% RID HISATD

INSTITUCIONAL DR. NESTOR RODRIGUEZ

MIVERSIDAD
ISALUD DIGITAL CAMPOAMOR

Especializacion en Medicina Legal
Trabajo Final de Especializacion

Autor: Ulises Ezequiel Loskin

EL INVENTARIO ESTRUCTURADO DE SIMULACION DE
SINTOMAS (SIMS) REVISION DE SU UTILIDAD

PARA LA DETECCION DE SIMULACION DE
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

2018

Citar como: Loskin, U. E. (2018). El Inventario Estructurado de Simulacién de
Sintomas (SIMS) revisiéon de su utilidad para la deteccién de simulaciéon de
trastornos psiquiatricos. [Trabajo Final de Especializaciéon, Universidad
ISALUD]. RID ISALUD.

BIBLIOTECA ISALUD

‘@ @@@\ REPOSITORIO R DR, NESTOR RODRIGUEZ
INSTITUCIONAL DIGITAL

(RID 1SALUD) | CAMPOAMOR
VENEZUELA 847, CABA.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Resumen

El presente trabajo pretende realizar una revisién bibliografica de los estudios e
investigaciones que han utilizado el SIMS hasta la actualidad, con el objetivo de demostrar
su utilidad en la deteccién de simulacion de trastornos mentales en el ambito pericial
forense, penal, civil, laboral y previsional, a tal efecto se analizaron 31 estudios, en base a
los resultados de busqueda obtenidos en PubMed y PsycINFO. Esta busqueda se realizd con
"Structured Inventory of Malingered Symptomatology” y "SIMS" como entradas. Se tomaron
diez (10) estudios realizados en poblaciones conocidas conformadas por demandantes o
litigantes en causas civiles, acusados, acusados que alegaban incapacidad para declarar en
juicio, prisioneros en unidades psiquiatricas y sujetos de baja laboral. De forma conjunta se
analizaron otros 24 estudios de simulacion, en grupos con simuladores experimentales.

A diferencia de la practica asistencial, en algunos entornos como el pericial y el laboral, las
circunstancias suelen ser diferentes, muchas veces las personas buscan obtener algun tipo
de beneficio secundario y por lo tanto, crean, exageran o mantienen en el tiempo su
patologia. Los sujetos que simulan o fingen un trastorno mental, suelen hacerlo con un
objetivo, ya sea de obtener ganancias materiales o escapar del deber formal o Ila
responsabilidad.

Puede concluirse que el SIMS es capaz de diferenciar bien entre los simuladores
experimentales y los respondedores honestos; se obtienen puntajes mas elevados en grupos
que se sabe que tienen una prevalencia elevada de fingir (por ejemplo, delincuentes que
reclamar amnesia relacionada con el crimen); puede sobrestimar el hecho de fingir en
pacientes que sufren esquizofrenia, discapacidad intelectual o convulsiones psicogénicas no
epilépticas. Asimismo el poder de diagndstico de los puntajes de corte tradicionales del SIMS
(es decir, >14 y >16) no esta tan limitado por su sensibilidad, que es satisfactoria, sino mas
bien por su especificidad estandar. Esto, sin embargo, puede solucionarse combinando el
SIMS con otros instrumentos y elevando el puntaje de corte, aunque la ultima solucidn se
sacrifica sensibilidad por especificidad, sin embargo esta Ultima opcién es adecuada en

relacion al uso que se le pretenda dar al inventario.

Palabras clave: Inventario Estructurado de Simulacidn de Sintomas; (SIMS);

Simulacidn de Psicopatologia, Simulacion de trastornos mentales en el entorno laboral.
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1. 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, 1984). Sin embargo, en algunos
entornos, como el pericial, y el laboral, las circunstancias suelen ser diferentes, muchas
veces las personas buscan obtener algun tipo de beneficio secundario y por lo tanto, crean,
exageran o mantienen en el tiempo su patologia. Los sujetos que simulan o fingen un
trastorno mental, suelen hacerlo con un objetivo, ya sea de obtener ganancias materiales o
escapar del deber formal o la responsabilidad.

En 1997, Smith y Burger presentaron el Inventario estructurado de Simulacion de Sintomas
(SIMS) (del inglés Structured Inventory of Malingered Symptomatology). El SIMS tiene como
objetivo detectar la simulacion de trastornos psicopatoldgicos.

En su desarrollo, se puso a prueba la hipdtesis que los encuestados suelen aducir sintomas
extrafios, raros, atipicos o extremos en un cuestionario cuando intentan simular o exagerar
los sintomas. Por lo tanto, el SIMS presenta a los pacientes, los demandantes, los
demandados o los participantes en la investigacion una lista de 75 sintomas o declaraciones
inverosimiles que deben ser respondidas por verdadero o falso. El SIMS testea un un amplio
espectro de sintomas. Sus items aluden a depresion atipica, problemas de memoria
improbables, sintomas pseudoneuroldgicos, afirmaciones dudosas de experiencias psicéticas
y signos hiperbolicos de retraso mental. Cada una de estas cinco categorias esta
representada por una subescala que comprende 15 elementos. Los sujetos pueden
responder por verdadero algunos items, pero aquellos que afirman sufrir de una gran
cantidad de items en general, fingen psicopatologia.

Smith y Burger (1997) propusieron que valores superiores a 14 puntos se consideran
resultados de prueba positivos, significando que la persona finge, miente o exagera los
sintomas que presenta o dice presentar.

Los autores advirtieron que las subescalas del SIMS no son adecuadas para detectar la
psicopatologia fingida, y solo sirven para evaluar qué tipo de psicopatologia intenta fingir el
entrevistado, en los casos que se haya establecido que el puntaje total excede el limite por
sobre el punto de corte.

En 2005, y luego de varios afos de utilizacién del SIMS, se publicO un manual de uso
(Widows & Smith, 2005).

El presente trabajo pretende realizar una revisién bibliografica de los estudios e
investigaciones que han utilizado el SIMS hasta la actualidad, con el objetivo de demostrar



su utilidad en la deteccién de simulacién de trastornos mentales en el ambito pericial
forense, penal, civil, laboral y previsional.

Se pretendera demostrar la capacidad del SIMS para discriminar entre simuladores y no
simuladores, dando cuenta de sus virtudes, asi como defectos y limitaciones, describiendo
las mismas y proponiendo la forma correcta de utilizacién del instrumento, asimismo,
determinar la utilidad del SIMS y de sus distintas escalas en diferentes patologias y
contextos en poblacion.

Si bien una prueba puede indicar que una persona simula, finge o exagera los sintomas, no
puede aclarar por qué lo hace (Boone, 2007). Por esta razon el proceso de deteccidon de
simulacion incluye una exhaustiva evaluacion y entrevista clinica asi como el uso de

instrumentos accesorios, entre los cuales el SIMS ha llegado a ocupar un lugar destacado.



2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Analizar la utilidad del Inventario Estructurado de Simulacién de Sintomas (SIMS) en

la deteccidn de simulacién de trastornos psiquiatricos.

2.2 Objetivos Especificos

Evaluar la utilidad del (SIMS) para diferenciar entre los simuladores instruidos y los
respondedores honestos.

Evaluar la utilidad del (SIMS) para detectar simulacion de trastornos mentales en
grupos conocidos.

Demostrar las diferencias en sensibilidad y especificidad obtenidas en los distintos
estudios.

Proponer distintos puntos de corte especificos, en relacion al uso que se le pretenda
dar al (SIMS).



3. Planteamiento del problema

La exageracién o simulacion de la patologia no parece ser un hecho aislado o espurio, tal y
como erréneamente 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 indemnizacion laboral (Mittenberg, Patton, Canyock y Condit, 2002; Rogers,
Salekin, Sewell, Goldstein y Leonard, 1998).

Estas prevalencias hacen que la correcta determinacion 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 simulacion en aquellos casos
que los resultados de la evaluacion 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 investigacion y a la creacion de conocimiento cientifico.

3.1 El concepto de simulacion en el DSM

El concepto de simulacion aparece referido por primera vez en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales en su tercera edicion (DSM-III), publicada en 1980.
Su definicién y criterios de sospecha no han sufrido grandes variaciones desde la version
inicial hasta el actual DSM-5 (APA, 2013). La definicidn resalta cuatro componentes clave: la
invencion 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 invencion de
sintomas falsos como a su exageracion. Resnick (1997) diferenciaba, a este respecto, la
simulacion pura (fingimiento de un trastorno no existente) de la simulacién parcial
(exageracién 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 enganosa), exagerados (la persona
refiere sintomas mas graves de los reales) o perseveracion (los sintomas que en algin
momento estuvieron presentes han cesado, pero se continda alegando su presencia).
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
alteracion 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 simulacion, tanto su presentacion en su
forma mas pura (no existe ningln sintoma y se inventan o generan), como en su forma
parcial (existiendo algin sintoma se exagera, persevera o atribuye erréneamente).
El segundo componente (la magnitud requerida) remarca que lo que se pretende detectar es
la asignacion o reconocimiento de multiples y muy marcados sintomas psicoldgicos. En otras
palabras, no se considera simulacidn una leve exageracién o una relacién de sintomas
aislados (Rogers, 2008).
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. En cuanto a los trastornos
somatomorfos, la diferencia con la simulacién viene marcada por el Gltimo componente
requerido, la intencionalidad de la conducta. La simulacién debe ser realizada intencional y
conscientemente.
Al igual que lo hacia el DSM-IV-TR, el DSM-5 afiade a la definicién anterior cuatro criterios
que deben hacer sospechar de simulacion:

e Presentacion en un contexto médico-legal

e Discrepancia acusada entre el estrés o la alteracion explicados por la persona y los

datos objetivos de la exploracion médica;
e Falta de cooperacion durante la valoracidn diagndstica e incumplimiento del régimen
de tratamiento prescrito

e 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).
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 atenciéon o cuidado de familiares o amigos. La mentira
parece ser un proceso de interaccidon social cotidiano, siendo un acto habitual de la vida

diaria, mas que un hecho extraordinario (DePaulo, Kashy, Kirkendol, Wyer y Epstein, 1996).



Por lo general, se aprende a engafar 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. De acuerdo a este modelo, la
conducta de simulaciéon serd, légicamente, mas 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 extranar, por tanto, que,
tal y como afirman Echeburtia, Amor y Corral (2003) o Iverson (2010), las causas mas
frecuentes de simulacion 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, encontrd 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:

e La persona percibe el contexto de evaluacion como adverso

e La persona considera que tiene algo que ganar si simula

e La persona percibe no percibe otro medio mas efectivo para conseguir la meta
perseguida.

Ante la aparicion de un acontecimiento vital critico (p.ej., un accidente, una lesién o
trastorno o una situacion de conflicto laboral o personal) en el que exista la posibilidad de
obtener un beneficio material externo, la opcién de simular cierta sintomatologia
discapacitante dependera en buena medida de que el individuo perciba claramente que la
recompensa por mentir es mayor que el castigo por hacerlo. Esta percepcion puede estar
mediatizada por diversas variables antecedentes, como son:

e 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
economicos y limitada o nula proyeccion profesional; asimismo, es probable que
presenten problemas socioecondmicos, cargas familiares, conflictos laborales en su
empresa 0 con otros empleados, 0 se encuentren en una situacién cercana a la
jubilacién (Samuel y Mittenberg, 2005).

e Condiciones personales (intrapsiquicas) facilitadoras: aunque en este aspecto no

existe clara investigacion empirica disponible, algunos estudios forenses vinculan



ciertos estilos de personalidad especificos con una mayor tendencia a la simulacion
(Mohino Justes et al., 2004, Wise, 2002). En esta linea, Meyers (2002) y
Aguerrevere, Greve, Bianchini y Meyers (2008) observaron que los simuladores,
ademds 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 hipereactividad, 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 realizaciéon de
conductas de engafo, mentira y actos deshonestos podrian resultar variables
moduladoras significativas en la conducta de simulacion.

e Menor inteligencia y un peor rendimiento de las funciones ejecutivas. De esta
manera ya O'Connell (1960) sugiri6 en los albores de la investigacion en este campo
gue la baja inteligencia se asociaba a las alegaciones de amnesia tras la comisién 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.

e 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 engaio, mentira, ocultacién y
simulacion y, mas aln, si en su repertorio de aprendizaje han existido modelos de
conducta centrados en la mentira y el engafio, como estrategia de solucion de
problemas personales.

Finalmente, como dice Rogers (1996) "...es mds probable que la simulacion se produzca si la
conducta no tiene coste inmediato de respuesta; esto es, si €l simulador queda impune por
su simulacion. Como ocurre con toda conducta humana, el reforzamiento y el
mantenimiento de la simulacion en el tiempo tiene que ver con la percepcion 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...”
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Se puede considerar que existen tres grandes ambitos o areas de simulacion: la simulacion
de trastornos mentales, la simulacion de deterioro cognitivo y la simulacién de sintomas
psicosomaticos (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
simulacion (Cercy, Schretlen y Brandt, 1997).

El simulador de trastornos mentales debe centrar su atencidn 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 organizaciéon de
sintomas, sino en mostrarse incapaz de resolver tareas cognitivas, teniendo que determinar
en qué medida falla (con qué frecuencia y qué grado) y como 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. €j., dolor), puede retratar una constelacién de sintomas
relativamente comunes que causan malestar (p. €j., dolor de cabeza, fatigas y problemas
gastrointestinales) o especializarse en sindromes complejos (p. €j., fibromialgia).

Aunque frecuentemente los simuladores entremezclan las areas que simulan (p. €j., puede
simular dolor junto con trastornos afectivos y alteraciones cognitivas), es importante
destacar que, dadas las diferencias entre los dominios, las escalas de deteccidon son
relativamente especificas a cada uno de ellos (Nelson, Sweet, Berry, Bryant y Granacher,
2007). Esto es, los resultados negativos en un test de simulacion psicopatolégica no
descartan la presencia de simulacién 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 deteccidon de simulacion de trastornos mentales y trastornos
cognitivos han sido notables en los Ultimos afnos. No obstante, los progresos en el ambito de
la deteccidon de la simulacién de problemas médicos han sido sustancialmente menores,
siendo un area que generalmente ha sido obviada en la investigacion (Berry y Nelson, 2010;
Rogers et al., 1998) y considerada el proximo reto en este campo (Rogers y Correa, 2008).
En un escenario en el que la deteccion de la simulacidn se ha realizado tradicionalmente en
funcidn de criterios clinicos subjetivos y poco especificos (respaldados por la falsa creencia

I\\

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 deteccion de la simulacion.
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En este marco de trabajo, una estrategia de deteccion puede ser definida como un método
estandarizado, fundamentado conceptualmente y validado empiricamente, que permite la
diferenciacion sistematica de un estilo especifico de respuesta (p. €j., exageracion de
sintomas) frente a otros (p. €j., respuesta honesta) (Rogers et al., 2010).

De esta conceptualizacién se desprenden los siguientes requisitos que debe cumplir una
estrategia de  deteccion de la  simulacion para  considerarse  valida:
Método estandarizado: ¢Esta suficientemente operativizada la estrategia como para ser
aplicada y corregida de forma fiable y sistematica? La aplicacion o valoracion subjetiva de
reglas no detalladas carece del requerido rigor cientifico.

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

Diferenciacion sistematica: Cuando se emplea la estrategia, écudl 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 tamafio del
efecto debe ser moderado o grande (de acuerdo a los criterios que se expondran en el
capitulo referido a metodologia).

Estilo especifico de respuesta: é¢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 poblacion 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.
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3.2 Método

Se realizd una busqueda bibliografica utilizando el término SIMS en PubMed y PsycINFO.
Esta busqueda se realizd con "Structured Inventory of Malingered Symptomatology” y
"SIMS" como entradas. Los estudios publicados desde la introduccién del SIMS (1997) hasta
la redaccién de este articulo fueron inspeccionados. Ademas de los articulos anglosajones,
se incluyeron articulos en espaiol.

Se incluyeron todos los estudios identificados que informaron datos relativos a la precision
diagndstica y poder predictivo del SIMS en la deteccién de simulacién de sintomas.

Estos estudios se enumeran en la tabla 1 (estudios de grupos conocidos) y la tabla 2

(estudios de simulacion).

3.3 Descripcion del Instrumento

El SIMS (Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas; Smith y Burger, 1997; Widows
y Smith, 2005) es un instrumento de evaluacidon que consta de 75 items, con un formato de
respuesta dicotomico verdadero-falso, que puede ser aplicado en aproximadamente 10-15
minutos. Su objetivo es la deteccidon 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 evaluacién mas completa y pormenorizada en un amplio
rango de contextos (p. €j., evaluaciones forenses, neuropsicolégicas y médico-legales) y
condiciones  (ingreso, instituciones psiquiatricas o penitenciarias, clinicas, etc).
Dentro de las estrategias que emplea para la deteccion de sintomas simulados, incluye
sintomas improbables (p. €j., “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 puntuacién 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 version original
americana (Widow y Smith, 2005) como en su adaptacion espafola (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,
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Santamaria y Casado Morales, 2012; Gonzalez-Ordi & Santamaria, 2009; Merckelbach &
Smith, 2003; Widows & Smith, 2005).

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 evaluacioén. Asi, las escalas especificas del SIMS permiten un amplio barrido de
sintomas de las distintas dreas de simulacidn: aspectos fisicos (escala Deterioro
neuroldgico), cognitivos (escala Baja inteligencia y Trastornos amnésicos) y psicopatoldgicos
(escala Psicosis y Trastornos afectivos). Los resultados obtenidos permiten determinar el
grado de sospecha de simulacion y las areas donde se presenta, para poder profundizar

posteriormente en la evaluacion de las mismas si se considera oportuno.
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4. Resultados

4.1 Estudios de grupos conocidos

La tabla 1 resume los datos de 10 estudios en los que se utilizd un criterio externo para
definir muestras de sujetos que fingian deliberadamente y sujetos que respondieron de
forma honesta. Con la excepcion de Gonzalez Ordi, Santamaria Fernandez y Fernandez
Marin (2010), las muestras consistieron en personas que estaban involucradas en
procedimientos legales, ya sea como demandantes en casos de compensacion, como
acusados en procedimientos penales o detenidos dentro de una institucidon penitenciaria.

En la mayoria de los estudios, los puntajes de la Entrevista Estructurada de Sintomas
Reportados (SIRS, Rogers, Bagby y Dickens, 1992) sirvieron como criterios externos. El SIRS
consta de 172 preguntas que cubren mdltiples estrategias para detectar psicopatologia
fingida, como sintomas absurdos, combinaciones poco probables de sintomas, sintomas
informados versus sintomas observados y severidad anormal de los sintomas.

La conclusidn general que puede extraerse de la tabla 1 es que el SIMS es bastante eficaz
para discriminar entre grupos de respuesta fingida y honesta: los tamanos del efecto (ds de
Cohen) varian de 1.1 a 3.0. La sensibilidad para los puntos de corte cominmente empleados
(es decir,> 14 y> 16) es adecuada, que oscila entre 0,75 y 1,00. Las tasas de especificidad

correspondientes son muy divergentes (rango: .37 a .93).

4.2 Estudios de simulacion

La Tabla 2 proporciona una descripcidon general de 24 estudios de simulacion. Las
poblaciones se trataron en su mayoria de alumnos de pregrado. En la mayoria de estos
estudios, a los participantes se les pidid6 que finjan psicopatologia o respondan con
honestidad. En las condiciones de fingimiento, a los participantes se les presentaba
tipicamente una vifieta de caso que describia a un individuo con un motivo destacado y
fuerte para simular sintomas patoldgicos. Antes de administrar el SIMS, se solicité a los
participantes que se identificaran con el personaje principal en el escenario del caso y se les
pidié que finjan sintomas psiquiatricos o cognitivos de manera convincente.

En gran parte de los estudios, los participantes fingieron sintomas sobre la base de sus
propios puntos de vista ingenuos. Sin embargo, algunos estudios emplearon condiciones en

las cuales los participantes fueron advertidos sobre sintomas genuinos y no creibles.
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Otros estudios reclutaron participantes que ya poseian conocimiento clinico en virtud de su
experiencia profesional o psiquiadtrica. Varios estudios agregaron explicitamente una
advertencia sobre las pruebas de validez y la informacidon sobre la razdn detras de las
pruebas, como el SIMS. Proporcionar a los participantes esa informacion técnica equivale a
la capacitacién o entrenamiento, circunstancia que es posible en los casos en los que una
persona pretenda simular una patologia especifica y busque la informacion o la recia por
parte de un asesor.

La conclusidn general que puede extraerse de la tabla 2 es, una vez mas, que el SIMS hace
un trabajo razonablemente bueno al diferenciar entre simuladores experimentales vy
respondedores honestos: los tamafios del efecto (ds de Cohen) varian entre .5 y 4.7. El
rango de tamanos del efecto es notablemente amplio. Esto se debe en gran parte a las
diferencias en el tipo de grupos de control. Algunos estudios emplearon pacientes como
controles (por ejemplo, Gonzalez Ordi y Santamaria Fernandez, 2008; Graue y otros, 2007;
Peters, Jelicic, Moritz, Hausschildt y Jelinek, 2013), mientras que otros recurrieron a
controles no clinicos. Esta variedad en los niveles sintomaticos habra contribuido a las
diferencias en las puntuaciones SIMS entre los grupos de control. Ademas, algunas
afecciones pueden hacer que los pacientes sean particularmente susceptibles de producir
puntajes SIMS elevados (por ejemplo, discapacidad intelectual, Graue et al., 2007).

4.3 Precision diagnostica del SIMS

La tabla 3 muestra la precisién diagndstica del SIMS para la investigacion de grupos
conocidos (tabla 1) y los estudios de simulacién (tabla 2). La tabla 3 permite las siguientes
conclusiones. Para empezar, usar un puntaje de corte> 14 (como lo recomiendan Smith &
Burger, 1997) da como resultado una sensibilidad que gira alrededor de .97. Incluso cuando
el limite se eleva a> 16, la sensibilidad del SIMS para detectar sintomas fingidos, como la
mostrada por los acusados que intentan fingir locura o incompetencia para someterse a
juicio, sigue siendo excelente (es decir, por encima de 0,90). Las tasas de sensibilidad en los
simuladores experimentales (tabla 2) son similares a los de los demandantes (tabla 1). Esto
sugiere que los fingidores experimentales son un modelo valido para demandantes vy
acusados que fingen sintomas.

En segundo lugar, las tasas de especificidad en muestras de pacientes honestos,
demandantes y acusados que utilizan puntajes de corte> 14 y> 16 variaron ampliamente
(.37 a .70) e indican que SIMS puede producir altas tasas de falsos positivos en estos
grupos (es decir, clasificar incorrectamente respondedores honestos como simuladores). Las
tasas de especificidad en grupos de controles no clinicos son altas, pero no perfectas, lo cual
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es decepcionante dado que estos encuestados presumiblemente no simulan ni experimentan
ninguna forma de psicopatologia. La marcada diferencia en las tasas de especificidad entre
los controles clinicos y no clinicos subraya la importancia de emplear muestras de pacientes
honestos, demandantes o demandados como grupos de control al estimar los indices de
exactitud diagnostica de “Prueba de validez diagndstica” (SVT) (del inglés Symptom validity
test).

En tercer lugar, aunque algunos estudios encontraron puntuaciones bajas de sintomas
psicéticos (por ejemplo, Vitacco, Rogers, Gabel, y Munizza, 2007), otros estudios sefialaron
que la exactitud diagndstica de la SIMS parece estar limitado en pacientes con esquizofrenia
(Peters et al., 2013) y personas que padecen convulsiones psicogénicas no epilépticas
(Benge et al., 2012) o discapacidad intelectual (Graue et al., 2007). La proporcion no trivial
de pacientes con puntajes por encima del punto de corte sugiere que la falta de

especificidad es excesivamente pronunciada en estos grupos clinicos.

La tabla 4 proporciona una vision general de cinco estudios que emplearon un disefo
diferencial para explorar las cualidades del SIMS. Las muestras varian desde pacientes
neuroldgicos y litigantes de fibromialgia hasta prisioneros que reclaman amnesia relacionada
con el crimen. La idea de que la psicopatologia fingida es mas prevalente entre los pacientes
que informan quejas psicogénicas que entre pacientes con sintomas neuroldgicos es prima
facie plausible. Lo mismo se aplica a la suposicién de que fingir es mas comun entre los
acusados que reclaman amnesia relacionada con el crimen que entre los demandados sin
dichos reclamos. De forma similar, es seguro suponer que el fingir ocurre con mayor

frecuencia entre los litigantes que entre los no litigantes.

La tabla 4 ilustra que la puntuacién SIMS media de los litigantes es sustancialmente mas
alta que la de los pacientes no litigantes (Capilla Ramirez, Gonzalez Ordi y Santamaria
Fernandez, 2008). Ademas, los puntajes del (SIMS) por encima del limite son mas
prevalentes en las muestras de pacientes con quejas psicdgenas o amnesia relacionada con
el crimen por un factor promedio de 4.9 en comparacion con los grupos de control
relevantes. Tomados en conjunto, los datos sugieren que el SIMS es sensible a la
prevalencia diferencial. Ademas, esta sensibilidad parece manifestarse con mayor fuerza a

medida que se eleva el limite (Benge et al., 2012).
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4.4 Limitaciones de SIMS

A pesar de su solida consistencia interna, el SIMS presenta de varias limitaciones. Smith y
Burger (1997) desarrollaron el SIMS para fines de deteccién forense, como consecuencia, el
SIMS cubre una serie de disfunciones extremas (en particular con respecto al reclamo de
retraso mental y sindrome amnésico) que los acusados pueden fingir en el contexto de los
alegatos de menor responsabilidad penal, por ejemplo.

Las premisas del SIMS no abordan los deterioros cognitivos mas leves y menos
discapacitantes, por lo tanto, la sensibilidad del SIMS puede estar limitada en la evaluacidn
forense civil, donde los reclamos de deterioro moderado o incluso leve son mucho mas

comunes.

Un punto relacionado es que los items del (SIMS) se enfocan principalmente en los sintomas
extrafios y atipicos. La ausencia de items que cubran sintomas genuinos hace que sea dificil
determinar si los puntajes elevados podrian estar relacionados con psicopatologia genuina.
De manera similar, sin elementos de control no es posible identificar patrones de respuesta
irrelevantes tales como la afirmacion indiscriminada o respuestas desinteresadas o a azar.

Por lo tanto, su dependencia exclusiva de la "pseudopsicopatologia” impide que el SIMS

diferencie entre el comportamiento de prueba fingido y aberrante.

Hay otras premisas del SIMS que pueden relacionarse a psicopatologia genuina, en

particular, # 15 (problemas de memoria), # 20 (lesidn en la cabeza) y # 44 (tinnitus).

Otra fuente de error de medicidon podria ser la redaccidon de algunos items: en particular, el
item n. ° 65 ("Cuando escucho..."), que contiene una doble negacién, es dificil de entender
para algunas personas. Ademas, el item n. © 21 ("Hay seis ...") es, estrictamente hablando,

un razonamiento légicamente correcto, aunque endosarlo seria una indicacion para fingir.

Un activo del SIMS es su baja dificultad de comprension; no requiere un alto nivel de
lectura. Podria ser que las personas con discapacidad intelectual obtengan puntajes
elevados debido a su capacidad disminuida para comprender algunas premisas. Sin
embargo, también podria ser que la baja inteligencia predisponga a las personas a participar
en formas mas transparente (Solomon et al., 2010).
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4.5 Punto de corte optimo

Con el objetivo principal del (SIMS), y las considerables consecuencias que puede implicar
desacreditar la psicopatologia genuina en pacientes, demandantes o acusados, es
importante utilizar métodos de diagndsticos altamente especificos. El SIMS tiene poca
especificidad con los puntajes de corte de (> 14 y > 16), los cuales suelen ser utilizados
frecuentemente (Rogers et al., 2014). El punto de corte éptimo dependera del proposito por
el cual se utiliza el SIMS. Cuando se usa como una medida de cribado global de la validez de
los sintomas, de modo que los puntajes que exceden el limite conducen a pruebas de
seguimiento concluyentes, la especificidad suboptima es defendible. Si, por otro lado, el
SIMS se emplea como parte de una bateria SVT multiproceso que se utiliza para la
evaluacién concluyente de la psicopatologia fingida, entonces la especificidad deficiente
asociada con los puntajes de corte de >14 o >16 es peligrosa. En ese caso, seria mas
apropiado un puntaje de corte de >19 (Clegg et al., 2009) o, cuando se requiere aun mas
certidumbre diagnodstica, >24 (Wisdom et al., 2010). Por supuesto, las ganancias en cuanto
a la especificidad debido a la elevacion del limite se producen a costa de la sensibilidad. Por
lo tanto, establecer el limite en >19 o >24 dara lugar a identificaciones mas seguras de
psicopatologia fingida, de modo que el SIMS solo identificara las formas mas evidentes de
simulacion y, por lo tanto, perdera su calidad como instrumento de cribado. Otro enfoque
seria utilizar un limite de> 19 y definir una zona de menor certeza en cuanto a las
clasificaciones individuales. La tabla 5 muestra una taxonomia tentativa. Por lo tanto, el
punto de corte Optimo varia segun los fundamentos del uso del SIMS (es decir, el cribado
frente a la evaluacion concluyente). El intercambio entre el poder de detectar psicopatologia
fingida (es decir, sensibilidad) y la capacidad de evitar falsos positivos (es decir,
especificidad) obliga a los médicos a decidir de antemano si la especificidad debe tener
prioridad sobre la sensibilidad. Si el objetivo es detectar posibles casos de notificacion de
sintomas no validos, entonces una puntuacion de corte de> 16 es suficiente. Sin embargo,
si es crucial evitar falsos positivos (como seria el caso en muchos casos de evaluacion clinica
o forense), entonces se requiere una puntuacion de corte de al menos >19. En poblaciones
con puntuaciones de SIMS particularmente elevadas debido a una genuina psicopatologia
(por ejemplo, esquizofrenia, discapacidad intelectual), serian muy recomendables puntajes
de corte de >19 para el cribado y >24 para una evaluacion concluyente.

En resumen, la selecciéon de un punto de corte particular debe considerarse cuidadosamente

y de antemano.
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4.6 Enfoque de métodos miiltiples

En general, las personas que fingen psicopatologia tienden a generalizar en exceso: pueden
fingir tanto sintomas psiquiatricos como deficiencias cognitivas (es decir, pueden informar
en exceso los sintomas y tener un rendimiento inferior en las pruebas cognitivas). Sin
embargo, las personas también pueden ser muy selectivas en los sintomas o deficiencias
que simulan. Los simuladores astutos o informados incluso limitaran sus quejas a signos y
sintomas especificos de un trastorno o discapacidad en particular. Por lo tanto, es esencial
que la evaluacién de la validez de los sintomas incluya diferentes técnicas de cribaje de la
sintomatologia durante la evaluacion (Boone, 2009; Heilbronner et al., 2009).
Aunqgue el SIMS evalla varias areas de la psicopatologia, es aconsejable combinarlo con
otras SVT. Usar el SIMS junto con otras pruebas de validez permite una reduccidn
significativa en el riesgo falso positivo; es decir, a través de la adhesién a la regla de que un
encuestado debe fallar al menos dos pruebas de validez para poder clasificarse como
simulador (Giger et al., 2010). Se aconseja a los médicos e investigadores que deciden
emplear el SIMS que tengan presente esta regla, también conocida como la regla de los dos
fracasos (Victor et al., 2009).

Debido a que su administracion es simple y breve, el SIMS es un candidato justo para su
inclusion en un enfoque de métodos multiples para la evaluacién de la validez de los
sintomas. Una ventaja de utilizar el SIMS como técnica de cribaje principal es que sus
subescalas pueden proporcionar una indicacion del tipo de psicopatologia que un
encuestado podria simular, lo que podria facilitar la seleccidon de pruebas de validez que se

adaptan a una psicopatologia especifica.
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5. Conclusiones

A diferencia de la practica asistencial, en algunos entornos como el pericial y el laboral, las
circunstancias suelen ser diferentes, muchas veces las personas buscan obtener algun tipo
de beneficio secundario y por lo tanto, crean, exageran o mantienen en el tiempo su
patologia. Los sujetos que simulan o fingen un trastorno mental, suelen hacerlo con un
objetivo, ya sea de obtener ganancias materiales o escapar del deber formal o Ila
responsabilidad.

El SIMS presenta a los pacientes, los demandantes, los demandados o los participantes en
la investigacion una lista de 75 sintomas o declaraciones inverosimiles que deben ser
respondidas por verdadero o falso los cuales tienen como objetivo detectar la simulacién de
trastornos psicopatoldgicos.

El SIMS testea un amplio espectro de sintomas. Sus items aluden a depresion atipica,
problemas de memoria improbables, sintomas pseudoneuroldgicos, afirmaciones dudosas de
experiencias psicdticas y signos hiperbdlicos de retraso mental.

En base a la evidencia existente, y los estudios realizados, puede decirse que el SIMS es una
prueba con alta sensibilidad para detectar simulacidén de sintomas.

Una debilidad seria del SIMS es su escasa especificidad cuando se emplean los puntajes de
corte originales (>14 y >16).

La especificidad por debajo del estandar de los puntajes de corte originales del SIMS puede
resolverse combinando los SIMS con otros instrumentos de screening o cribaje. Del mismo
modo, elevando el punto de corte, aunque esta ultima solucién sacrifica la sensibilidad por la
especificidad.

Es de importancia que los profesionales adopten una posicidn de escepticismo respetuoso
hacia los encuestados con una calificacion SIMS elevada. Aunque una suposicién de
honestidad puede ser ingenua, por ejemplo, en un contexto forense, la carga de la prueba
para la conclusién de que un individuo finge sintomas recae en los hombros de los expertos
en diagndstico. Una calificacion SIMS desviada sola no cumple con la carga de la prueba,

pero deberia ser un impulso para profundizar en la evaluacion a realizar.
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7. Ahexos

Tabla 1. Precisidn diagndstica del (SIMS) en grupos de estudio conocido.

Taman | Criterio de Prevalencia de Punto | Sen | Esp
Autores Poblacién o sospecha Simulacién de sibil | ecifi
Simulacion Corte |ida | cida
d d
Alwes et al. (2008) Demandante | 308 TOMM Psiquiatrico: 7% | >16 .96 | .67
VSVT Cognitivo: 24% >16 .75 | .60
LMT (Total: 31%)
Clegg et al. (2009) Demandante | 56 SIRS 31% >14 1.0 | .37
>16 0 .51
>19 .95 | .69
.90
Edens et al. (2007) Prisioneros 56 SIRS 45% >14 1.0 | .52
en Unidad Juicio 46% >14 0 .40
Psiquidtrica Clinico .85
Gonzélez Ordi, Demandantes | 305 MMPI-2 (F- | 10% >14 |1.0 | .61
Santamaria >16 0 .75
Fernandez,Blasco Kz5or .97
Saiz, & Pallardé Dura
(2008)
Gonzalez Ordi et al. Enfermos de | 61 Juicio 56% >14 .88 .81
(2010) baja laboral Clinico
Heinze & Purisch Acusados 57 Juicio 13%a >13 .87 | N/A
(2001) imposibilitado Clinico, por
s de declarar equipo
en juicio interdisciplin
ario
Lewis et al. (2002) Acusados 55 SIRS 44% >16 1.0 | .61
0
Vitacco et al. (2007) | Acusados 100 SIRS 21% >14 1.0 | .65
0
Vossler-Thies et al. Demandantes | 95 Slick Definitivo 31% >16 NR | NR
(2013) Probable: 22% >16 NR | NR
Total: 53% >16 NR | NR
Wisdom et al. (2010) | Demandantes | 33 Slick 67% >14 .96 | .64

NR = No reportado, datos insuficientes para calcular. N/A = No aplicable. LMT = Letter Memory Test
(Inman et al., 1998). MMPI-2 =
(Butcher et al., 2001). SIRS = Structured Interview of Reported Symptoms (Rogers et al., 1992).
Slick = criteria for malingering as formulated by Slick, Sherman, and Iverson (1999). TOMM = Test
of Memory Malingering (Tombaugh, 1996). VSVT = Victoria Symptom Validity Test (Slick, Hopp,
Strauss, & Spellacy; 1996). aMuestra inicial de 438 acusados que fueron declarados incompetentes
para declarar en juicio. bCalculado usando la informacion disponible.

Minnesota Multiphasic Personality Inventory—Second Edition
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Tabla 2. Precision Diagndstica del Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS) en

estudios de simulacion.

Autores Muestra Simuladores | Respond | Punt | Sens | Especif
experimenta | edores o de | ibilid | icidad
les honestos | corte | ad

Cima et al. (2003) Pacientes - 62 >16 [ N/A |.73

Alumnos 135 69 >16 | .87 1.00

Dandachi-FitzGerald & Alumnos 42 20 >16 | .91 1.00

Merckelbach (2013)

Edens et al. (1999) Alumnos 196 1967 >14 | .96 91

Edens et al. (2007) Prisioneros 29 30 >14 | .90 .97

Giger et al. (2010) Voluntarios

Ingenuos 20 20 >16 |.95 .95
Advertidos 20 - >16 | .65 N/A

Gonzalez Ordi & Santamaria Pacientes - 152 >14 |.92 .40

Fernandez (2008) 326° - >16 | .96 .48

Gonzalez Ordi, Santamaria Alumnos 326¢ 147 >14 | .96 .95

Fernandez, & Matalobos Veiga >16 | .92 .97

(2008)

Graue et al. (2007) Retraso mental | — 26 >16 [ N/A |.23

Grupo control

25 10 >16 | .88 NR

Jelicic et al. (2006) Alumnos

— Ingenuos 15° 15 >16 |.93 | 1.00

— con 15° - >16 | 1.00 [ N/A

conocimiento

clinico

- con 15° - >16 | .80 [N/A

conocimiento

clinicoy

advertidos

Total 45 15 >16 | .91 (2.9)d
Jelicic et al. (2011) Alumnos

— con 29° 29 >16 |.93 |1.00

conocimiento

clinico

- con 28° - >16 | .86 [N/A

conocimiento

clinicoy

advertidos

Total 47 29 >16 | .89 1.00
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Jelicic, Merckelbach, et al. Alumnos:
(2007) — Ingenuos 30 30 >14 | .90 1.00
- Con 30 - >14 |.90 N/A
conocimiento y
advertido
Jelicic, Peters, et al. (2007) Alumnos:
— Ingenuos 30 30° >16 |.97 |[1.00
- Con 31 31° >16 | 1.00 | 1.00
conocimiento
Jelicic et al. (2013) Clinicos 23 23° >16 | .87 1.00
expertos
Alumnos 24 24° >16 | .96 1.00
Merckelbach & Collaris (2012) | Alumnos:
— Ingenuos 15° 15 >16 |NR [NR
- Advertidos 15° 15 >16 |NR [NR
de SVT
- Honestos 15° 15 >16 |NR [NR
TOTAL 45 45 >16 | NR NR
Merckelbach & Smith (2003) Pacientes - 10 >16 | N/A [ NR
Alumnos 57 231 >16 | .93 NR
Total 57 241 >16 |.93 .98
Merten et al. (2008) Voluntarios
Ingenuos 16 - >16 |.94 N/A
Advertidos 16 - >16 | .63 N/A
Merten et al. (2010) Voluntarios
Ingenuos 20° - >16 |.90 [ N/A
C/Conocimient | 20° - >16 |.90 [ N/A
0 20° - >16 [.85 [N/A
Advertidos 20° - >16 |.70 [ N/A
C/Conoc y 80 - >16 | .84 N/A
Adv.
Total
Peters et al. (2013) Esquizofrénico | - 41 >16 | N/A |.71
S - 43 >16 | N/A 1.00
Control
Rogers et al. (1996) Pacientes del - 537 >16 | N/A |.83¢
ambito forense
C/conocimient | 53 - >16 |[.70° [ N/A
o clinico
Rogers et al. (2005) Alumnos:
Simulador 17° 16 >16 |NR |NR
Simulador 18° -- >16 |NR |NR
demandante b
Simulador 14 - >16 | NR NR
acusado
Total 49 -- >16 NR NR
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https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.319y80a
https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.3s49zyc
https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.36ei31r
https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.1ljsd9k

Rogers et al. (2014) Pacientes de 53 54 >14 | .93 .28
trauma
Smith & Burger (1997) Alumnos 208 30 >14 | .96 .88
Vossler-Thies et al. (2013) Voluntarios 25 - >16 | .92 N/A
Zimmermann et al. (2013) Pacientes - 96 >16 [ N/A |.72
militares
Personal 40 - >16 [ 1.00 [ N/A
Militar

NR = No reportado, datos insuficientes para calcular. N/A = Not applicable.? Participantes (test—
retest). PLa diferencia en las puntuaciones medias del SIMS entre estos grupos no fue
estadisticamente significativa (p > .05). ¢ Los datos de este grupo fueron empleados tanto por
Gonzalez Ordi y Santamaria Fernandez (2008) como por Gonzalez Ordi, Santamaria Fernandez y

Matalobos Veiga (2008). ¢ Calculado usando la informacién disponible.
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https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.45jfvxd
https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.rjefff
https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.1idq7dh
https://docs.google.com/document/d/1XGAZk8KuLy2NvkKc13NNcNsy9YZ5I4Ly-Vism5I4ns8/edit#heading=h.wnyagw

Tabla 3. Precisidon diagndstica del SIMS

Advertidos y con
conocimiento clinico

Poblacién Cantidad | Total de | Punto de | Sensibilida | Especificidad
de participantes | corte d
estudios
Demandantes 4 455 >14 .98 .61
Grupos Conocidos 730 >16 91 .70
Acusados 2 156 >14 1.00 .60
Grupos conocidos 2 108 >16 1.00 .67
Pacientes Honestos 2 206 >14 N/A 37
Pacientes Honestos 5@ 377 >16 N/A .59
Adultos Voluntarios 10 1222 >14 .96 .93
Grupos 25 1487 >16 .92 .99
Experimentales
Simuladores con 6 171 >16 .87 N/A
conocimiento clinico
Simuladores 3 56 >16 72 N/A
Advertidos
Simuladores 4 88 >16 .82 N/A

a. Se asume la honestidad de estos pacientes, pero no se establece a través de la prueba de

validez de los sintomas.
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Tabla 4. Prevalencia diferencial de los puntajes del (SIMS) en muestras clinicas y forenses.

Autores Poblacién Tamafio | Punto de | Prevalencia del Media de
Corte puntaje total SIMS [ puntaje
por sobre el punto | SIMS
de corte
Benge et al. Pacientes con 91 >16 71% 22.4
(2012) convulsiones no
epilépticas
Pacientes con 29 >19 31% 14.4
Convulsiones
epilépticas
Cima & van Prisioneros que 12 >16 33% 12.5
Orsouw aducen amnesia
(2013)
Prisioneros sin 19 >16 5% 6.9
amnesia
Chen et al. Pacientes con 51 >14 80% NR
(2011) convulsiones
inducidas por
placebo
Capilla Demandantes con | 30 >16 80% 25.5
Ramirez et al. | Fibromialgia
(2008)
Psychogenic Demandantes con | 30 >16 NR 14.1
patients Dolor Crénico
Pacientes con 25 >16 NR 6.9
Dolor Crénico, no
demandantes
van Beilen et | Pacientes con 26 >16 23% 11.5
al. (2009) Trastornos
psicosomaticos
Pacientes 26 >16 4% 7.8
Neuroldgicos
Control Clinico 18 >16 0 4.6

NR = No reportado
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Tabla 5. Puntos de corte sugeridos para el SIMS, en relacién al uso que se le pretenda dar.

Puntaje
Total

Consideraciones

> 16

Recomendado cuando el SIMS se emplea como una herramienta de cribaje
para la psicopatologia fingida. Investigar cuidadosamente y posiblemente
excluya las clasificaciones de falsos positivos.

> 19

Recomendado cuando el SIMS se emplea como parte de una bateria de
pruebas que se utilizan para evaluacion concluyente de la psicopatologia
fingida. Se obtiene una menor sensibilidad, pero mayor especificidad
(riesgo reducido de clasificacion falsamente positiva).

>16->19

Cortes combinados. Utilice puntajes del 17 al 19 como indicativo de una
posible simulacion

>24

Solo se recomienda cuando el SIMS se emplea como parte de una bateria
de pruebas, en poblaciones con puntajes SIMS particularmente elevados
debido a la existencia de psicopatologia (por ejemplo, esquizofrenia,
discapacidad intelectual).

Da alta especificidad, pero baja sensibilidad (alto riesgo de clasificacion
falsamente negativa).

Advertencia

Los puntajes SIMS elevados no reflejan necesariamente una psicopatologia
fingida: también podrian ser el resultado de respuestas irrelevantes debido,
por ejemplo, a la fatiga, la frustracion, la indiferencia, desafio o
incomprension
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