grande y muy grandes

(Rogers et al., 2003).

Aunque las escalas estandar (F, Fb) han mostrado tamarios del efecto grandes, Rogers et al.
(2003) informé de problemas en su aplicacién debido a la gran variabilidad en los puntos de corte
sugeridos y el riesgo potencial de falsos positivos con ciertos trastornos. Por este motivo, se
seleccioné para este estudio Fp como la escala empleada para el establecimiento de puntos de corte
estrictos ya que es menos sensible a la presencia de psicopatologia genuina y en la investigacion se
han encontrado puntos de corte mas estables (Arbisi y Ben-Porath, 1998; Greene, 2008; Hellman,

2010).

Las puntuaciones de cada participante en la escala Fp del MMPI-2 fueron empleadas para
determinar su asignacion al grupo de probable simulacidn, al grupo de probable paciente clinico
genuino o al grupo indeterminado, casos en que no se puede establecer claramente su pertenencia a
ninguno de los dos grupos establecidos. Los puntos de corte empleados para cada grupo fueron
establecidos de acuerdo a estudios previos e investigaciones sobre la eficacia diagndstica de Fp tanto
a nivel internacional como en estudios con muestras espafiolas (Greene, 2008; Jiménez Gémez y
Sanchez Crespo, 2002; Rogers et al., 2009, 2003), clasificando dentro del grupo de probable

simulacién a aquellos sujetos con puntuaciones directas en Fp iguales o mayores a 7; en el grupo
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indeterminado aquellos con puntuaciones comprendidas entre 4 y 6 y en el grupo de probable
respuesta honesta aquellos con puntuaciones menores de 4. Previa a cualquier clasificacion, se
estudid la posible presencia de patrones de respuesta aleatoria en alguno de los protocolos del
MMPI-2. Para ello se establecid la exclusidon de aquellos protocolos con VRIN >14 (Berry et al., 1991),
sin que ningun protocolo fuera excluido por este motivo. Una vez implementadas las reglas de
clasificacidn, el resultado fue la clasificacién de 9 participantes en el grupo de probable simulacidn,

163 en el grupo de probable respuesta honesta y 35 en el grupo indeterminado.

5.6. Resultados

5.6.1. Puntuaciones en las escalas por grupo

De forma homogénea con el resto de andlisis de esta tesis, se llevo a cabo un MANOVA de un
factor con dos grupos para analizar si existian diferencias globales en las escalas del SIMS de acuerdo
a la clasificacion establecida (probable paciente clinico genuino, probable simulador). El modelo
global fue estadisticamente significativo (Wilk's A = 0,697, F(5,166) = 14,41, p < 0,001, n2 =0,30). A
continuacién se realizaron ANOVAs con correccion de Bonferroni y test post hoc (diferencia
honestamente significativa de Tukey) de cada una de las escalas individuales del SIMS (Ps, Dn, Am, Bi
y Af) y de la puntuacién total para valorar la significacion de las diferencias entre los tres grupos en
cada escala. La magnitud de las diferencias entre los grupos fue analizada con la d de Cohen como

medida del tamafio del efecto. Los resultados se muestran en la tabla 5.8 y en la figura 5.5.

Todas las escalas del SIMS obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en el grupo
de probable simulacidn frente al grupo de probable paciente clinico genuino, con tamafios del efecto
muy grandes en el caso de la puntuacién total y en las escalas Deterioro neuroldgico, Trastornos

amnésicos y Psicosis y tamafios del efecto moderados en Trastornos afectivos y Baja inteligencia.

Tabla 5.8
Medias, desviaciones tipicas, estadistico F y tamano del efecto para los grupos de probable
paciente clinico genuino y probable simulador

Probables pacientes

o . Probables
clinicos genuinos ) F d
simuladores (n=9)
(n=163)
Total SIMS 13,82 (6,28) 31,00 (13,53) 54,47*** 2,54
Psicosis (Ps) 0,72 (1,15) 4,00 (4,82) 39,04*** 2,15
Deterioro neuroldgico (Dn) 2,38(2,17) 8,00 (3,81) 52,13*** 2,49
Trastornos amnésicos (Am) 1,82 (2,09) 6,67 (4,03) 40,62%** 2,20
Baja inteligencia (Bi) 2,15 (1,4) 3,33 (2,24) 5,72* 0,82
Trastornos afectivos (Af) 6,74 (2,55) 9,00 (1,66) 6,87* 0,90

**%p<0,001 *p<0,05
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Figura 5.5. Medias para los grupos de probable respuesta honesta y probable simulacién

Dado el reducido tamafio del grupo de probable simulacién (n=9), se decidié realizar de

forma complementaria un andlisis no paramétrico de los datos para verificar los resultados del

analisis paramétrico comentado previamente, utilizando para ello el estadistico U de Mann-Whitney,

cuyos resultados pueden observarse en la tabla 5.9. Tal y como puede advertirse, se observan

diferencias significativas en todas las escalas, de forma convergente a lo sefialado previamente.

Tabla 5.9

Mediana, rango intercuartilico (IQR), rango promedio y estadistico U de Mann-Whitney del grupo
sin sospecha de simulacién y con sospecha de simulacién en las escalas del SIMS

Probables pacientes

clinicos genuinos

Probables simuladores

(n=163) (n=9) u 4 P
Mdn. (IQR) Rango  \idn. (Iqr)  "ango
promedio promedio
Total SIMS 13 (9-17) 82,5 27 (23-35) 158,3 87,0 4,45 <0,001
Psicosis (Ps) 0(0-1) 84,1 2 (1-6) 129,4 347,5 2,95 0,002
Deterioro neuroldgico (Dn) 2 (1-3) 83,0 8 (6-11) 150,4 158,5 4,01 <0,001
Trastornos amnésicos (Am) 1(0-3) 83,0 5 (4-10) 149,8 163,5 4,02 <0,001
Baja inteligencia (Bi) 2 (1-3) 85,0 3(2-4) 112,8 496,5 1,67 0,047
Trastornos afectivos (Af) 7 (5-9) 84,1 10 (8-11) 130,3 339,5 2,73 0,002

5.6.2. Utilidad diagnostica

Se estudio la utilidad diagndstica de los distintos puntos de corte para la puntuacion total del

SIMS en la discriminacién entre el grupo de probables pacientes clinicos genuinos y el grupo de

probables simuladores (excluyendo al grupo indeterminado). Al igual que en el estudio 1, se

considerd un amplio rango de posibles puntos de corte sugeridos por investigaciones previas.
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Se emplearon curvas COR para examinar la precisidn clasificatoria de las escalas del SIMS a la

hora de diferenciar el grupo de simuladores analogos del grupo clinico de pacientes. Adicionalmente,

se calcularon el poder predictivo positivo y el poder predictivo negativo (PPP y PPN) estimados de

acuerdo a diferentes tasas base de prevalencia recomendadas en la literatura. En la tabla 5.10 se

muestran los resultados obtenidos para la puntuacién total. El area bajo la curva fue de 0,94

(ET=0,028). En las tablas 5.11 a 5.15 se muestran los resultados para cada una de las escalas del

SIMS, cuyas areas bajo la curva fueron 0,76 (ET =0,10) en la escala Psicosis, 0,89 (ET=0,07) en la

escala Deterioro neuroldgico, 0,89 (ET = 0,04) en la escala Trastornos amnésicos, 0,66 (ET = 0,07) en

la escala Baja inteligencia y 0,77 (ET=0,07) en la escala Trastornos afectivos.

Tabla 5.10

Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion total en el SIMS en la discriminacion entre

pacientes con y sin sospecha de simulacion

Punto de Sen. Esp. %Gl TP=15% TP=30% TP=50%

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
>14 1,00 0,58 0,60 0,29 1,00 0,50 1,00 0,70 1,00
>16 1,00 0,73 0,74 0,40 1,00 0,61 1,00 0,79 1,00
>19 0,89 0,83 0,83 0,48 0,98 0,69 0,95 0,84 0,88
>23 0,67 0,94 0,93 0,68 0,94 0,84 0,87 0,92 0,74
>24 0,56 0,94 0,92 0,64 0,92 0,81 0,83 0,91 0,68
>26 0,56 0,96 0,94 0,70 0,92 0,85 0,83 0,93 0,68
>32 0,44 0,99 0,96 0,86 0,91 0,94 0,81 0,97 0,64
>40 0,11 1,00 0,95 1,00 0,86 1,00 0,72 1,00 0,53

Nota. Sen = sensibilidad, Esp = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, PPP = poder predictivo
positivo, NPP = poder predictivo negativo. TP = Tasa de prevalencia.

Tabla 5.11

Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion en la escala Psicosis (Ps) en la discriminacion
entre pacientes con y sin sospecha de simulacion

Punto de Sen. Esp. %Gl TP=15% TP=30% TP=50%

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Ps>0 0,78 0,56 0,58 0,24 0,94 0,43 0,86 0,64 0,72
Ps>1 0,56 0,87 0,85 0,43 0,92 0,65 0,82 0,81 0,66
Ps>2 0,44 0,91 0,89 0,48 0,90 0,69 0,79 0,84 0,62
Ps>3 0,44 0,95 0,92 0,62 0,91 0,80 0,80 0,90 0,63
Ps>4 0,44 0,98 0,95 0,81 0,91 0,91 0,80 0,96 0,64
Ps>5 0,22 0,99 0,95 0,86 0,88 0,94 0,75 0,97 0,56
Ps>6 0,22 1,00 0,96 1,00 0,88 1,00 0,75 1,00 0,56
Ps>0 0,78 0,56 0,58 0,24 0,94 0,43 0,86 0,64 0,72

Nota. Sen = sensibilidad, Esp = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, PPP = poder predictivo
positivo, NPP = poder predictivo negativo. TP = Tasa de prevalencia.
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Tabla 5.12
Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion en la escala Deterioro neuroldgico (Dn) en la
discriminacion entre pacientes con y sin sospecha de simulacion

Punto de Sen. Esp. %Gl TP=15% TP=30% TP=50%

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Dn>0 1,00 0,20 0,24 0,18 1,00 0,35 1,00 0,55 1,00
Dn>1 0,89 0,44 0,46 0,22 0,96 0,40 0,90 0,61 0,80
Dn>2 0,89 0,61 0,63 0,29 0,97 0,50 0,93 0,70 0,85
Dn>3 0,89 0,75 0,76 0,39 0,97 0,61 0,94 0,78 0,87
Dn>4 0,89 0,83 0,83 0,48 0,98 0,69 0,95 0,84 0,88
Dn>5 0,78 0,91 0,90 0,60 0,96 0,78 0,91 0,89 0,80
Dn>6 0,67 0,93 0,92 0,64 0,94 0,81 0,87 0,91 0,74
Dn>7 0,56 0,96 0,94 0,73 0,92 0,87 0,83 0,94 0,68
Dn>8 0,44 0,99 0,96 0,86 0,91 0,94 0,81 0,97 0,64
Dn>9 0,44 1,00 0,97 1,00 0,91 1,00 0,81 1,00 0,64

Nota. Sen = sensibilidad, Esp = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, PPP = poder predictivo
positivo, NPP = poder predictivo negativo. TP = Tasa de prevalencia.

Tabla 5.13
Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion en la escala Trastornos amnésicos (Am) en la
discriminacion entre pacientes con y sin sospecha de simulacion

Punto de Sen. Esp. %Gl TP=15% TP=30% TP=50%

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Am>1 1,00 0,56 0,59 0,29 1,00 0,50 1,00 0,70 1,00
Am > 2 0,89 0,71 0,72 0,35 0,97 0,57 0,94 0,76 0,86
Am>3 0,78 0,82 0,82 0,44 0,95 0,65 0,90 0,81 0,79
Am >4 0,56 0,89 0,87 0,47 0,92 0,68 0,82 0,83 0,67
Am>5 0,44 0,93 0,90 0,52 0,90 0,72 0,80 0,86 0,63
Am >6 0,44 0,96 0,94 0,68 0,91 0,84 0,80 0,92 0,63
Am >7 0,44 0,98 0,95 0,81 0,91 0,91 0,80 0,96 0,64
Am > 8 0,33 0,99 0,95 0,83 0,89 0,92 0,78 0,96 0,60

Nota. Sen = sensibilidad, Esp = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, PPP = poder predictivo
positivo, NPP = poder predictivo negativo. TP = Tasa de prevalencia.

Tabla 5.14
Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion en la escala Baja inteligencia (Bi) en la
discriminacion entre pacientes con y sin sospecha de simulacion

Punto de Sen. Esp. %Gl TP=15% TP=30% TP=50%

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Bi>1 1,00 0,36 0,39 0,22 1,00 0,40 1,00 0,61 1,00
Bi>2 0,56 0,59 0,59 0,19 0,88 0,37 0,76 0,57 0,57
Bi>3 0,22 0,85 0,82 0,21 0,86 0,39 0,72 0,60 0,52
Bi>4 0,11 0,95 0,91 0,29 0,86 0,49 0,71 0,69 0,52
Bi >5 0,11 0,99 0,94 0,62 0,86 0,80 0,72 0,90 0,53

Nota. Sen = sensibilidad, Esp = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, PPP = poder predictivo
positivo, NPP = poder predictivo negativo. TP = Tasa de prevalencia.
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Tabla 5.15

Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion en la escala Trastornos afectivos (Af) en la
discriminacion entre pacientes con y sin sospecha de simulacion

Punto de TP=15% TP=30% TP=50%
corte Sen. Esp. %Gl

PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Ta>5 1,00 0,32 0,35 0,21 1,00 0,39 1,00 0,59 1,00
Ta>6 0,89 0,45 0,48 0,22 0,96 0,41 0,91 0,62 0,80
Ta>7 0,78 0,58 0,59 0,24 0,94 0,44 0,86 0,65 0,72
Ta>8 0,67 0,72 0,72 0,30 0,92 0,51 0,84 0,71 0,68
Ta>9 0,56 0,87 0,85 0,43 0,92 0,65 0,82 0,81 0,66
Ta>10 0,11 0,93 0,89 0,23 0,86 0,41 0,71 0,62 0,51
Ta>11 0,00 0,99 0,94 0,00 0,85 0,00 0,70 0,00 0,50

Nota. Sen = sensibilidad, Esp = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, PPP = poder
predictivo positivo, NPP = poder predictivo negativo. TP = Tasa de prevalencia.

5.6.3. Relacidn con otras pruebas

Se examind la correlacion del SIMS con las escalas de exageracién y minimizacidon de

sintomas del MMPI-2 en el conjunto total de la muestra, sin distinguir entre con y sin sospecha de

simulacidn. Tal y como cabria predecir, se hallé un claro patrén de correlaciones entre la puntuacion

total del SIMS con las distintas escalas de exageracién de sintomas del MMPI-2 (M r = 0,63, calculada

con la z de Fisher; véase la tabla 5.16) y con las escalas de minimizacidn, particularmente con la

escala K. Las escalas del SIMS muestran también un claro patrén de correlacion con las escalas del

MMPI-2, mas marcado en aquellos casos convergentes en cuanto al area de simulacién al que estan

destinadas.

Tabla 5.16

Correlaciones entre las escalas del SIMS y las escalas de exageracion y minimizacion de sintomas
del MMPI-2 en pacientes evaluados en contexto forense civil.

Escalas del SIMS

MMPI-2 Escalas de validez

Exageracién de sintomas

Minimizacion de sintomas

Total SIMS

Psicosis (Ps)

Deterioro neuroldgico (Dn)
Trastornos amnésicos (Am)
Baja inteligencia (Bi)

Trastornos afectivos (Af)

F
0,69**
0,51**
0,63**
0,56**
0,30**
0,41%*

Fb
0,74**
0,55**
0,62**
0,60**
0,31**
0,49**

Fp
0,49**
0,45**
0,45**
0,39**
0,22**
0,23**

FBS
0,56**
0,23**
0,53**
0,43**
0,21**
0,47**

Ds-R
0,62**
0,48**
0,54**
0,48**
0,24**
0,44**

F-K
0,70**
0,53**
0,61**
0,57**
0,30**
0,43**

L
-0,05
-0,13
-0,01
-0,05
-0,02
0,01

K
-0,49%**
-0,40%**
-0,41%*
-0,40%**
-0,21%**
-0,32**

Nota. N = 207 F = Incoherencia; Fb = F posterior; Fp = Psicopatologia infrecuente; Ds—R=Escala de disimulacién — revisada;
FBS = Escala de fingirse enfermo; F—K =indice F-K; MMPI-2 = Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-2.

** p<0,01
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A continuacién, se realizé el mismo analisis pero con las escalas de validez del MMPI-2-RF. Al
igual que ocurria con el MMPI-2, la correlacién entre la escala total del SIMS y las escalas de
exageracién de sintomas del MMPI-2-RF mostraron valores notables (M r = 0,66; véase tabla 5.17),
obteniendo su correlacidon mds alta con la escala mds general de exageracion de sintomas del MMPI-

2-RF, la escala F-r.

A nivel de las escalas del SIMS, puede observarse la convergencia entre ciertas escalas
especificas del SIMS y del MMPI-2-RF destinadas a la deteccion de areas similares de simulacion. Asi,
la escala Psicosis del SIMS (Ps) muestra su mdxima correlaciéon con la escala Fp-r del MMPI-2-RF; la
escala Trastornos amnésicos del SIMS (Am) obtiene el mayor valor de correlacidn con la escala RBS
del MMPI-2-RF creada especificamente para la deteccidon de simulacion de problemas de memoria o
la escala Deterioro neurolégico del SIMS (Dn) alcanza su valor mas alto de correlacién con la escalas
de Quejas somaticas infrecuentes (Fs), la escala de problemas de memoria (RBS) y la escala general
de exageracion de sintomas (F-r). Al igual que ocurria en el estudio del MMPI-2, se observa un leve
patrén de correlaciones negativas de las escalas del SIMS con la escalas de minimizacién de sintomas

del MMPI-2-RF, particularmente con K-r.

Tabla 5.17
Correlaciones entre las escalas del SIMS y las escalas de exageracion y minimizacion de sintomas
del MMPI-2-RF en pacientes en contexto forense civil.

MMPI-2-RF Escalas de validez
Escalas del SIMS

Exageracién de sintomas Minimizacién de sintomas
F-r Fp-r Fs FBS-r RBS L-r K-r
Total SIMS 0,74**  0,60** 0,67** 0,56** 0,74** -0,08 -0,43%**
Psicosis (Ps) 0,50**  0,55** 0,43** 0,33** 0,40** -0,08 -0,34%**
Deterioro neuroldgico (Dn) 0,69**  0,54** 0,64** 0,52** 0,66** -0,10 -0,31**
Trastornos amnésicos (Am) 0,61**  0,43** 0,49** 0,43** 0,63** -0,06 -0,32**
Baja inteligencia (Bi) 0,31** 0,33**  (,30** 0,29%* 0,35%* -0,05 -0,13%*
Trastornos afectivos (Af) 0,47** 0,34** 0,43** 0,40%** 0,50** 0,00 -0,38**

Nota. N = 207. F-r = Infrecuencia; Fp-r = Psicopatologia infrecuente; Fs = Quejas somaticas infrecuentes; FBS-r = Validez de
los sintomas; RBS = Escala de sesgo de respuestas; L-r = Virtudes inusuales; K-r = Validez del ajuste; MMPI-2-RF = Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesota-2 Reestructurado.

** p<0,01.
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5.7. Discusion

Los resultados mostrados en este estudio han reflejado una alta capacidad discriminativa de
la versidn espafiola del SIMS entre pacientes clasificados con probable respuesta sincera o probable
simulacién a partir de sus puntuaciones en la escala Fp del MMPI-2, la prueba de referencia en el

campo de la deteccion de simulacion (Rogers, 2008b; Santamaria y Gonzalez-Ordi, 2012).

Los tamaifios del efecto han sido muy grandes en el caso de la puntuacién total y en las
escalas Deterioro neuroldgico, Trastornos amnésicos y Psicosis y moderados en las escalas
Trastornos afectivos y Baja inteligencia. Estos resultados concuerdan con los hallados en la literatura
cientifica que han mostrado las mayores elevaciones en la escala Deterioro neurolégico en disefios
analogos ante la instruccidén de simular baja laboral para obtener compensaciones (Rogers et al.,
2005) o en estudios en contexto forense civil en solicitud de indemnizaciones o compensaciones
donde aparecian también las mayores elevaciones en las escalas Deterioro neuroldgico, Psicosis y
Trastornos amnésicos (Alwes, 2006) o en Psicosis y Trastornos amnésicos (Clegg et al., 2009). No
obstante, seran necesarios estudios futuros que indaguen en el perfil especifico de elevacidn de las

escalas del SIMS segun el contexto de evaluacion (civil o penal) y el area psicopatoldgica alegada.

Los analisis de la utilidad diagndstica de los puntos de corte de la puntuacién total y de las
escalas apoyan la necesidad de aumentar los puntos de corte originales sugeridos por Smith y Burger
(1997) y Widows y Smith (2005) con el objetivo de aumentar marcadamente su especificidad
disminuyendo parcialmente su sensibilidad. Los puntos de corte sugeridos en el estudio 1 han
mostrado preliminarmente un satisfactorio comportamiento, si bien, como se sefialara
posteriormente, el limitado tamafio de la muestra de probable simulacidon en este estudio y la

Ill

exclusion del “grupo indeterminado” en los analisis de acuerdo al disefio de medidas autosuficientes,
hace muy inestable las estimaciones de utilidad diagndstica obtenidas que deben considerarse con

suma precaucion y de forma meramente orientativa

A estos resultados ha de afadirse que el patron global de correlaciones entre las escalas del
SIMS y del MMPI-2 y del MMPI-2-RF respalda la validez del SIMS cuando es aplicado a casos civiles
forenses en poblacidn espafiola. Existe una clara convergencia entre ambas pruebas no solo a nivel
global sino a nivel especifico de sus escalas y las dreas de simulacion que abarcan. Los valores
obtenidos con el MMPI-2 son analogos a los hallados en investigaciones previas con el SIMS, con
valores promedio entre la puntuacion total del SIMS y la escala F cercanos a 0,64 y oscilando entre
0,43 y 0,84 (Carter et al., 2009; Cima, Hollnack, et al., 2003; Heinze y Purisch, 2001; Leung, 2010;

Widows y Smith, 2005). El patrén de correlacién de las escalas del SIMS con la escala K de



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacién espafiola

minimizacién de sintomas también es una pauta habitual en los estudios realizados (Cima, Hollnack,
et al.,, 2003; Rogers et al., 2009), obteniendo sistematicamente correlaciones inferiores y no

significativas con la escala L, tal y como también aparece en este estudio.

En el caso del MMPI-2-RF, se obtienen patrones satisfactorios de correlaciones y entre

aquellas escalas del SIMS y del MMPI-2-RF que aluden a una misma area de exageracion de sintomas.

Varias limitaciones relevantes de este estudio han de ser mencionadas. En primer lugar, el
disefo autosuficiente empleado en este estudio se considera una aproximacién al disefio de grupos
conocidos. Sera deseable poder emplear disefios de grupos conocidos en préximos estudios que
garanticen estimaciones mas precisas y veraces de la utilidad diagndstica de los distintos puntos de
corte. Si bien el SIRS (Rogers et al., 1992) ha sido una de las pruebas frecuentemente empleadas en la
investigacion con el SIMS para el establecimiento de los grupos diagndsticos conocidos, el hecho de
no disponer de una adaptacién validada en Espafia en la actualidad, hizo que se optara en este
estudio por el MMPI-2 como la prueba validada en Espafia con mayores evidencias en la deteccién de
simulacién y exageracion de sintomas (Gonzalez-Ordi y Iruarrizaga Diez, 2005; Jiménez y Sanchez,
2004; Jiménez GOmez y Sanchez Crespo, 2002; Sdnchez Crespo et al., 2008; Sanchez Crespo, 2002;

Santamaria y Gonzdlez-Ordi, 2012).

La eleccion de la escala Fp como escala criterio para la asignacion de participantes al grupo
de probable respuesta honesta o probable simulacidon también afecta a los resultados del estudio. Si
bien esta escala ya ha sido utilizada previamente en la configuracion de grupos en disefios
autosuficientes en contexto forense civil (Rogers et al., 2009) y ha sido elegida por haberse mostrado
como una de las escalas del MMPI-2 mas estable en sus puntos de corte y con el menor nimero de
falsos positivos (Rogers et al., 2003), un aspecto critico en la configuracion de un disefio
autosuficiente, no es menos cierto que precisamente estas caracteristicas probablemente han hecho
que dentro del grupo de probable simulacién solo se hayan clasificado aquellos simuladores con una
presentacion de su simulacién mas global, marcada y clara, pudiendo dejar en el grupo

indeterminado a simuladores mas sutiles o sofisticados.

Asi mismo la existencia del grupo indeterminado, algo recomendable a nivel metodoldgico
para garantizar la correcta asignacién de los casos (Rogers, 2008e), hace que las estimaciones de
sensibilidad y especificidad obtenidas probablemente sean sobre-estimaciones de los valores reales
ya que se han eliminado aquellos casos precisamente mas dudosos, aumentando probablemente de

forma artificial los valores de sensibilidad y especificidad obtenidos por la propia configuracién y
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caracteristicas del disefio. Esto explicaria el hecho de haber obtenido valores mucho mas altos tanto

de sensibilidad como de especificidad comparativamente con el estudio 1.

Finalmente, ha de sefalarse, como se apuntaba anteriormente, que el reducido tamafio del
grupo de probable respuesta de simulacion (n=9) afecta marcadamente a la estabilidad de las
estimaciones de tamafio del efecto y utilidad diagnéstica, haciéndolas mas inestables e imprecisas.
Serdn necesarios estudios futuros, preferentemente con grupos diagndsticos conocidos, con tamafios
muestrales mas amplios que puedan replicar los analisis realizados y confirmar o refutar estos

resultados.

5.8. Conclusiones

En esta investigaciéon se ha examinado la validez y utilidad diagndstica de la adaptacion
espafiola del SIMS para detectar simulaciéon de psicopatologia en diversas muestras de pacientes
clinicos y simuladores. Para ello se han llevado a cabo dos estudios, el primero con un disefio de
grupos analogos en el que se han considerado diferentes dreas psicopatolégicas y contextos de
simulacidn (trastornos psicéticos, deterioro neuroldgico, trastornos afectivos) y se ha analizado la
capacidad discriminativa del SIMS en cada una de las dreas tanto para la puntuacion total como para
cada una de sus escalas. El segundo estudio pretendia indagar en la capacidad del SIMS para detectar
simulacidon en contextos reales de valoracién de bajas laborales, una de las principales areas de

utilizacidon futura de la prueba.

Los resultados obtenidos con grupos analogos han respaldado la capacidad de la prueba de
deteccion simulacién de distintas sintomatologias psicopatoldgicas (simulacién de trastornos
psicéticos, deterioro neuroldgico y trastornos afectivos) tanto de la puntuacién total como de las
escalas especificas a cada caso, con tamafios del efecto entre moderados y muy grandes, de acuerdo

a la clasificacion mas exigente de Rogers (2008d) para la investigacidn especifica en simulacion.

La puntuacién total ha sido la que mayor tamano del efecto ha obtenido en todas las
condiciones y en el grupo indiferenciado, lo que apoya su cardcter de screening global de diferentes
sintomatologias simuladas y sustenta su potencial como prueba de despistaje de amplio espectro.
Por otra parte, las escalas de la prueba han mostrado su mayor utilidad diagndstica para la deteccidn
de aquella area sintomatoldgica para la que fueron disefiadas. Finalmente, el analisis de los puntos
de corte, ha sugerido el aumento de sus valores para el uso de la prueba en poblacidn espaiiola con
puntos de corte mds elevados que los establecidos originalmente por los autores, de forma

convergente con la mayoria de la investigacion cientifica realizada sobre el SIMS (Alwes, 2006; Cima,
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Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009; Dandachi-FitzGerald et al., 2011; Edens et al., 1999, 2007,
Lewis et al., 2002; Merckelbach y Smith, 2003; Peters, Jelicic, et al., 2013; Rogers, Hinds, et al., 1996;
Vitacco et al., 2006; Wisdom et al., 2010).

Los resultados obtenidos con casos reales en contexto civil forense refuerzan la adecuacidn
de la prueba para la deteccién de simulacion de psicopatologia en muestras espafiolas, mostrando
tamanfios del efecto muy grandes entre el grupo de probables pacientes clinicos genuinos y el grupo
de probables simuladores establecidos a partir de sus puntuaciones en la escala Fp del MMPI-2. El
estudio de los puntos de corte también coincide en recomendar un aumento con relacién a los
originales propuestos por los autores Smith y Burger (1997) y aporta una evidencia preliminar de
apoyo a los sugeridos a partir del estudio 1 de grupos andlogos para su aplicacion en muestras
espanolas. Adicionalmente, el claro patrén de correlaciones hallado entre las puntuaciones del SIMS
y las diversas escalas de exageracion de sintomas del MMPI-2 y del MMPI-2-RF refuerza la validez de

la prueba en la deteccidn de simulacion de psicopatologia en muestras espafiolas.

Son diversas las limitaciones de los estudios aqui presentados, como ya se ha sefialado en los
apartados previos de discusion y son variadas las lineas de investigacidon abiertas a partir de los
resultados encontrados que permitiran refutar o confirmar algunas de las inferencias deducidas de
los datos presentados. Particularmente seran necesarios estudios de grupos diagndsticos en
contextos civiles y penales que permitan obtener evidencias adicionales de la capacidad de deteccién
de simulacidn de psicopatologia de la version espaiiola del SIMS. También seran deseables estudios
analogos que aborden la capacidad discriminativa de simulacidn de trastornos cognitivos, un aspecto
no abordado en el estudio andlogo presentado en esta tesis. No obstante estas limitaciones y la
necesidad de estudios futuros, el conjunto de los resultados encontrados respalda la capacidad
discriminativa del SIMS entre pacientes clinicos y simuladores en muestras espafolas tanto en
disefos controlados de sujetos analogos con muestras clinicas de referencia como en contextos

reales. Los resultados aportan evidencias de la utilidad de la versidn espafiola del SIMS.

Esta investigacion también aporta contribuciones significativas a la literatura cientifica
existente sobre el SIMS, particularmente en el analisis de las escalas y su funcionamiento en
condiciones especificas de simulacidon de ciertos trastornos y areas psicopatolédgicas asi como la
sugerencia de puntos de corte alternativos a los sugeridos originalmente en las distintas escalas del

SIMS (Ps, Dn, Am, Biy Af).

Finalmente, esta investigacion relaciona las puntuaciones del SIMS con las escalas de

exageracion y minimizacion de sintomas del MMPI-2-RF. El MMPI-2-RF es una prueba de desarrollo
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relativamente reciente pero que rdpidamente estd convirtiéndose en un estandar para la evaluacién
de exageracion de sintomas a nivel internacional (Gervais et al., 2010; Gervais, Wygant, Sellbom y
Ben-Porath, 2011; Gervais, Lees-Haley, et al., 2007; Harp et al., 2011; Hoelzle, Nelson y Arbisi, 2012;
Marion et al., 2011; Rogers, Gillard, et al., 2011; Santamaria et al., 2010; Santamaria y Gonzdalez-Ordi,
2012; Schroeder et al., 2011; Sellbom y Bagby, 2010; Sellbom et al., 2010, 2012; Wygant et al., 2009,
2010, 2011; Youngjohn et al., 2011). La convergencia entre las escalas del SIMS y del MMPI-2-RF en
las dreas sintomatoldgicas esperadas y el claro patrén de correlaciones hallados en las muestras
espafiolas estudiadas resulta una fuente de respaldo adicional y relevante a la versidén espafiola del

SIMS y su validez en la deteccién de sintomas simulados.



6. Utilidad diagndstica del SIMS en la deteccidn de
simulacion de lumbalgia

6.1. Objetivos e hipdtesis de trabajo

Se calcula que ocho de cada diez personas sufrirdn dolor en la zona baja de la espalda, o
lumbalgia, al menos una vez en su vida (Mufoz-Gédmez, 2003), siendo su etiologia inespecifica en el
80% de los casos (Moix, Cano y Grupo espafiol de trabajo del programa COST B13 de la comision
europea, 2006) y en el 90% de los casos con compensacidon econdmica (Leon Mateos, Jover Jover,

Loza Santamaria y Pérez Nieto, 2007).

Entre los asalariados espafioles se ha calculado una media de 22 dias anuales de incapacidad
temporal por dolor de espalda (Gonzalez Viejo y Condén Huerta, 2000; Kovacs y Gil del Real, 2000).
Se ha estimado que hay abuso respecto a esta prestacion en un tercio de los casos, bien por ser

innecesario el reposo, bien por prolongarse en exceso (Quijano, 1999; Ruiz Téllez, 1999).

La capacidad de los médicos para detectar con su juicio clinico la simulaciéon en estos casos
parece ser notablemente limitada (Jung y Reidenberg, 2007) por lo que las herramientas de
evaluacidn objetiva cobran una importancia clave, particularmente las pruebas de screening por su
posible uso en primera instancia y en la toma de decisiones sobre si derivar al paciente a una
evaluacion mas exhaustiva. Esto es especialmente relevante dada la frecuente comorbilidad de los
problemas de dolor crénico con sintomas emocionales, cognitivos y neurolégicos (Brage, Sandanger y
Nygard, 2007; Casado Morales, Moix y Vidal Fernandez, 2008; Casado Morales y Urbano, 2001;
Steenstra et al., 2005) y la necesidad de hacer un cribaje de las diferentes areas donde puede estar

presente una exageracion de la sintomatologia asociada.

Si bien en las ultimos afos ha habido avances notables en el area de deteccidon de simulacion
en trastornos mentales y trastornos cognitivos, estos avances han sido sensiblemente menores en el
ambito de la deteccion de simulacién de quejas médicas, un area generalmente relegada en la
investigacion en simulacién (Rogers et al., 1998) y considerada la nueva frontera en la investigacion

en deteccion de la simulacion (Berry y Nelson, 2010; Rogers y Correa, 2008).

Prueba de ello es el escaso nimero de estudios que han analizado la capacidad del SIMS en la

deteccion de simulacion en dolor crdénico. La revision realizada de la literatura cientifica solo informa
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de un Unico estudio centrado en la simulacion de esguince cervical y realizado con universitarios en

un disefio de simulacidn andlogo sin muestra clinica de referencia (Merten et al., 2008).

Esta ausencia de investigacion con el SIMS en simulacién de dolor crénico es llamativa dado
el potencial de la prueba para cribaje de simulacién en dolor crénico. Dado que los pacientes con
cronificaciéon de problemas somaticos, como la lumbalgia, suelen cursar con sintomas cognitivos y
emocionales, ademas de fisicos, se estima que el SIMS podra ser una herramienta interesante que
permita una amplia evaluacién de la exageracidn de sintomas en las distintas dreas, dada sus escalas
especificas referidas a problemas cognitivos (escalas de Trastornos amnésicos), neurolégicos (escala
de Deterioro neuroldgico) y afectivos (escala de trastornos afectivos), asi como su puntuacién total

como compendio de las distintas dreas pretendidamente afectadas.

El objetivo de esta investigacidon es analizar la capacidad y utilidad de las escalas del SIMS
para identificar la presencia de quejas somaticas no creibles relacionadas con la lumbalgia crdnica,
empleando para ello por primera vez en la literatura cientifica un disefio de grupos diagndsticos
conocidos. Para ello se compararan los resultados en el SIMS de participantes sin patologia
(controles) y de pacientes clinicos con lumbalgia crénica con pacientes clinicos con sospecha de
simulacién y simuladores analogos instruidos para simular lumbalgia de forma contingente a una
reclamacién de compensaciéon econdmica. Adicionalmente se estudiara la convergencia del SIMS con
otra prueba de referencia en el campo para la deteccidon de simulacidn de quejas somaticas, el
MMPI-2-RF (Ben-Porath and Tellegen, 2008). Ningun otro estudio hasta la fecha ha relacionado las

puntuaciones entre ambas pruebas en el contexto de quejas somaticas.
Por lo tanto, se plantean tres objetivos para este estudio:

1) Analizar la utilidad diagndstica de la puntuacion total del SIMS y de cada una de sus
escalas en la deteccién de simulacién de dolor crénico de lumbalgia en contextos
médico-legales reales.

2) Analizar la eficacia de los puntos de corte de la puntuacion total y las escalas.

3) Estudiar la validez convergente del SIMS con las escalas del MMPI-2-RF, particularmente
aquellas que madas eficacia han mostrado en la deteccion de simulacién de quejas

somaticas.
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6.2. Método

6.2.1. Participantes

Se dispusieron de cuatro muestras: controles, pacientes clinicos con lumbalgia sin sospecha
de simulacién, pacientes clinicos con lumbalgia y con sospecha de simulacidn y simuladores analogos
instruidos para simular lumbalgia de forma contingente a una reclamacién de compensacion

economica.

La muestra 1 (control) estuvo compuesta por 30 participantes sanos (sin patologia previa

diagnosticada), 13 mujeres y 17 varones con una edad media de 48,8 afios (dt=7,4; rango: 33-61).

La muestra 2 (pacientes clinicos con lumbalgia crénica sin sospecha de simulacién) estuvo
formada por 45 participantes que eran pacientes con lumbalgia crénica diagnosticada en el Sistema
Publico de Salud (SPS), 26 eran mujeres y 19 mujeres, con una edad media de 42,2 afos (dt=8,8;
rango 24-65). Estos participantes fueron evaluados en el contexto de un programa de educacion
postural para el tratamiento del dolor crénico y no se encontraban en situacién de incapacidad

temporal ni tenian un beneficio externo manifiesto.

La muestra 3 (pacientes clinicos con lumbalgia y con sospecha de simulacién) consistio en 48
participantes, 33 mujeres y 15 varones, con una edad media de 43,9 afios (dt=11,1; rango 21-64
afios), identificados por expertos del hospital FREMAP Madrid como con sospecha de simulacién de
lumbalgia crénica debido al cumplimiento de los criterios establecidos en los protocolos de deteccidn
de simulacidon de lumbalgia en Capilla Ramirez y Gonzdlez-Ordi (2009) y Gonzalez-Ordi, Capilla

Ramirez y Matalobos Veiga (2008):

- no se encuentra evidencia fisica en la exploracion fisica y en las pruebas de imagen
y funcion (Rx, RMN y EMG) que justifiquen el dolor y discapacidad referidos por el
paciente;

- la frecuencia, intensidad o duracion de los sintomas excede con mucho lo usual en
la patologia diagnosticada y hay escasos o nulos avances terapéuticos;

- baja adherencia a las prescripciones médicas;

- cumplen al menos tres de los cinco signos de Waddell como criterio discriminante
de sospecha clinica;

- existe sospecha clinica de simulacidén por al menos un profesional de la salud

implicado en su tratamiento (médico o fisioterapeuta);
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- existencia de beneficio externo, es decir, percepcion de una retribucién econémica
estando en situacién de incapacidad temporal (IT) o pendientes de valoracién por el
Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI) con el fin de obtener una incapacidad

permanente (IP).

La muestra 4 (simuladores andlogos instruidos para simular lumbalgia de forma contingente a
una reclamacién de compensacion econdémica) estuvo integrada por 20 participantes sanos (sin
patologia previa diagnostica), 11 mujeres y 9 varones, con una edad media de 42,7 afios (dt=10,4;
rango 24-62 afios), que fueron instruidos para simular problemas fisicos de salud relacionados con
dolor en la parte baja de la espalda con el objetivo de obtener compensaciones econdmicas o

laborales y que eran evaluados en un contexto forense civil.

6.2.2. Materiales

A todos los participantes se les aplicd una bateria de pruebas para evaluar su estado fisico y
psicoldgico, entre las que se incluyeron el SIMS (Gonzalez-Ordi y Santamaria, 2009; Widows y Smith,

2005) y el MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2008; Santamaria, 2009).

El MMPI-2-RF es un inventario de evaluacion de la personalidad psicopatolégica que consta
de 338 items dicotdmicos (verdadero/falso) y que fue disefiado para representar eficientemente
todos aquellos aspectos clinicos significativos que subyacian al conjunto de items del MMPI-2.
Incluye seis conjuntos de escalas: validez, dimensiones globales, clinicas reestructuradas, problemas
especificos, intereses y los cinco de personalidad psicopatoldgica. Para este estudio, se centré la
atencion en las escalas de validez, particularmente en las escalas de exageracion de sintomas. El
MMPI-2-RF dispone de cinco escalas de exageracién de sintomas (F-r, Fp-r, Fs, FBS-r y RBS) que han
mostrado su capacidad discriminativa de simulacién en distintos contextos y particularmente en la
deteccion de simulacién en contextos médico-legales (Gervais et al., 2010, 2011; Rogers, Gillard, et

al., 2011; Santamaria et al., 2010; Sellbom et al., 2012; Wygant et al., 2009, 2010, 2011)

6.2.3. Procedimiento

A los participantes de las muestras 1 (control), 2 (pacientes clinicos de lumbalgia sin sospecha
de simulacién) y 3 (pacientes clinicos de lumbalgia con sospecha de simulacién) se les dieron
indicaciones para que respondieran a las pruebas de forma sincera, tratando de reflejar de la forma

mas precisa posible los sintomas y caracteristicas clinicas que presentaban para que pudieran ser
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tenidas en cuenta en el proceso de posterior intervencidn y tratamiento. Se siguieron para ello las
instrucciones estandar incluidas en los manuales de aplicacion respectivos del SIMS y del MMPI-2-RF

(Ben-Porath y Tellegen, 2008; Widows y Smith, 2005).

A los participantes de la muestra 4 (simuladores andlogos) se les instruyeron para que
simularan problemas fisicos relacionados con dolores en la parte baja de su espalda en un contexto
de solicitud de compensaciones econdmicas y laborales. Se les especificé que debian hacerlo de una
manera creible y convincente sin que pudiera detectarse que estaban mintiendo. En el apéndice C

pueden encontrarse las instrucciones especificas dadas.

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado previo a su evaluacién. La
clasificacidon de los participantes en cada uno de los grupos fue independiente y previa a sus

respuestas al SIMS y al MMPI-2-RF.

6.3. Resultados

6.3.1. Puntuaciones en las escalas por grupo

Se realiz6 un MANOVA de un factor con cuatro grupos para analizar si existian diferencias
globales en las escalas del SIMS de acuerdo a la condicidn establecida (control, clinico sin sospecha,
clinico con sospecha, simulador analogo). El modelo global fue estadisticamente significativo (Wilk's A
= 0,377, Fs, 36755 = 10,4, p < 0,001, r]2 = 0,28). A continuacién se realizaron ANOVAs con correccion
de Bonferroni y test post hoc (diferencia honestamente significativa de Tukey) de cada una de las
escalas individuales del SIMS (Ps, Dn, Am, Bi y Af) y de la puntuacidn total para valorar la significacién

de las diferencias entre los tres grupos en cada escala.

La magnitud de las diferencias entre los grupos fue analizada con la d de Cohen como medida
del tamafio del efecto. De acuerdo a los criterios establecidos por Rogers (2008d) especificamente
para la investigaciéon en estilos de respuestas, se considerd los siguientes intervalos: 0,75 para
moderado, 1,25 para grande y 1,50 para muy grande. Los resultados se muestran en la tabla 6.1y en

la figura 6.1.
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Tabla 6.1

Medias, desviaciones tipicas, estadistico F y tamaiios del efecto para los grupos control, clinico sin sospecha de simulacion, clinico con sospecha de

simulacion y simuladores andlogos

Pacientes sin

Pacientes con

Simuladores
Escalas del SIMS Control (n=30) sospecha de sospecha de ) d; d,
) B ) B analogos (n=20)
simulacién (n=45) simulacién (n=48)
Total SIMS 7,317 (3,04) 7,09 % (2,98) 15,08 ° (7,54) 19,16 € (6,19) 35,493*** 139 2,94
Psicosis (Ps) 0,59 *°(0,68) 0,27 °(0,69) 0,46 *° (0,74) 0,95 °(1,13) 3,61 0,27 0,82
Deterioro neuroldgico (Dn) 0,72°(0,92) 0,80°(1,12) 4,06"° (3,21) 5,68 €(2,67) 35,14%** 136 2,89
Trastornos amnésicos (Am) 0,69 *" (1,2) 0,18 °(0,58) 1,65°(2,32) 1,37°(2,01) 6,65%** 0,87 1,02
Baja inteligencia (Bi) 1,52°(1,21) 2,11*°(1,47) 2,5°(1,22) 2,53°(1,26) 3,92* 0,29 0,30
Trastornos afectivos (Af) 3,79°%(1,82) 3,73°%(1,47) 6,42"(2,5) 8,63°(2,5) 34,39%** 1,31 2,72

Nota. Las medias marcadas con diferente letra son significativamente diferentes a un nivel de p<0,05
d; tamafio del efecto para la comparacion del grupo de pacientes clinicos sin sospecha de simulacidon frente al grupo de pacientes clinicos con sospecha de simulacién.
d, tamafio del efecto para la comparacién del grupo de pacientes clinicos sin sospecha de simulacion frente al grupo de simuladores anélogos.

* p<0,05 ***p<0,001



Utilidad diagndstica del Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS) en poblacién espafiola

Se puede advertir como existen diferencias significativas entre los cuatro grupos en todas las
escalas. El andlisis de las pruebas post hoc y la asignacién a grupos homogéneos permite observar
que el grupo control y el grupo clinico sin sospecha de simulacién no muestran diferencias
significativas entre si, mientras que si lo hacen con respecto al grupo de pacientes clinicos con
sospecha de simulaciéon y al grupo de simuladores andlogos. Las puntuaciones del SIMS que
muestran un tamafio del efecto grande son la puntuacién Total y las escalas Deterioro neurolégico y

Trastornos afectivos, por este orden de magnitud.

El analisis de la figura 6.1 permite observar visualmente la similitud en el perfil entre el grupo
control y clinico sin sospecha de simulacién y la diferencia con las puntuaciones de los grupos de
simulacidn (pacientes clinicos con sospecha de simulacion y simuladores andlogos). Es interesante
sefialar como el grupo de simulacién analogo obtiene puntuaciones significativamente mas altas que

el grupo de pacientes clinicos con sospecha de simulacidon, como se advierte en la tabla 6.1 y en Ia

figura 6.1.

15 - e=g==Control
14 - === Clinicos sin sospecha
13 « «@ « Clinicos con sospecha
12 - = A »Simuladores analogos
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9 -

8 -
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Figura 6.1. Puntuaciones medias para el grupo control, clinico sin sospecha de simulacién, clinico
con sospecha de simulacion y simulador analogo en las escalas del SIMS

6.3.2. Utilidad diagnostica

Se estudi¢ la utilidad diagndstica de los distintos puntos de corte para la puntuacion total del

SIMS y las escalas Deterioro neurolégico y Trastornos afectivos en la discriminacion entre los grupos
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clinicos sin y con sospecha de simulacion (se excluyeron al grupo control y al grupo de simuladores
analogos de estos estudios de utilidad diagndstica). Se considerd un amplio rango de posibles puntos

de corte sugeridos por investigaciones previas.

Se emplearon curvas COR para examinar la precision clasificatoria de las escalas del SIMS a la
hora de diferenciar el grupo con sospecha de simulacién del grupo sin sospecha de simulacion. Las
curvas COR se calculan como funcién de la sensibilidad y la especificidad y su rendimiento global
puede ser evaluado con el area bajo la curva (ABC). Adicionalmente, se calcularon el poder predictivo
positivo y el poder predictivo negativo (PPP y PPN) estimados de acuerdo a diferentes tasas base de
prevalencia (0,15, 0,30 y 0,50) tal y como es recomendado en la literatura (Selloom et al., 2010). El
area bajo la curva de la puntuacion total del SIMS fue de 0,84 (ET=0,040), de la escala Deterioro
neurolégico fue de 0,83 (ET=0,040) y de la escala Trastornos afectivos 0,81 (ET=0,044). En las tablas
6.2, 6.3 y 6.4 se muestran la utilidad de los distintos puntos de corte propuestos en cada una de las

escalas.

Tabla 6.2
Estadisticos de utilidad diagndstica de la puntuacion Total en el SIMS en la discriminacién entre
pacientes clinicos con y sin sospecha de simulacion.

Punto de Sen. Esp. %Gl TP=15% TP=30% TP=50%

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
>6 0,90 0,44 0,68 0,22 0,96 0,41 0,91 0,62 0,81
>7 0,85 0,58 0,72 0,26 0,96 0,46 0,90 0,67 0,79
>8 0,77 0,71 0,74 0,32 0,95 0,53 0,88 0,73 0,76
>9 0,75 0,80 0,77 0,40 0,95 0,62 0,88 0,79 0,76
>10 0,67 0,91 0,79 0,57 0,94 0,76 0,87 0,88 0,73
>11 0,58 0,91 0,74 0,53 0,92 0,73 0,83 0,87 0,68
>12 0,54 0,93 0,73 0,58 0,92 0,77 0,83 0,89 0,67
>13 0,52 0,98 0,74 0,82 0,92 0,92 0,83 0,96 0,67
>14 0,46 0,98 0,71 0,80 0,91 0,91 0,81 0,96 0,64
>15 0,38 1,00 0,68 1,00 0,90 1,00 0,79 1,00 0,62
> 16 0,33 1,00 0,65 1,00 0,89 1,00 0,78 1,00 0,60

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de
prevalencia, PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.
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Tabla 6.3

Estadisticos de utilidad diagndstica de la escala Deterioro neurolégico (Dn) en la discriminacion
entre pacientes clinicos con y sin sospecha de simulacion.

Punto de . TP=15% TP=30% TP=50%

corte sen- Fop- el PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Dn>0 0,90 0,53 0,72 0,25 0,97 0,45 0,92 0,66 0,84
Dn>1 0,73 0,80 0,76 0,39 0,94 0,61 0,87 0,78 0,75
Dn>2 0,52 0,91 0,71 0,51 0,92 0,72 0,82 0,85 0,66
Dn>3 0,48 0,98 0,72 0,79 0,91 0,90 0,81 0,96 0,65
Dn >4 0,44 0,98 0,70 0,78 0,91 0,89 0,80 0,95 0,63
Dn>5 0,38 1,00 0,68 1,00 0,90 1,00 0,79 1,00 0,62

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de
prevalencia, PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.

Tabla 6.4

Estadisticos de utilidad diagndstica de la escala Trastornos afectivos (Af) en la discriminacion entre
pacientes clinicos con y sin sospecha de simulacion.

Punto de Sen. Esp. o%cl TP=15% TP=30% TP=50%

corte PPP PPN PPP PPN PPP PPN
Ta>2 0,98 0,24 0,62 0,19 0,99 0,36 0,96 0,56 0,92
Ta>3 0,85 0,44 0,66 0,21 0,95 0,40 0,88 0,61 0,75
Ta>4 0,75 0,73 0,74 0,33 0,94 0,55 0,87 0,74 0,75
Ta>5 0,56 0,87 0,71 0,43 0,92 0,64 0,82 0,81 0,66
Ta>6 0,48 0,96 0,71 0,66 0,91 0,82 0,81 0,92 0,65
Ta>7 0,35 1,00 0,67 1,00 0,90 1,00 0,78 1,00 0,61

Nota. Sen. = sensibilidad, Esp. = especificidad, %Gl = porcentaje global de clasificaciones correctas, TP = Tasa de
prevalencia, PPP = poder predictivo positivo, PPN = poder predictivo negativo.

6.3.3. Relacion con otras pruebas

Se analizd la correlacidon de las escalas del SIMS con las escalas del MMPI-2-RF obteniendo los

resultados que se pueden observar en la tabla 6.5. Las escalas que mayores correlaciones mostraron

con las escalas del MMPI-2-RF fueron, por orden, la puntuacién total (M r = 0,63), Deterioro

neurolégico (M r = 0,61), Trastornos afectivos (M r = 0,59) y Trastornos amnésicos (M r = 0,42). Las

escalas Psicosis y Baja inteligencia mostraron valores notablemente inferiores en sus correlaciones

(Mr=0,15y Mr=0,17 respectivamente).
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Tabla 6.5
Correlaciones entre las escalas del SIMS y las escalas de exageraciéon y minimizacion de sintomas
del MMPI-2-RF

MMPI-2-RF Escalas de validez
Escalas del SIMS

Exageracion de sintomas Minimizacién de sintomas
F-r Fp-r Fs FBS-r RBS L-r K-r

Total SIMS 0,71** 0,53** 0,57** 0,66** 0,67** 0,00 -0,56**
Psicosis (Ps) 0,20* 0,21* 0,16 0,08 0,12 -0,05 -0,21*
Deterioro neuroldgico (Dn) 0,69*%*  0,46** 0,60** 0,64** 0,65** 0,04 -0,50**
Trastornos amnésicos (Am) 0,56**  0,38** 0,34** 0,37** 0,46** -0,03 -0,42**
Baja inteligencia (Bi) 0,18* 0,14 0,16 0,22** 0,15 -0,01 -0,12

Trastornos afectivos (Af) 0,60** 0,51** 0,51** 0,67** 0,65** 0,00 -0,53**

Nota. N = 143. F-r = Infrecuencia; Fp-r = Psicopatologia infrecuente; Fs = Quejas somaticas infrecuentes; FBS-r =
Validez de los sintomas; RBS = Escala de sesgo de respuestas; L-r = Virtudes inusuales; K-r = Validez del ajuste;
MMPI-2-RF = Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-2 Reestructurado.

* p<0,05 ** p<0,01.

6.4. Discusion

Los items del SIMS fueron redactados originalmente para que resultaran inverosimiles o poco
probables en muestras psicopatolédgicas o con trastornos neuropsicoldgicos, como han mostrado
diversas investigaciones y se ha argumentado en el capitulo 3 de esta tesis. Esta investigacion
muestra que, adicionalmente, también resultan poco probables en poblaciones con dolor crénico
lumbar, sin que se observen diferencias en las puntuaciones en el SIMS entre participantes de la
poblacién general sin patologias diagnosticadas y pacientes aquejados de dolor lumbar crénico que
responden honestamente a la prueba. Los valores obtenidos en el SIMS en la muestra de pacientes
clinicos con lumbalgia crénica son ademas similares a los encontrados en muestras de poblaciéon
general en la literatura cientifica (v.g., Cima, Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009; Edens et al.,
1999; Gillard, 2010; Rogers et al., 2005; Widows y Smith, 2005) o en la propia muestra control del

capitulo 5 de esta tesis.

Las diferencias en las puntuaciones del SIMS aparecen en aquellos sujetos con sospecha de
simulacion de lumbalgia, o instruidos especificamente para simular, que se diferencian
significativamente tanto del grupo control de poblacién general como del grupo de pacientes clinicos
con lumbalgia. Ademas, el actual conocimiento de las puntuaciones medias en el SIMS en diversos
trastornos también permite contrastar de forma adicional cuando una determinada elevacion es mas
propia de otras patologias de mayor gravedad o mayor afectacion. Asi, estos grupos con sospecha de
simulacién de lumbalgia manifiestan un nivel de sintomatologia psicopatoldgica y neuroldgica en el

SIMS incluso superior al de muestras clinicas psiquidtricas referidas en la literatura cientifica
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(Dandachi-FitzGerald et al., 2011; Merckelbach y Smith, 2003; Peters, Jelicic, et al., 2013) o con
puntuaciones superiores en la escala Deterioro neuroldgico a pacientes clinicos con epilepsia (Benge
et al., 2012). Estos datos de contraste provenientes de otras patologias e investigaciones es un dato
adicional al disefio de grupos diagndsticos que refuerza la capacidad discriminativa de simulacién del

SIMS en lumbalgia crénica.

Las diferencias sefialadas en el SIMS aparecen particularmente en la puntuacion total y en las
escalas Deterioro neuroldgico y Trastornos afectivos, aquellas mds plausiblemente asociadas a la
exageracién de sintomatologia de dolor crénico. Este conjunto de dos escalas, Deterioro neurolégico
y Trastornos afectivos, junto con la puntuacién total, han sido las que mayor capacidad discriminativa
han mostrado en esta investigacion para diferenciar al grupo de pacientes clinicos con y sin sospecha
de simulacién, con tamarios del efecto grandes. Estos resultados son concordantes con los obtenidos
en investigaciones previas con el SIMS, donde estas dos escalas junto con la puntuacidn total eran las
gue mayores tamafios del efecto obtenian en contexto de exageracidon de sintomas médicos (Benge

et al., 2012; Merten et al., 2008).

Adicionalmente, estas escalas han sido las que mayores correlaciones han obtenido con las
escalas del MMPI-2-RF y particularmente con aquellas escalas mas efectivas en la deteccion de
simulacidn de dolor, como pueden ser F-r, Fs, FBS-r y RBS (Wygant et al., 2011), obteniendo valores

altos de correlaciéon y respaldando de forma convergente su capacidad discriminativa.

El estudio de los posibles puntos de corte permite conocer los valores de utilidad diagndstica
de distintas puntuaciones tanto para el total como para las dos escalas mencionadas.
Preliminarmente se podrian considerar como orientativos en este campo el punto de corte de >9
para la puntuacion Total, > 2 para la escala Deterioro neuroldgico y >5 en Trastornos afectivos. Estos
puntos de corte son sustancialmente inferiores a los sefialados para la deteccién de simulacién de
psicopatologia tanto en los estudios originales de Smith y Burger (1997) como en los realizados
posteriormente. Esto es debido a que en la patologia lumbar crénica el nivel de sintomatologia basal
psicopatoldgica, neuroldgica y cognitiva es sensiblemente menor que en otros trastornos
psicopatoldgicos, tal y como cabria esperar. Esta necesidad de ajustar los puntos de corte al nivel de
sintomatologia basal y al contexto de evaluacién ha sido sefialado previamente por diferentes

investigadores (Santamaria y Gonzalez-Ordi, 2012; Wygant et al., 2007, 2010).

Este es el primer estudio en la literatura cientifica que aborda especificamente la capacidad
del SIMS para detectar simulacién de dolor crénico empleando un disefio de grupos conocidos. Seran

necesarios estudios posteriores que confirmen estas evidencias con muestras mas amplias y diversas,
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asi como que repliquen la posible utilidad de los puntos de corte sugeridos. El tamafio muestral
empleado en este estudio (45 y 48 en los grupos clinico y simulador respectivamente) afecta
notablemente a la precisién de las estimaciones de sensibilidad y especificidad realizadas. Por lo
tanto, los puntos de corte sugeridos deberan ser considerados con cautela en espera de
investigaciones adicionales con muestras mas amplias que permitan replicar o refutar los resultados
obtenidos. Serdn necesarios también estudios futuros que aborden la capacidad del SIMS para
detectar simulacién en otras dreas relevantes de dolor crénico, como el esguince cervical o la

fibromialgia, sefaladas por los expertos como con altas tasas de prevalencia de simulacién.

En su conjunto, los resultados obtenidos permiten disponer de evidencia preliminar de la
utilidad del SIMS como herramienta de screening de apoyo en el campo médico-legal en la deteccién
de simulacién de dolor crénico lumbar. Estos resultados se afiaden a las investigaciones previas
realizadas con el SIMS en el campo médico y que también arrojaban resultados satisfactorios como el
estudio de Benge et al. (2012) en epilepsia, de van Beilen et al. (2009) en trastornos neuroldgicos o

de Merten et al. (2008) en esguince cervical.

6.5. Conclusiones

El correcto diagndstico y tratamiento del dolor crénico musculoesquelético en los paises
occidentales es uno de los retos mas importantes existentes a nivel social, econémico y laboral. No
en vano se considera que es la primera causa de baja laboral en los estudios realizados por la OMS
(Alonso et al., 2011) o por la Agencia Europea de Salud y Seguridad en el trabajo (European Agency

for Safety and Health at Work, 2010).

Dentro de los trastornos musculoesqueléticos destaca por su relevancia el dolor lumbar que
especificamente en nuestro pais es considerada la enfermedad con mayor prevalencia en poblacién
adulta de mas de 20 afios y con un significativo consumo de recursos, de acuerdo a datos de la
Sociedad Espafiola de Reumatologia (Carmon, Gabriel, Ballina y Laffon, 2001). Los costes econémicos
asociados a lumbalgia a nivel europeo se han estimado que supongan entre el 1,7% y el 2,1% del
producto interior bruto (Ekman, Johnell y Lidgren, 2005a). Asi, por ejemplo, se calcula que en
Alemania el coste por dolor lumbar es superior a 7.000 euros anuales por paciente, suponiendo el
absentismo laboral causado por la dolencia el 75% de los costes por paciente (Juniper, Le y Mladsi,

2009).

Su alta prevalencia y relativa inespecificidad hacen que sea también una de las dolencias con
mayores tasas de simulacién, tal y como se indicaba en el primer estudio empirico de esta tesis, con

estimaciones cercanas al 50% de simulacién en contexto médico-legal, hecho que reclama el empleo
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de herramientas de evaluacion de la presencia de simulaciéon de dolor (Greve, Bianchini y Brewer,

2013).

Por su brevedad de aplicacién y el amplio espectro de areas de simulacidn evaluadas (fisica,
emocional, cognitiva) el SIMS fue seleccionada como una herramienta potencialmente util a este fin.
Estudios previos en la literatura cientifica habian abordado su utilidad en deteccidon de simulacién
psicopatoldgica, cognitiva y médica (Alwes, 2006; Benge et al., 2012, 2012; Clegg et al., 2009; Merten
et al., 2008; van Beilen et al., 2009; Vitacco et al., 2006), si bien no habia habido ningun estudio que

abordara particularmente la capacidad del SIMS para detectar la simulacién de dolor lumbar.

Los resultados de este estudio, el primero en emplear un disefio de grupos diagndsticos con
el SIMS en deteccion de dolor crénico, han mostrado valores satisfactorios en su capacidad
discriminativa entre grupos sin sospecha de simulacidn y con sospecha de simulacién, con tamafios
del efecto grandes tanto en la puntuacion total del SIMS como en las escalas Deterioro neurolégico y
Trastornos afectivos. También han mostrado una adecuada convergencia con los resultados en las
escalas de exageracion de sintomas del MMPI-2-RF, una de las pruebas de referencia en la
evaluacion de simulacién de quejas médicas (Anderson, 2011; Greiffenstein et al., 2013; Sellbom et

al., 2012; Wygant et al., 2011).

Estos resultados han permitido el establecimiento de puntos de corte preliminares para estas
puntuaciones en la determinacién de sospecha de simulacién, aunque deberan ser considerados con

cautela dadas las limitaciones ya sefialadas previamente en el apartado de discusion.

Si bien serdn necesarios futuros estudios que repliquen los resultados aqui obtenidos con
muestras mas amplias y variadas, existen evidencias preliminares que respaldan el uso del SIMS en el
cribaje de sospechas de simulacion en dolor lumbar. El uso de esta herramienta pude contribuir a un
mejor manejo de los recursos limitados del sistema de salud y determinar su correcta asignacion a

aquellos pacientes que lo necesiten.
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7. Discusion general y conclusiones

En septiembre de 2011, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) celebrd la Cumbre
Mundial sobre Enfermedades Crénicas, donde se reconocié que las enfermedades crdnicas, entre
ellas los trastornos mentales y los trastornos por dolor crénico, suponen un desafio de "proporciones
epidémicas", con un grave impacto en el desarrollo socio-econdmico de los paises (World Health
Organization, 2011). Se trata de la segunda vez en la historia de la ONU que la Asamblea General
convoca una cumbre para abordar un tema de salud (el otro tema de salud tratado ha sido el SIDA),
por lo que se pueden deducir la magnitud y las repercusiones de estas patologias a nivel mundial,
cuyo coste asociado se prevé que supere los 47 billones de ddlares en los proximos 20 afios de
acuerdo a la previsiones del Global Economic Burden of Non-communicable Diseases (Bloom et al.,

2012).

La OMS ha alertado de que el aumento de las enfermedades crdénicas representa un enorme
reto para los gobiernos, anunciando que para algunos paises no es exagerado describir la situacidon
como un desastre inminente a nivel de salud, social y econédmico (World Health Organization, 2011).
El Consejo de la Unién Europea aprobd, en 2011, una serie de conclusiones dirigidas a disminuir el
impacto de las enfermedades crdnicas en los sistemas sanitarios y solicitando a los Estados miembros
y a la Comisién Europea que implementen de manera urgente medidas concretas y coordinadas que

permitan hacer frente a este problema (Consejo de la Union Europea, 2011).

Dentro de las enfermedades crdnicas destacan por su prevalencia aquellas relacionadas con
los trastornos mentales y con los dolores musculoesqueléticos. En concreto, los problemas de salud
mental ocupan el primer puesto de la carga econdmica derivada de las enfermedades mas
frecuentes (Bloom et al., 2012; Delclds et al., 2012) y constituyen el 13% de la carga global de
enfermedades (Collins et al., 2011). En 2010, los trastornos mentales supusieron un coste econémico
para el total de la Unién Europea de 798.000 millones de euros. En Espania, los trastornos mentales
suponen la segunda causa de baja laboral y el tercer grupo de enfermedades que genera mas gasto
al sistema sanitario publico con un coste econdmico anual estimado de 7.019 millones de euros,
cerca del 1% del Producto Interior Bruto (PIB) de nuestro pais (Oliva-Moreno, Lépez-Bastida,

Montejo-Gonzalez, Osuna-Guerrero y Duque-Gonzalez, 2009).

En el caso de los dolores musculoesqueléticos los datos son igualmente alarmantes,

particularmente en el caso de la lumbalgia. La lumbalgia es la segunda queja mas prevalente en la
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poblacién general, por detras del resfriado, estando cerca del 15% de las bajas laborales asociadas a
trastornos lumbares y suponiendo un gasto anual en Espafia cercano a los 6.000 millones de euros
incluyendo gastos directos e indirectos debidos a pérdidas de productividad (Lépez Pascual, Peydro
de Moya y Garrido Jaén, 2009). En otros paises de nuestro entorno los datos son igualmente
llamativos y alertan del alto coste que supone este trastorno (Asche, Kirkness, McAdam-Marx vy Fritz,
2007; Dagenais, Caro y Haldeman, 2008; Ekman, Johnell y Lidgren, 2005b; Ekman, Jonhagen,
Hunsche y Jénsson, 2005; Maetzel y Li, 2002). La lumbalgia esta considerada la primera causa de baja
laboral y la que genera un mayor desembolso por compensaciones econdmicas tanto al ente publico
como a las compafiias aseguradoras (Gonzalez Viejo, 2001). Se estima que en Espafia dos millones de
personas no acuden a su puesto de trabajo al menos 1 dia cada seis meses por quejas de dolores

lumbares (Humbria Mendiola, Carmona, Pefia Sagredo y Ortiz, 2002).

El grave impacto econdmico y social de estas enfermedades crdénicas reclama la gestion
eficiente de los recursos. Un paso esencial es el desarrollo de politicas centradas en el paciente para
la promocion de la salud, la prevencidén primaria y secundaria, el tratamiento y la atencién de las
enfermedades crdnicas, tal y como insta a hacer el Consejo de la Unién Europea en sus directrices de
actuacién (Consejo de la Uniéon Europea, 2011). Otro paso complementario es la correcta
identificacion de la posible simulacion en las incapacidades temporales y permanentes por

enfermedades crdnicas.

Los estudios internacionales suelen establecer porcentajes de simulacién de trastornos
cercanos al 30% en las solicitudes de bajas laborales, incapacidades o indemnizaciones, oscilando
entre el 10 y el 50% segun el estudio (Ardolf et al., 2007; Brooks et al., 2012; Chafetz, 2008; Gervais
et al., 2001; Greene, 2008; Greiffenstein et al., 2013; Greve et al., 2009; Jorge y Jorge, 2011; Kay y
Morris-Jones, 1998; Larrabee, 2003b; Leavitt y Sweet, 1986; Miller, 2000; Mittenberg et al., 2002;
Norris y May, 1998; Schmand et al., 1998; Stevens et al., 2008, 2008; Van Egmond et al., 2005; Van
Hout et al., 2006; Walters et al., 1988), demostrando la relevancia potencial que puede tener este

posible fraude en el monto econémico y social indicado.

A pesar de la relevancia de la simulacidon a nivel econémico y profesional, apenas existe
investigacion en Espafia que indague sobre la percepcién de los profesionales sobre cual es su
prevalencia, a qué perfil sociodemografico suele vincularse y qué evidencias se emplean para su
deteccion. Conocer esta informacidn se considerd un primer paso necesario para poder abordar las
areas donde se percibia mayor necesidad de instrumentos para la deteccién de simulacién vy

complementar las estrategias ya empleadas por los profesionales.
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Los resultados obtenidos en esta tesis a partir de la percepcidn de los profesionales indican
que, lejos de observar tasas inferiores de simulaciéon en nuestro contexto, los valores obtenidos son
iguales o superiores a los obtenidos en la literatura internacional destacando la mayor prevalencia de
la simulacién de trastornos musculoesqueléticos y trastornos afectivos o emocionales como se ha
observado en otras investigaciones internacionales (McDermott y Feldman, 2007; Mittenberg et al.,

2002).

En los analisis realizados en el primer estudio empirico de esta tesis han destacado como los
trastornos percibidos como mas simulados los relacionados con dolores crénicos (esguince cervical,
lumbalgia, cervicalgia y fibromialgia) y con trastornos de la ansiedad y del estado de animo
(depresion), todos ellos con porcentajes estimados de simulacion cercanos o superiores al 50%. Este
conjunto de patologias sefialadas como con mayores tasas de simulacién se caracterizan por su
caracter crénico y perdurable en el tiempo, su marcada subjetividad, su limitada evidencia objetiva y
su mayor prevalencia en la poblacion. Estas caracteristicas permiten partir de una sintomatologia
probablemente genuina en su origen (por su alta prevalencia en la poblacidn) que posteriormente es
alargada en el tiempo como una simulacién parcial debido a su caracter subjetivo y crénico y con el
objetivo de mantener los beneficios econdmicos o sociales relacionados y establecidos en nuestro

sistema legal (Blasco Saiz y Pallardo Dur3, 2012).

Las patologias percibidas con menores tasas de simulacidn y valores estimados inferiores al
35% fueron las patologias dolorosas agudas (cervicalgia y lumbalgia aguda), los traumatismos
craneoencefalicos (leve y moderado) y la fiebre de origen desconocido y colon irritable. Estas
patologias incumplen alguna de las tres caracteristicas sefialadas en las patologias mas simuladas, o
bien son agudas, o bien tienen mayores evidencias objetivas o bien tienen una menor prevalencia en
la poblacién y, por lo tanto, se desconocen mds sus sintomas y no dan lugar a una simulacién parcial

o persistencia de la presentacion sintomatica una vez finalizada la sintomatologia genuina.

Los resultados del estudio también han mostrado una marcada asociacién de la simulacién a
un perfil sociodemografico ajustable al modelo adaptativo de simulacién (Gonzalez-Ordi et al., 2012)
en el que la presencia de condiciones sociolaborales adversas aumenta la presencia de simulacién.
Asi los profesionales encuestados consideran mas prevalente la simulacién conforme menores son
los ingresos, en medianas edades (particularmente 46-55 afios, habitualmente con mayores cargas
familiares y sociales asociadas y mas beneficiadas con disponer de una baja laboral) y en profesiones
menos estimulantes y vocacionales. Estos resultados concuerdan con multiples estudios de la

literatura cientifica y manuales que asocian la presencia de la simulacién a la relevancia del incentivo
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econdmico o la satisfacciéon con el trabajo, entre otros factores (Aurrekoetxea Agirre et al., 2009;
Barraquer, 1992; Benavides et al., 2007; Binder y Rohling, 1996; Cassidy et al., 2000; Castillo et al.,
2003; Catalina-Romero et al., 2013; Fayad et al., 2004; Fransen et al., 2002; Frymoyer y Cats-Baril,
1987; Frymoyer, 1992; Gjesdal et al.,, 2004, p. 200; Karlsson et al., 2008; Lakke, Soer, Takken y
Reneman, 2009; Mendiola, 2004; @verland et al., 2008; Pincus, Burton, Vogel y Field, 2002;

Quezada—Ortega et al., 2006; Robinson y Loeser, 2012; Steenstra et al., 2005).

Asi, los profesionales perciben las mayores tasas de simulacién asociadas a personas de
mediana edad con trabajos poco estimulantes y bajos o moderados ingresos, que comienzan
sufriendo originalmente algln tipo de lesién o trastorno y deciden prologarlo en el tiempo para
obtener beneficios a nivel econdmico o laboral. Los trastornos mas propensos a simulacién seran
aquellos mas prevalentes en la poblacidn general, mas subjetivos y dificiles de verificar

objetivamente y mas proclives al cardcter crénico.

Ante esta acuciante necesidad profesional, llama la atencion la heterogeneidad y falta de
procedimientos sistematicos y protocolizados entre los profesionales encuestados. Asi, ninguno de
los encuestados menciond en ningin caso el uso de pruebas o protocolos objetivados o
sistematizados como vias de sospecha de simulacién o exageracidn, confiando fundamentalmente en
criterios mas subjetivos y relacionados esencialmente a los criterios de sospecha del DSM
(discrepancia informacién objetiva y subjetiva, falta de cooperacion, contexto médico-legal, aspectos
antisociales...), criterios que han sido duramente criticados por diversos autores por su subjetividad y
por el alto numero de falsos positivos que pueden ir asociados (p.ej., Berry y Nelson, 2010; Gerson,

2002; Rogers, 2008a).

Tal y como se ha argumentado en esta tesis, los estudios disponibles hasta la fecha han
remarcado de forma insistente la falibilidad del “ojo clinico” en la deteccién de simulacién (p. €j.,
Aamodt y Custer, 2006 o DePaulo, Charlton, Cooper, Lindsay y Muhlenbruck, 1997) y la necesidad de
emplear protocolos sistematicos y objetivos que determinen la correcta asignacidon y eviten la
comision tanto de falsos positivos como de falsos negativos. Esto supone, en terminologia de Rogers
y Bender (2003), pasar de un primer estadio evolutivo de deteccién de la simulacion basado en la
“intuicién” a un segundo o tercer estadio que emplea medidas especificas desarrolladas para la

evaluacién y determinacién del grado de simulacion.

Sin duda la labor de valoracién de las incapacidades temporales y permanentes debidas a
estas enfermedades resulta un reto Illeno de complejidades y dificultades (Amengual, Puig Bausili,
Goémez Montoro y Jiménez Jiménez, 2006) pero no es menos cierto que la introduccién de protocolos

y medidas objetivas de deteccidn de simulacidon permitiria una mejora de la calidad de la evaluaciony
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algunos estudios realizados con la inclusién de métodos objetivos de deteccidn del posible fraude ya

se han mostrado como una fuente notable de eficiencia econémica (v.g. Lopez Pascual et al., 2009).

El uso de protocolos objetivos y sistemdticos permite, por una parte, el estudio cientifico de
sus propiedades, su replicacion, contraste y posible mejora o sustitucidon por otro protocolos, asi
como se evita la intromisién de posibles variables subjetivas y contaminadoras que la investigacion
ha mostrado como graves sesgos perceptivos en la deteccién de mentira (p. ej., véase el trabajo del

equipo de Vrij en esta linea: Vrij et al., 1992, Vrij, 2000, 2004).

Los sesgos presentes en la evaluacién subjetiva de la veracidad de los sintomas hacen
necesaria la evaluacion detallada y protocolizada como pieza fundamental en la deteccién del
engafio o en la determinacién del no engaiio. En este proceso han jugado y juegan un papel
fundamental los autoinformes como herramienta sistemdtica de recogida de informacién y toma de
decisiones (Capilla Ramirez y Gonzalez-Ordi, 2009; Gonzéalez-Ordi y Gancedo Roji, 1999; Gonzalez-

Ordi et al., 2012; Rogers, 2008c; Sellbom y Bagby, 2008).

Si bien hasta la fecha en Espafia se han realizado diversos estudios de validacion de pruebas
de deteccién de simulacidn en distintas areas (v.g., Arce et al., 2009; Burton et al., 2012; Sanchez
Crespo et al., 2008; Sanchez Crespo, et al., 2012; Zaldivar Basurto et al., 2008a, 2008b), no ha habido
ninguna investigacion realizada con pruebas de autoinforme de screening de simulacién combinando

disefos andlogos, de grupos diagndsticos y de medidas autosuficientes.

Esto es especialmente importante ya que, aunque las pruebas generales han mostrado
satisfactorios resultados, no son menos ciertas sus limitaciones, entre ellas el tiempo de aplicacién
que requieren y la formacidon especializada que exige su aplicacion e interpretacién (Schinka y
Borum, 1993, 1994). Ademas, la mayoria de estas pruebas evaltdan la presencia de simulacidn en un
determinado dominio de funcionamiento, lo que puede resultar problematico ya que es dificil
determinar en qué area va a presentarse la simulacidn (cognitiva, psicopatoldgica o somatica), algo
que puede obligar a emplear desde un principio un amplio conjunto de pruebas extensas y complejas

para poder hacer una barrido completo inicial de la posible simulacién.

El SIMS (Smith y Burger, 1997; Widows y Smith, 2005) ha destacado dentro de estas pruebas
de screening por la amplitud de areas en que rastrea la presencia de simulacion (Wisdom et al., 2010)
asi como la investigacion acumulada en la literatura cientifica sobre su utilidad y capacidad
discriminativa, tal y como se evidenciaba en el capitulo 3 de esta tesis. Los resultados disponibles en

la literatura cientifica han mostrado adicionalmente que ha alcanzado tamarios del efecto iguales a
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superiores a pruebas mas largas y complejas (v.g., Edens et al., 2007; Laffoon, 2009; Vitacco et al.,
2006). Como prueba de screening permite un acercamiento eficiente en términos de tiempo vy

esfuerzo, posibilitando un amplio rastreo de diversas areas potenciales de simulacion.

Los datos obtenidos con el SIMS en esta tesis han mostrado su utilidad como un primer
screening de los diferentes dominios fundamentales de simulacidn. Asi, se ha evaluado su capacidad
discriminativa y utilidad tanto en la deteccién de simulacidon de psicopatologia en diferentes areas
sintomatoldgicas (trastornos psicoticos, deterioro neurolédgico y trastornos afectivos) como en la
deteccion de simulacién de lumbalgia crénica. Para ello se han utilizado diferentes disefios de
investigacion, complementando estudios analogos con disefios autosuficientes, grupos diagndsticos y
muestras clinicas de referencia. En todos los disefios analizados, se han observado tamafios del
efecto grandes (d>1,25) a la hora de diferenciar significativamente entre pacientes clinicos genuinos
y simuladores a partir de la puntuacion total del SIMS en las diferentes condiciones alegadas. Esto
supone un claro respaldo a la capacidad de la puntuacién total del SIMS para la deteccidon de
sospecha de simulacion en poblacién espafiola en las diferentes dreas sintomatoldgicas estudiadas
en esta investigacidon. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en la literatura cientifica en
diferentes disefios y areas sintomatoldgicas con tamafios del efecto que oscilan entre 0,62 y 2,42
(Alwes, 2006; Buijs, 2011; Cima, Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009; Dearth, 2007; Efendov,
2007; Gonzalez-Ordi et al., 2010; Lewis et al., 2002; Merckelbach y Smith, 2003; Merten et al., 2007;
Vitacco et al., 2006; Wisdom et al., 2010).

Los resultados obtenidos en esta tesis han mostrado como es recomendable que Ila
puntuacion total del SIMS sea el punto de inicio de cualquier analisis de resultados ya que
sistematicamente es la que mayor capacidad discriminativa ha mostrado en los diferentes contextos
y areas de simulacién, por lo que es una buena sintesis de la posible sospecha de simulacién de
forma global, independientemente del contexto especifico o las dareas sintomaticas alegadas.
Posteriormente, el andlisis mas detallado de cada condicidn realizado en los diversos estudios de esta
tesis ha permitido advertir la sensibilidad de cada escala al contexto especifico de simulacién, asi la
escala Psicosis es la que mayor tamafio del efecto mostraba en la condicién analoga de simulacién de
trastorno psicdtico, la escala Trastorno afectivo en la condicidon de simulacién de depresién, la escala
Deterioro neuroldgico, junto con Trastornos afectivos, en la condicion de simulacién de
consecuencias tras un accidente, o ambas escalas, Deterioro neuroldgico y Trastornos afectivos, en la
simulacidon de lumbalgia, representando una combinacidon de quejas afectivas y somaticas poco
creibles. En cada una de estas condiciones mencionadas el tamafio del efecto de cada una de estas
escalas era también grande (d>1,25) a la hora de establecer diferencias estadisticamente

significativas entre la muestra clinica de referencia y la muestra de simuladores. Estos resultados
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avalan el posterior analisis detallado del perfil para poder detectar el area de quejas o sintomas poco
creibles que alega la persona evaluada y se suman a las diversas investigaciones en la literatura
cientifica que han mostrado la relacidn entre determinadas escalas del SIMS y determinadas areas de
simulacidn de sintomas tanto en psicopatologia (Alwes, 2006; Cima, Hollnack, et al., 2003; Clegg et
al.,, 2009; Edens et al., 1999; G. P. Smith y Burger, 1997; Vitacco et al., 2006) como en problemas

médicos o somaticos (Benge et al., 2012; Merten et al., 2008).

El analisis de los posibles puntos de corte a emplear para la deteccion de simulacién en
psicopatologia ha mostrado la limitada especificidad de los propuestos originalmente por Smith y
Burger (1997), algo ya sefialado de forma sistematica en la literatura cientifica (Alwes, 2006; Cima,
Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009; Dandachi-FitzGerald et al., 2011; Edens et al., 1999, 2007,
Lewis et al., 2002; Merckelbach y Smith, 2003; Peters et al., 2012; Rogers, Hinds, et al., 1996; Vitacco
et al., 2006; Wisdom et al., 2010), descartando mayoritariamente como punto de corte para la
puntuacion total el valor de >14 y optando por valores superiores como >16 (Rogers, Hinds, et al.,
1996; Merckelbach y Smith, 2003; Lewis et al., 2002; Cima, Hollnack, et al., 2003), >19 (Clegg et al.,
2009) o >23 (Wisdom et al., 2010).

Los resultados obtenidos en esta tesis en los estudios de deteccidn de simulacién en
psicopatologia también sugeririan tentativamente considerar las puntuaciones por debajo de 16
como indicativas de ausencia de simulacion psicopatoldgica (<16 “Paciente clinico, sin sospecha de
exageracion de sintomas de psicopatologia”) y puntuaciones por encima de 16 como indicadores de
sospecha de simulacidn de psicopatologia en diferentes niveles: >16 posible sospecha de exageraciéon
de sintomas; >23 probable sospecha de exageracion de sintomas; >40 clara sospecha de exageracidon

de sintomas, empleando los niveles de gradientes de certeza sugeridos por Berry y Nelson (2010).

El andlisis de los resultados de utilidad diagndstica de las escalas en la deteccién de
simulacidn en psicopatologia, arroja resultados similares a los comentados previamente para la
puntuacion total. Los puntos de corte sugeridos originalmente por los autores originales (>1 en Ps, >2
en Dn, Am y Bi y >5 en Ta) muestran una alta sensibilidad pero una muy baja especificidad. Este
hecho ya ha sido observado también en las escasas investigaciones con muestras clinicas que han
indagado en este aspecto tanto en contextos civiles como penales (Clegg et al., 2009; Vitacco et al.,
2006). Los resultados obtenidos en esta tesis, sugieren preliminarmente un aumento de los puntos
de corte para su uso en poblacién espafiola en la deteccion de exageraciéon de sintomas de
psicopatologia. Seran necesarias investigaciones futuras que determinen exactamente los valores

mas recomendables, si bien tentativamente se podrian sugerir el punto de corte de >2 para la escala

241



7. Discusion general y conclusiones

242

Psicosis, de >3 para las escalas Deterioro neuroldgico, Trastornos Amnésicos y Baja inteligencia y >7
para la escala Trastornos afectivos. Estos puntos de corte permitirian una mejora de la especificidad,
aun manteniendo su condicién de puntos de cribaje que requieren la posterior confirmacidn por una

bateria mas completa y exhaustiva.

Cabe seialar respecto a los estudios de deteccién de exageracion de sintomas en
psicopatologia que los resultados hallados han mostrado oscilaciones en la sensibilidad vy
especificidad segun la sintomatologia alegada (trastorno psicético, deterioro neuroldgico o trastorno
afectivo) o el contexto (forense criminal o forense civil). Estos resultados posiblemente deriven en
futuras investigaciones que establezcan puntos de corte diferentes seglin el contexto o drea
sintomatoldgica psicopatolégica alegada tanto para la puntuacion total como para las puntuaciones
en las escalas. No obstante, dado el caracter preliminar de este estudio, la ausencia de investigacién
previa con el SIMS en esta direccién y la incertidumbre al determinar en la practica qué
sintomatologia alegard una persona en su evaluacién, hacen aconsejable no hacer una propuesta
especifica a partir de los resultados obtenidos en esta tesis y demorar su formulacién a la espera de
futuras investigaciones. Como senalaba (Alwes, 2006) esto deberia ser una linea de investigacion

futura prioritaria con el SIMS.

En esta misma linea, los resultados obtenidos en esta tesis en la deteccidon de exageracién de
sintomas de lumbalgia crdnica claramente abogan por puntos de corte notablemente inferiores a los
sefialados anteriormente para deteccion de exageracidén de sintomas de psicopatologia. Esto es
debido a que en la patologia lumbar crénica el nivel de sintomatologia basal psicopatoldgica,
neuroldgica y cognitiva es sensiblemente menor que en otros trastornos psicopatoldgicos, tal y como
cabria esperar. Asi, los valores obtenidos en el SIMS en la muestra de pacientes clinicos con
lumbalgia crénica sin sospecha de simulacién son similares a los encontrados en muestras de
poblacién general en la literatura cientifica (Cima, Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009; Edens et
al., 1999; Gillard, 2010; Rogers et al., 2005; Widows y Smith, 2005) o en las diversas muestras de
control analizadas en esta tesis. Las escasas investigaciones realizadas con el SIMS en contexto
médico han mostrado valores basales mas bajos a los obtenidos en contexto psicopatoldgico, tal y

como cabria esperar (p. ej., van Beilen et al., 2009)

Los resultados obtenidos en esta tesis sugeririan considerar preliminarmente como puntos
de corte para la sospecha de exageracién de sintomas en lumbalgia crénica los valores de >9 para la
puntuacion Total, > 2 para la escala Deterioro neuroldgico y >5 en Trastornos afectivos. Dada la
ausencia de investigacion previa en esta area con el SIMS, se considerd conveniente no proporcionar

diversos puntos de corte de acuerdo al nivel de certeza sino sugerir preliminarmente estos posibles
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valores que deberan ser replicados en investigaciones futuras para ir articulando un cuerpo empirico
que permita delimitar en un futuro los posibles niveles de certeza o interpretacion de puntuaciones

del SIMS en este contexto.

Adicionalmente a los estudios sobre tamano del efecto y utilidad diagndstica de los
diferentes puntos de corte, se ha dispuesto también de estudios correlacionales entre el SIMS vy el
MMPI-2-RF tanto en el drea psicopatolégica como de lumbalgia crénica. Los resultados obtenidos
han permitido evidenciar una alta convergencia entre ambas escalas, con correlaciones promedio
elevadas tanto en el estudio de deteccidén de exageracidon de sintomas de psicopatologia (M r = 0,66)
como en el de lumbalgia (M r = 0,63), de forma coherente con lo obtenido en otras investigaciones
qgue han relacionado el SIMS con el MMPI-2 (Carter et al., 2009; Cima, Hollnack, et al., 2003; Heinze y
Purisch, 2001; Leung, 2010; Widows y Smith, 2005).

A nivel de las escalas del SIMS, ha podido advertirse la convergencia entre las escalas
especificas del SIMS y del MMPI-2-RF destinadas a la deteccion de dreas similares de exageracién de
sintomas. Asi, destaca la correlacidn de la escala Psicosis del SIMS (Ps) con la escala Fp-r del MMPI-2-
RF destinada a fines similares; la correlacidon de la escala Trastornos amnésicos del SIMS (Am) con la
escala RBS del MMPI-2-RF, creada especificamente para la deteccién de exageracion de problemas
de memoria o la escala Deterioro neuroldgico del SIMS (Dn) con las escalas Quejas somaticas
infrecuentes (Fs), problemas de memoria (RBS) y la escala de exageracién de sintomas (F-r).
Particularmente, en el estudio realizado con lumbalgia, las escalas del SIMS con mayor capacidad
discriminativa, puntuacién total, Deterioro neuroldgico y Trastornos afectivos, han sido las que
mayores correlaciones han obtenido con las escalas del MMPI-2-RF mas efectivas en la deteccién de
simulacién de dolor, como son F-r, Fs, FBS-r y RBS (Wygant et al., 2011), obteniendo valores altos de
correlacién y respaldando de forma convergente su capacidad discriminativa. Los resultados
obtenidos en estos estudios correlacionales han mostrado una adecuada convergencia entre el SIMS
y las escalas de exageracidn de sintomas del MMPI-2 y del MMPI-2-RF, las pruebas de referencia en
la evaluacion de exageracion tanto en el drea psicopatoldgica (Gervais et al., 2011; Marion et al.,
2011; Rogers, Gillard, et al., 2011; Sellbom y Bagby, 2010; Sellbom et al., 2010; Wygant et al., 2009,
2010, 2011; Youngjohn et al., 2011) como en el area del dolor crénico (Anderson, 2011; Greiffenstein

et al., 2013; Sellbom et al., 2012; Wygant et al., 2011).

En su conjunto, los resultados obtenidos en los diversos estudios empiricos que componen
esta tesis permiten disponer de evidencia preliminar de la utilidad del SIMS como herramienta de

screening de exageracion de sintomas psicopatolégicos y de lumbalgia en poblacidn espafiola. Estos
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resultados se afiaden a las investigaciones previas realizadas con el SIMS internacionalmente tanto
en el campo de la psicopatologia (Alwes, Clark, Berry y Granacher, 2008; Clegg et al., 2009; Dandachi-
FitzGerald et al.,, 2011; Dearth, 2007; Edens et al., 2007; Efendov, 2007; Heinze y Purisch, 2001;
Laffoon, 2009; Lewis et al., 2002; Merckelbach y Smith, 2003; Peters, Jelicic, et al., 2013; G. P. Smith y
Burger, 1997; Vitacco et al., 2006; Wisdom et al., 2010) como en el campo médico (Benge et al.,

2012; Merten et al., 2008; van Beilen et al., 2009) y que también arrojaban resultados satisfactorios.

El impacto de disponer de una herramienta de deteccién de exageracion de sintomas, va mas
alla de la deteccidn de simulacidn. Tal y como sefialan Boone (2007) y Berry y Nelson (2010) nuestras
herramientas dificilmente podran indicarnos si es un intento consciente de obtencién de beneficios
externos o, por el contrario, es una somatizacion o intento inconsciente de llamada de atencién y
auxilio, en todo caso lo que si hace es advertirnos de la escasa credibilidad de los sintomas. Asi, es
interesante sefalar la amplia presencia de exageracién de sintomas vinculada a muy diferentes
aspectos y su impacto en el tratamiento y la mejora de estos pacientes. Independientemente de cual
sea el origen o causa de dicha exageracién, su correcta deteccién puede ayudarnos a orientar el

tratamiento y evitar esfuerzos terapéuticos inutiles y costosos pero con poca probabilidad de éxito.

A este respecto cabe volver a citar el estudio de Van Egmond et al. (2005) en el que un 42%
de los pacientes clinicos albergaban expectativas de beneficios especificos diferentes de la propia
mejoria, mostrando este grupo una menor mejoria que el resto que no albergaba dichas expectativas
o beneficios secundarios. Lo mas interesante en este caso era que los clinicos que trataban estos
pacientes desconocian en su mayoria la presencia de estas expectativas y solo experimentaban las
dificultades de avance con este grupo de pacientes. Este estudio resalta tanto el amplio abanico de
las ganancias secundarias ya no propiamente la simulacion, su efecto en el tratamiento y el escaso
conocimiento y consciencia por parte de los profesionales que tratan con los pacientes. Serdn
deseables investigaciones futuras que puedan ahondar en el papel del SIMS como indicador mas
general de posibles ganancias secundarias que retrasen el progreso en el tratamiento y que puedan

resultar utiles al clinico, mas alla del marco concreto de la deteccion de la simulacion.

Son muchas las limitaciones de los estudios presentados en esta tesis, tal y como se han
sefialado en los diferentes apartados de discusién de cada estudio y son también muchos los
interrogantes que quedan pendientes de responder al respecto del SIMS y que serdn objeto de lineas
de investigacién futura. En primer lugar serd necesaria una linea de estudios andlogos que investigue
el efecto del entrenamiento y la preparacién de los participantes en la capacidad discriminativa del
SIMS. La disposicion de tiempos mds amplios de preparacion, incluyendo informacién sobre las

estrategias empleadas para detectar a los simuladores, el acceso libre a Internet como via de
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obtencidn de informacién y la introduccidon de notables incentivos positivos y negativos pueden
replicar condiciones mas analogas al contexto de simulacidn real y permitir obtener informacion
sobre su efecto diferencial en la capacidad discriminativa del SIMS. El trabajo reciente de Veltri y
Williams (2013) sobre el efecto interactivo del tipo de entrenamiento y la sintomatologia simulada
junto con el trabajo del grupo de Jelicic con el SIMS pueden resultar puntos de partida interesantes
(Jelicic et al.,, 2011, 2006; lJelicic, Merckelbach y van Bergen, 2004; Jelicic et al., 2013; Jelicic,
Merckelbach, et al., 2007; Merckelbach et al., 2010; Merckelbach, Smeets y Jelicic, 2009).

Otra segunda linea de investigacién futura sera la realizacion de estudios andlogos y con
muestras clinicas de referencia en el drea de problemas cognitivos, uno de los aspectos no abordados
en los estudios realizados en esta tesis. Adicionalmente, serda deseable la inclusion de disefos
autosuficientes o con grupos diagnésticos que complemente los estudios analogos en esta area, asi
como su correlacidn con pruebas bien establecidas y adaptadas en Espaifia para la deteccién de

simulacidn de problemas de memoria como el TOMM (Tombaugh, 1996).

Una tercera linea de investigacion serd la realizacion de estudios con grupos diagndsticos
tanto en el contexto forense civil como, particularmente, en el campo penal. Los estudios en
contexto forense civil podran delimitar en qué medida se replican los resultados hallados en esta
tesis a partir del disefio autosuficiente que fue empleado; los estudios en contexto forense penal con
grupos diagndsticos podran delimitar la utilidad del SIMS en esta drea. En ambos casos los resultados
gue se obtengan permitirdn estabecer la necesidad o conveniencia de ajustar los puntos de corte
sugeridos del total y de sus escalas a cada contexto o sintomatologia alegada. Asimismo podra
resultar interesante replicar el estudio de percepcidon de los profesionales sobre simulaciéon con
psicologos forenses civiles y penales, asi como con neuropsicélogos en ambos campos, para
evidenciar qué patologias se perciben como mas simuladas en dichos contextos, con qué frecuencia
se estiman que ocurren y qué perfil sociodemografico y estrategias de deteccién se emplean. El
contraste con los resultados obtenidos en esta tesis a partir de médicos permitira obtener un

panorama mas ajustado y global en poblacidn espafiola.

Una cuarta linea sera la extensidn de la investigacion realizada a otras patologias de dolor
cronico con alta prevalencia de simulacion como el esguince cervical o la fibromialgia. Ya se han
comenzado el disefio de diferentes disefios de investigacidén en estas dreas que esperemos aporten
luz a la utilidad del SIMS en estas patologias y su integracidn dentro de protocolos de deteccion de
exageracion de sintomas en estos contextos. También serd objeto de esta linea de investigacién

adentrarse en la compleja relacién entre los trastornos somatomorfos, facticios y la simulacién vy el
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papel del SIMS en esta tarea, siguiendo muchas de las reflexiones planteadas recientemente por

Merten y Merckelbach (2013)

Finalmente, el uso de las medidas de simulacién en adolescentes sigue siendo un darea
necesitada de investigacion (Sweet y Guidotti Breting, 2013). En particular, solo ha habido dos
estudios que estudiaran especificamente la utilidad del SIMS en esta poblacién (Dearth, 2007;
Rogers, Hinds, et al., 1996). Serian necesarios mas estudios que aborden su capacidad discriminativa

y la conveniencia de ajustar los puntos de corte sugeridos hasta la fecha para su empleo en adultos.

Si bien seran necesarios futuros estudios que repliquen los resultados aqui obtenidos con
muestras mas amplias y variadas y que lleven a cabo las lineas de investigacién senaladas
previamente, los resultados aportados en esta tesis ofrecen evidencias que respaldan el uso del SIMS
en el cribaje de sospechas de simulacidn de psicopatologia y dolor lumbar. El uso de esta
herramienta puede contribuir a un mejor manejo de los recursos limitados del sistema de salud y

determinar su correcta asignacion a aquellos pacientes que lo necesiten.



Extended summary

In September 2011, the United Nations Organization (UN) held the World Summit on
Chronic, Non-communicable Diseases, where it was acknowledged that chronic conditions, among
them mental disorders and chronic pain disorders, constituted a challenge of "epidemic
proportions", with serious impact on the socio-economic development of countries (World Health
Organization, 2011). This was only the second time in the history of the UN that the General
Assembly has organized a summit to address a health issue (the first was on the subject of AIDS).
From this we can deduce the worldwide magnitude and repercussions of these pathologies, whose
associated cost will top 47 billion dollars in the next twenty years according to the forecasts of the

Global Economic Burden of Non-communicable Diseases (Bloom et al., 2012).

The severe economic and social impact of these chronic conditions brings an urgent demand
for the efficient management of resources. An essential measure is the development of patient-
centred policies for the promotion of health, of primary and secondary prevention, and of the
treatment and care of chronic diseases, as urged by the Council of Europe in its action guidelines
(Council of the European Union, 2011); a complementary step would involve the correct
identification of possible malingering with regard to temporary and permanent incapacity due to

chronic conditions.

International studies generally report percentages of malingering close to 30% in applications
for sick leave, work incapacity or compensation, though the figures range from 10% to 50%
depending on the study (Chafetz, 2008; Gervais et al., 2001; Mittenberg et al., 2002; Schmand et al.,
1998; Stevens et al., 2008, 2008). This is an indication of the potential relevance of such fraud in

relation to the estimated economic and social costs referred to above.

However, despite the relevance of malingering at the economic and work-related level, there
has been scarcely any research in Spain on professionals’ perceptions about its prevalence and the
socio-demographic profile with which it tends to be associated, or indeed on the kinds of evidence
they consider for its detection. Gathering information on these aspects was a first objective of this
dissertation, and a necessary one for being able to identify the areas with the greatest perceived
need for instruments to detect malingering and to complement the strategies already employed by

professionals.
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With this aim, the research was based on a sample of 161 doctors from 26 Spanish provinces,
who were given a questionnaire regarding which pathologies they perceived as most commonly
feigned, the typical socio-demographic profile of malingerers (age, sex, income, occupation, etc.),

and the strategies they used for detecting malingering.

The results obtained in this first empirical study revealed that malingering rates in Spain —
always according to the perception of professionals —, far from being lower than those of other
countries, were actually equal to or higher than those reported in the international literature. A
notable finding was the greater prevalence of malingering in relation to musculo-skeletal disorders

and affective or emotional disorders.

The analyses carried out reveal that the conditions perceived as most commonly feigned are
those related to chronic pain (neck sprain, lower-back pain, neck pain and fibromyalgia) and anxiety
or mood disorders (depression), all with estimated percentages, according to the doctors’
perceptions, of close to or over 50%. The pathologies perceived with lower rates of malingering —
under 35% — were those involving acute pain (acute neck and lower-back pain), traumatic brain

injury (mild and severe), fever of unknown origin and irritable bowel syndrome.

The results of the first empirical study also revealed a marked association between
malingering and a socio-demographic profile in line with the adaptive model of malingering
(Gonzélez-Ordi et al., 2012), in which the presence of adverse social and working conditions increases
the likelihood of malingering. Thus, the doctors in the survey considered malingering to be more
prevalent the lower the person’s income, in middle-aged individuals (particularly in the age range 46-
55, typically with associated family and social burden and more likelihood of benefiting from being
on sick leave) and in those working in less stimulating or vocational occupations. According to these
professionals’ perceptions, prototypical malingerers would be characterized by having some original
injury or disorder and deciding to simulate its prolongation over time in order to obtain financial or

work-related benefits.

Given the pressing need of professionals to assess malingering, the results of the third part of
the survey — referring to the strategies doctors use for detecting it — are quite surprising and
remarkable, revealing a marked lack of systematic and protocolized procedures, according to the
professionals in this sample. None of the doctors mentioned the use of objective or systematic tests
or protocols for the detection of malingering or exaggeration, trusting basically in criteria that were
more subjective, and essentially related to the DSM suspicion criteria (discrepancies between
objective and subjective information, lack of cooperation, medico-legal context, antisocial aspects,

etc.) — criteria that have been strongly criticized by various authors for their subjectivity and for the
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large numbers of false positives they can generate (e.g., Berry & Nelson, 2010; Gerson, 2002; Rogers,

2008a).

Assessment of temporary and permanent incapacity due to injury or illness is undoubtedly a
complex and difficult task (e.g., Amengual et al., 2006); however, it is no less true that the
introduction of protocols and objective measures for the detection of malingering would help to

improve the quality of such assessment.

Although several studies have been carried out in Spain for the validation of tests for
detecting malingering in various contexts (e.g., Arce et al., 2009; Burton et al., 2012; Sadnchez Crespo
et al., 2008, 2012), there has been scarcely any research in this country with self-report screening

instruments for malingered symptoms.

This is particularly important, since although the general tests have yielded satisfactory
results, they do have certain limitations, among them the time necessary for their administration and
the specialized training required for their application and interpretation, which seriously limits the

scope of their use (Schinka & Borum, 1993, 1994).

The SIMS (Widows & Smith, 2005) stands out among these screening instruments for
malingering given the range of areas in which it can be used for detecting malingered symptoms
(Wisdom et al.,, 2010); moreover, there are considerable accumulated research findings in the
scientific literature on its utility and discriminative capacity (e.g., Edens et al., 2007; Laffoon, 2009;

Vitacco et al., 2006).

The second objective of this thesis, and its principal purpose, was to determine the utility of
the SIMS in Spanish population. To this end, three complementary empirical studies were designed
to explore its discriminative capacity in the area of psychopathology and chronic pain, combining the

use of analogue, self-sufficient measures and known-groups designs.

The first study included three groups (control n=174, analogue n=159 and clinical n=145) and
three malingering conditions for the analogue group: feigning of psychotic disorder to avoid
imprisonment or reduce the sentence, feigning of adverse consequences of a road accident in order
to obtain financial compensation, and feigning of depression in order to be granted sick leave. Its
objective was to determine the capacity of the SIMS for detecting participants who had been

instructed to simulate in each of these three specific psychopathological conditions and overall.
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The second study set out to test the efficacy of the SIMS in real medico-legal contexts with
individuals on sick leave due to psychopathological problems (n= 207), categorized in terms of
presence or absence of malingering according to an external criterion, the Fp scale of the MMPI-2,
which had shown satisfactory properties for this purpose in previous studies (Rogers et al., 2009). Its

convergent validity with the MMPI-2-RF (Ben-Porath and Tellegen, 2008) was also analyzed.

The aim of the third study was to analyze the capacity and utility of the SIMS scales for
identifying non-credible somatic complaints related to chronic lower-back pain, using for this
purpose — and for the first time in this field — a design with known diagnostic groups. To this end, the
study compared SIMS results for, on the one hand, individuals without pathology (controls, n=30)
and clinical patients suffering from chronic lower-back pain (n=45), and on the other, clinical patients
with suspected malingering (n=48) and analogue malingerers instructed to feign lower-back pain in
relation to a claim for financial compensation (n=20). In addition, the convergence of the SIMS with

the MMPI-2-RF was analyzed.

The data obtained in these three empirical studies have shown the utility of the SIMS in
Spanish samples as an instrument for initial screening in the different main areas of malingering. The
analyses carried out yielded large effect sizes (d>1.25) when it came to overall significant
differentiation between genuine clinical patients and malingerers based on SIMS total score. These
results concur with those obtained in the scientific literature with different designs and in different
symptomatological areas, with effect sizes ranging from 0.62 to 2.42 (Alwes, 2006; Buijs, 2011; Cima,
Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009; Dearth, 2007; Efendov, 2007; Gonzalez-Ordi et al., 2010;
Lewis et al., 2002; Merckelbach & Smith, 2003; Merten et al., 2007; Vitacco et al., 2006; Wisdom et
al., 2010).

The results obtained in this thesis as regards studies on the detection of malingered
psychopathology also suggest the possibility of considering SIMS total scores lower than 16 points as
indicating the absence of psychopathological malingering, and scores above 16 as indicating
suspicion of malingered psychopathology at different levels: >16 possible suspicion of exaggeration
of symptoms; >23 probable suspicion of exaggeration of symptoms; >40 clear suspicion of
exaggeration of symptoms, using the levels of certainty gradients suggested by Berry and Nelson

(2010).

The results obtained in the detection of exaggerated symptoms of chronic lower-back pain
would endorse the use of cut-off points lower than those currently indicated for the detection of

psychopathological symptom exaggeration. This is due to the fact that in the case of chronic lower-
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back pain the baseline level of psychopathological, neurological and cognitive symptomatology is
considerably lower than in other psychopathological disorders, as would be expected. Thus, the SIMS
values obtained here in the sample of clinical patients with chronic lower-back pain not suspected of
malingering are similar to those found in samples of the general population in the scientific literature
(Cima, Hollnack, et al., 2003; Clegg et al., 2009; Edens et al., 1999; Gillard, 2010; Rogers et al., 2005;
Widows & Smith, 2005) or in the various control samples analyzed in this thesis. The results obtained
here would suggest a preliminary consideration of total-score values of >9 for suspicion of symptom

exaggeration in chronic lower-back pain.

In addition to the studies on effect size and diagnostic utility of the different cut-off points,
correlational studies were carried between the SIMS and MMPI-2-RF with regard to both
psychopathology and chronic lower-back pain. The results obtained reveal a high level of
convergence between the two scales, with high average correlations both in the study of the
detection of psychopathological symptom exaggeration (M r = 0,66) and in that of lower-back pain
(M r = 0,63); this is in line with the findings from previous research looking at correlations between
the SIMS and the MMPI-2 (Carter et al., 2009; Cima, Hollnack, et al., 2003; Heinze & Purisch, 2001;
Leung, 2010; Widows & Smith, 2005).

In relation to the SIMS and MMPI-2-RF scales, convergence was observed between the
specific scales for the detection of similar areas of symptom exaggeration. Thus, among the notable
correlations was that between the Psychosis scale from the SIMS (P) and the Fp-r from the MMPI-2-
RF, which address similar aspects; between the Amnestic disorders scale from the SIMS (AM) and the
RBS scale from the MMPI-2-RF, created specifically for detecting exaggeration of memory problems;
and between the Neurologic Impairment scale from the SIMS (NI) and the Infrequent somatic
complaints (Fs), Memory problems (RBS) and Exaggeration of symptoms (F-r) scales. In the study on
lower-back pain in particular, the SIMS scales with the best discriminative capacity, Total score,
Neurologic Impairment (NI) and Affective disorders (AF), were those that yielded the highest
correlations with the most effective of the MMPI-2-RF scales for detecting pain simulation, that is, F-
r, Fs, FBS-r and RBS (Wygant et al., 2011), and this supports, in convergent fashion, its discriminative

capacity.

The results obtained in these correlational studies reveal adequate convergence between the
SIMS and the exaggeration of symptoms scales of the MMPI-2 and MMPI-2-RF, the instruments of
reference in the assessment of exaggeration in the areas of both psychopathology (Gervais et al.,

2011; Marion et al., 2011; Rogers, Gillard, et al., 2011; Sellbom & Bagby, 2010; Sellbom et al., 2010;
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Wygant et al.,, 2009, 2010, 2011; Youngjohn et al.,, 2011) and chronic pain (Anderson, 2011;
Greiffenstein et al., 2013; Sellbom et al., 2012; Wygant et al., 2011).

On the whole, the findings from the empirical studies reported in this dissertation provide
evidence of the utility of the SIMS as a screening instrument for exaggeration of psychopathological
and lower-back pain symptoms in Spanish population. As such, they contribute to the body of
research carried out with the SIMS internationally, in the fields of both psychopathology (Alwes,
Clark, Berry y Granacher, 2008; Clegg et al., 2009; Dandachi-FitzGerald et al., 2011; Dearth, 2007;
Edens et al.,, 2007; Efendov, 2007; Heinze & Purisch, 2001; Laffoon, 2009; Lewis et al., 2002;
Merckelbach & Smith, 2003; Peters, Jelicic, et al., 2013; Smith & Burger, 1997; Vitacco et al., 2006;
Wisdom et al., 2010) and medicine (Benge et al., 2012; Merten et al., 2008; van Beilen et al., 2009),

and which also yielded satisfactory results.

Although further research will be needed to replicate the findings obtained here with larger
and more varied samples, the results contributed by the present work provide evidence supporting
the use of the SIMS as a screening instrument for suspicion of malingering in relation to
psychopathology and lower-back pain in Spanish population. This tool can indeed contribute to the
arsenal of professional resources that will enable better use of the limited resources of our health

system and their assignment to those patients who really need them.

Keywords: Malingering, Feigning, SIMS, screening, disability, anxiety, depression, lower-back pain.
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Apéndice A. Cuestionario de percepcion de los
profesionales de la salud de la prevalencia de
simulacion por trastornos en incapacidad temporal.

Datos del médico |

Edad...... SEXO............ Aios de ejercicio profesional...............c.c.........
Especialidad.........cccoeeverrcrrreniricninencncrennes Antigiiedad en la empresa.........cccceveecurinnnns
Centro de trabajo.......cccccevververvenrecnrrcennecnnns Provincia desarrollo profesional....................

CUESTIONARIO |

1-Indique, numerando de 1 a 10 las patologias en las que usted considera que se dan mas casos de

simulacidn (1=maxima prevalencia de simulacién; 10 = minima prevalencia de simulacién):
--Fibromialgia /Sindrome de Fatiga Crdnica
--TCE leve
--TCE moderado
--Esguince cervical
--Cervicalgia Aguda
--Cervicalgia Crdnica
--Lumbalgia o ciatica aguda
--Lumbalgia o ciatica crénica
--Depresion
--Ansiedad
--Fiebre de origen desconocido
--Sindrome de colon irritable
--Otros cuadros no mencionados y que usted desee puntuarde 1a 10

2-En las mismas patologias de la pregunta anterior estime, a su criterio, el porcentaje que hay de
exageracion de sintomas/simulacién:

--Fibromialgia /Sindrome de Fatiga Crénica

--TCE leve

--TCE moderado

--Esguince cervical

--Cervicalgia Aguda

--Cervicalgia Crdnica

--Lumbalgia o ciatica aguda

--Lumbalgia o ciatica crénica

--Depresion

--Ansiedad

--Fiebre de Origen desconocido
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--Sindrome de colon irritable

--Otros cuadros no mencionados y que usted desee valorar
3-En qué tramos de edad piensa usted que se dan mas casos de exageracidn de sintomas
simulacidn: numere de 1 (mas casos) a 5 (menos casos)

--16 a 25 afos

--26 a 35 aflos

--36 a 45 afos

--46 a 55 afos

--55 al final de la vida laboral

4-Escriba las 5 profesiones en las que, desde su experiencia y en el medio en el que usted trabaja,
se producen mas casos de exageracion de sintomas /simulacion (la primera en la que usted ha observado

mas casos y asi hasta 5)

5- Qué salario medio mensual bruto piensa usted que tiene con mas frecuencia el paciente que
exagera/simula sintomas (numere de 1 a 6 de més frecuente a menos)

--menos de 1.000 euros/mes

--de 1.000 a 1.500 “

--de 1.500 a 2.000 "

--de 2.000 a 2.500 “

--de 2.500 a 3.000 “

-- mas de 3.000 euros /mes

6-En qué tipo de contingencia cree usted que se produce mas simulacion: (marque con una x)
--Accidente de trabajo
--Enfermedad profesional
--Contingencia Comun.

7-Entre los pacientes que usted piensa que simulan/exageran sintomas: escriba el porcentaje que
estima usted que lo hace en las siguientes situaciones:

------ % simulan el mecanismo de produccidn

------ % perpetuan sintomas una vez que estos han mejorado

------ % simulan la patologia completa ( no existe y la simulan)

------ % simulan o exageran sintomas por que adoptan el rol de enfermo

------ % simulan sintomas por que tiene asi un beneficio externo (tribunal, incapacidad,
invalidez, seguro coche....)

------ % simulan por que existe un conflicto laboral
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trastorno en incapacidad temporal

8-Entre los pacientes que usted cree que exageran/simulan sintomas (escriba el porcentaje que usted

estime)

------- % son mujeres
------ % son varones

9-Escriba, por orden de importancia, los 4 datos que a usted le hacen sospechar la existencia de
exageracion de sintomas/simulacién:

A W N R
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Apéndice B. Instrucciones a simuladores analogos de
psicopatologia

Condicion de trastorno psicético

“A continuacion vas a responder a una prueba de evaluacion psicoldgica. Imagina que has
cometido un delito violento. La policia te ha detenido y ha establecido claramente tu culpabilidad en
el hecho delictivo, de modo que no hay dudas sobre tu implicacion. Tu unica opcion es intentar
minimizar la condena alegando la existencia de un trastorno mental severo que hace que no fueras
responsable de tus actos. Debes convencer a los peritos evaluadores que cuando hiciste lo que hiciste
no eras tu, estabas como loco, no eras duefio de tus actos. Que en este momento te sientes extrafo,

como si no fueras tu, como si tu mente estuviera fuera de control y hubieras perdido el juicio.

Ahora te van a evaluar para comprobarlo. Deberds simular la existencia de dicho trastorno
mental sin que se note que estds mintiendo ya que de ello dependerd el tiempo que vas a pasar en la
cdrcel y el tipo de prision que se te asignard. Contesta a la prueba sin perder de vista esta intencion,
intentando que tus respuestas sean lo mds convincentes posibles, pero sin que puedan detectar que

estds mintiendo”.
Condicion de daiio neuroldgico

“A continuacion vas a responder a una prueba de evaluacion psicoldgica. Imagina que has
tenido un accidente y aunque no tienes grandes secuelas, has solicitado una indemnizacion

econdmica. Alegas que te ha afectado fisica, mental y psicolégicamente.

Ahora te van a evaluar para comprobarlo. Deberds simular la existencia de dichas secuelas
sin que se note que estds mintiendo ya que de ello dependerd la indemnizacion que vas a recibir.
Contesta a la prueba sin perder de vista esta intencion, intentando que tus respuestas sean lo mds

convincentes posibles, pero sin que puedan detectar que estds mintiendo”.
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Apéndice B. Instrucciones a simuladores analogos de psicopatologia
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Condicion de trastorno afectivo

“A continuacion vas a responder a una prueba de evaluacion psicoldgica. Imagina que
quieres consequir una baja laboral porque tienes serios problemas con tus jefes, encuentras muchas
dificultades para desarrollar tu trabajo y sentirte realizado laboralmente. Para ello alegas problemas
emocionales, como sentirte triste, angustiado, apdtico, sin ilusiones, sin esperanzas y con muchas
dificultades para hacer cualquier cosa por muy sencilla que ésta sea. Necesitas urgentemente la baja

y por ello no tienes mds opcion que intentar simular lo mejor que puedas tus problemas emocionales.

Ahora te van a evaluar para comprobar la existencia de dichos problemas. Deberds simularlos
lo mejor posible ya que de ello dependerd que consigas o no la baja laboral, tan importante para ti en
este momento. Contesta a la prueba sin perder de vista esta intencidn, intentando que tus respuestas

sean lo mds convincentes posibles, pero sin que puedan detectar que estds mintiendo”.



Apéndice C. Instrucciones a simuladores analogos de
lumbalgia

“A continuacion vas a responder a una prueba de evaluacion psicoldgica.

Imagina que para acceder a una serie de ventajas econdmicas y laborales o conseguir un
subsidio o pension afirmas que te encuentras psicoldgica y fisicamente muy afectado porque sufres
dolores intensos en la parte baja de la espalda, que te impiden estar sentado en la misma posicion
mucho tiempo, coger pesos excesivos o hacer movimientos bruscos o intensos; por lo que te resulta
muy dificil moverte y desplazarte a trabajar y, una vez en tu puesto de trabajo, mantener la
concentracion y la eficacia durante mucho tiempo, debido a que el dolor va siendo cada vez mds

intenso a medida que transcurre el dia.

Ahora te van a evaluar para comprobarlo. Deberds simular la existencia de dichos problemas
sin que se note que estds mintiendo ya que de ello dependerd la indemnizacion que vas a recibir.
Contesta a la prueba sin perder de vista esta intencion, intentando que tus respuestas sean lo mds

convincentes posibles, pero sin que puedan detectar que estds mintiendo”.
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