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Resumen

La simulacion desde una perspectiva categorial, diagnéstica, ha ido dando paso a una visién mas dimensional, por lo que es posible
establecer “grados” de simulacién. Para analizar, desde una perspectiva psicométrica, la posible prediccion de conducta simulada
sobre la base de instrumentos de medida de uso en psicopatologia, el Objetivo del presente trabajo fue analizar posibles predictores
de las puntuaciones en el Inventario Estructurado de Simulacién de Sintomas (SIMS), considerando como variables dependientes
(VD) la puntuacion total en el SIMS, las puntuaciones de las subescalas del SIMS y los puntos de corte de la prueba habitualmente
sugeridos para discriminar entre “no sospecha de simulacidon’/“sospecha de simulacién”, y que son 14 y 16. En cuanto posibles
predictores se establecieron una serie de variables: a) categodricas (sexo, tipo de tratamiento -psicofarmacolégico, psicoterapéutico,
combinado-, tipo de actividad laboral, ser trabajador auténomo o no, presencia o no de antecedentes -de interés psicopatolégico-
familiares, personales y ambos, presencia o no de patologia fisica asociada, diagndstico -segun la CIE-10- y propuesta realizada -alta
laboral, continuar de baja, propuesta de incapacidad permanente-); y b) continuas (percepcion de estrés -general y actual-,
autoestima, resultados del cuestionario de screening para trastornos de personalidad y puntuaciones en un cuestionario de sintomas.

Ademas, se llevo a cabo un estudio descriptivo de todas las variables y se analizaron posibles diferencias de género.
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Abstract

Simulation from a categorical or diagnostic perspective, has turned into a more dimensional point of view, so it is possible to establish
different “levels” of simulation. In order to analyse, from a psychometric perspective, the possible prediction of simulated behaviour
based on common measures of general psychopathology, the objective of the current study was to analyse possible predictors of the
Structured Symptomatic Simulation Inventory (SIMS) scores considering as dependent variables the total SIMS score, the SIMS
subscales scores, and the cut-off points usually suggested to discriminate between “no suspected simulation”/“suspected simulation”,
which usually are 14 and 16. In terms of possible predictors, a set of variables were established: a) categorical (sex, type of treatment -
psychopharmacological, psychotherapeutic, combined-, type of work activity, being self-employed or not, presence-absence of a

history of psychopathology (both familial and personal), presence or not of associated physical pathology, diagnosis -according to ICD-
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10- and the final proposal -return to work, sick leave extended, proposal of permanent work incapacity-); and b) continuous (perceived
stress -general and current), self-esteem, results of a screening questionnaire for personality disorders and scores on a symptoms

questionnaire. In addition, a descriptive study of all variables was carried out and possible differences of genre were analysed.
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Introduccion

Conceptos y definicién

La simulacion (del latin, simulare) es, etimolégicamente, representar algo, fingiendo o imitando lo que no es M
Se ha dicho que, desde el punto de vista psicoldgico, la simulacion es equivalente al engafio, aunque debe darse con
una expresién verbal o apreciable de una “no-verdad”, requiriendo una expresién psicomotora, es decir, es una mentira
plastica, por lo que es imprescindible la ejecucién de ciertos actos o la reproduccion de algunas actividades que
carezcan de motivacion real. En todo caso, siempre esta encaminada a conseguir diversos fines o ventajas personales a
las que no se tendria acceso sin el fraude @ En cuanto a la terminologia, el inglés tiene distintas acepciones segun la
conducta simuladora. Asi, se alude a dissimulation o deception (encubrimiento), faking (fingimiento o engafo) o
malingering (invencion consciente y deliberada de trastornos). Junto con estas cuestiones propias del lenguaje y
generales, en el ambito clinico es con el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (1980) cuando la simulaciéon entra a formar parte de las clasificaciones de los
trastornos mentales . Desde entonces, las distintas ediciones del citado manual han contemplado este concepto con
pequefios cambios hasta llegar a la mas reciente de dichas ediciones (DSM-5, 2013) . La DSM-5 define la simulacion
como la representacion de sintomas fisicos o0 psicoldgicos falsos 0 muy exagerados, motivada por incentivos externos,
como evitar el servicio militar o el trabajo, obtener una compensacion econdmica, evadir responsabilidades criminales u
obtener farmacos. Se afiade también que en determinadas circunstancias puede constituir un comportamiento
adaptativo, por ejemplo, fingir una enfermedad cuando se esté cautivo del enemigo en tiempo de guerra. Por otro lado, la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades, en su décima revision (CIE-10, 1992) (5), define la simulacién como la
produccion intencional o el fingimiento de sintomas o incapacidades sométicas o psicolégicas motivadas por incentivos o
estrés externos.

La conducta de simulacién

El hecho de que tanto un sistema clasificatorio como otro incluyan la simulacién, no significa que aparezca
codificada como trastorno mental, por lo que no cabe hablar de “diagndstico de simulacion” sino mas bien debe
entenderse como un estilo de conducta fraudulento centrado en el engafio sobre la enfermedad y la discapacidad. Uno
de los elementos de interés, por cuanto no se trata de un diagnéstico sino antes bien de un estilo de conducta, es
cuando sospechar su existencia. En este sentido, la antedicha DSM-5 apunta a cuatro elementos clave para dicha
sospecha: a) contexto médico legal de la presentacion (por ejemplo, el individuo ha sido remitido al clinico por un
abogado para que lo examine, o el propio individuo viene por voluntad propia estando en pleno proceso judicial o a la
espera de acusacion); b) marcada discrepancia entre las quejas o discapacidad que cita el individuo y los hallazgos y
observaciones objetivos; c) falta de cooperacion durante el proceso diagndstico y para cumplir la pauta de tratamiento

prescrito; y d) la presencia de un trastorno de personalidad antisocial.
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A la sospecha de la existencia de una conducta de simulacién hay que anadir otro elemento crucial: ; de cuantas
formas puede presentarse dicha conducta? En este sentido la DSM-5 ofrece algun dato ya que considera posibles la
“falsedad” y la “exageracion”. Previamente, algun autor ya habia apuntado en esa direccion al distinguir entre el
fingimiento de un trastorno inexistente (simulacién pura o pure malingering) y la exageracion de sintomas presentes o de
un trastorno ya superado (simulacion parcial o partial malingering) ©®. Antes también se habia diferenciado entre
sintomas inventados (engafio), exagerados o perseverados (los sintomas que en algin momento estuvieron presentes
han cesado, pero se continlia alegando su presencia) ) Mucho mas recientemente, se han considerado: a) simular ex
novo sintomas y sus correlatos clinicos; b) exagerar de forma flagrante una discapacidad o alteracion causada por una
patologia real, motivo de cierto grado de compensacion o discapacidad; y (c) atribuir fraudulentamente determinados
sintomas reales a una causa o condicién que pueda ser indemnizable o compensable (false imputation) ®. De todas
estas variantes conductuales se desprende que la existencia de sintomas reales no excluye la conducta de simulacién
©) Diversos autores han reflejado “indicadores de simulacién”, “elementos de sospecha” en el contexto médico-legal,

ndices de sospecha” (10-14)

datos relacionados con la simulacién del dolor e
Dejado claro que la simulacion no es un diagndstico, lo cierto es que su existencia o no (se cumplen criterios o

(4 Siguiendo esta

no) hace que se incluya de forma categorial en clasificaciones como la mencionada DSM
aproximacion categorial basada en criterios, se ha comprobado que por cada simulador que es correctamente
identificado, cuatro pacientes “reales” son errébneamente clasificados como simuladores, es decir, se incrementa

notablemente el numero de falsos positivos (1517),

Este modelo de “diagnéstico” ha ido dando paso a otro mas
“adaptativo” que considera la simulacion como un resultado del balance costes-beneficios en el que el individuo ve en la
simulacion la “mejor” solucién a la vista de dicho balance. Ademas, cabria hablar de grados, es decir, se pasa a un
enfoque mas dimensional por lo que es posible establecer “sospecha de simulacién”, “posible simulacion”, “probable
simulacion” y “clara existencia de simulacion”, a diferencia de la vision categorial del DSM (18 Un dato extremadamente
frecuente de cara a la inicial sospecha resulta ser el hecho de que los simuladores parecen responder a los diversos
auto-informes presentando un patron de exageracion de sintomas con el fin de reflejar “su peor imagen posible”, mucho
mas deteriorada que los individuos que presentan una patologia similar pero que responden honestamente, siguiendo el

principio de “cuanto mas, mejor” 9.

Contextos y trastornos simulados

Tipos de trastornos simulados y contexto de la simulacion son dos elementos bien estudiados. Asi, la literatura
cientifica se ha centrado principalmente en el estudio de la simulacion de trastornos psicopatoldgicos, el deterioro
cognitivo y el dolor y discapacidad asociados a diversas dolencias médicas @) En cuanto al ambito de presentacion,
cabe destacar un estudio que aporta los siguientes datos de prevalencia de la simulacion: a) lesiones personales, 29%;
b) discapacidad o indemnizacion laboral, 30%; c) casos criminales, 19%; y d) casos procedentes de la medicina general
0 psiquiatria, 8% @) A la vista de estos datos, el ambito vinculado a la valoracién de la discapacidad y a los posibles
beneficios laborales y socioecondémicos derivados de la misma es el que presenta mayor prevalencia de simulacién (ello
sin tener en cuenta que muchos de los casos procedentes de otros ambitos pueden implicar posteriormente bajas
laborales, largos procesos de rehabilitacion y valoracion de discapacidad con implicaciones econémicas).

Y se mencionan los

Con expresa referencia a los trastornos psicopatoldgicos simulados, en el citado estudio @
siguientes datos de prevalencia: trastornos por depresion, 14,9%; trastornos de ansiedad, 13,5%; trastornos
disociativos,10,5%. No obstante, los citados autores incluyen alteraciones psicopatolégicas en otros apartados al
mencionar, por ejemplo, el dolor o trastornos somatomorfos con un 31,4%. En otro trabajo se sefiala que, entre las

patologias susceptibles de simulacion, los médicos encuestados mencionan en un 50% la ansiedad y depresion @2 Una
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cuestion que se ha venido planteando es si el hecho de simular no implicaria per se la existencia de alguna alteracion
psicopatologica. Asi, en el llamado trastorno facticio la persona finge sintomas fisicos o psicolégicos intencionadamente,
con el fin de asumir el papel de enfermo. En la DSM-5 se distingue entre el fingimiento hecho sobre uno mismo o sobre
otro y se incluye este trastorno entre los somatomorfos ). En el trastorno histriénico de la personalidad estos sintomas
“simulados” obedecerian a una falta de control sobre la conducta, por ejemplo, manipuladora. Pero ahondando en este
terreno, hay quien sostiene que la persona simuladora presentaria alguna alteracion psicopatolégica pues nadie “sin
patologia” elegiria un camino como el que supone llevar a cabo una conducta simulada para obtener tal o cual beneficio.
En todo caso, en el ambito juridico-legal hay intencién o no la hay ®®. Pero si en lo juridico hay intencion o no, desde el
punto de vista psicoldgico se ha estudiado también la motivacién que subyace a la conducta de simulacién. Podria verse
la simulacién desde una perspectiva “patdégena” (la simulacion seria un sintoma o presentacion clinica no controlada de
un trastorno mental cronico y progresivo; asi la exageracion de sintomas cada vez seria menos deliberada hasta
convertirse en algo involuntario, como en los casos de mentira patolégica o pseudologia fantastica), “criminolégica” (lo
caracteristico seria la motivacién principal por mentir, de manera que la simulacién dependeria de las ventajas
situacionales que se presenten, como en el trastorno antisocial de la personalidad) o “adaptativa” (la simulacion seria
resultado de un analisis de coste-beneficio, esto es, se utiliza la enfermedad para obtener recompensas econdémicas,

16, 24, 25

evitacion de deberes y obligaciones, etc.) ( ). Para algunos autores, la concepcién adaptativa es la que mejor se

ajusta a la simulacion y, en todo caso, los diferentes elementos motivadores sefialados no resultan excluyentes entre si
(25)

Como trastornos psicopatoldgicos especificos (ademas de los ya mencionados ansiedad y depresion) que suelen

6)

ser, con mayor frecuencia, objeto de simulacion, se han citado el trastorno de estrés postraumatico @) muchas veces de

forma vaga, artificiosa y forzada ®”, el sindrome subjetivo postraumatico ®®, la amnesia (lo mas frecuentemente

simulado entre los trastornos cognitivos) ?” y las psicosis ).

Incidencia, prevalencia

Considerando el modelo conceptual actual, dimensional y no categorial, y el enfoque “adaptativo” de la
simulacion, resulta dificil conocer la verdadera prevalencia de las conductas de simulacion ya que cabe desde “simular
un poco” a hacerlo en una situacion si, pero en otra no, etc. Aunque se ha mencionado algun dato general, merece
destacarse que en estudios norteamericanos se ha sugerido una prevalencia de simulacién del 7% en la practica clinica

general ®* % 2) yn 14%-30% cuando se trata de solicitar discapacidades o indemnizaciones #"%3% un 30%-50% en

(30-34 35-39

contextos forenses ) y un 20%-50% para la simulacion del dolor (539 En cuanto a estudios europeos, las ratios
oscilan entre un minimo del 23% “% hasta incluso un 61% “". En Espafa se ha sefialado que la presencia de la
simulacion que aprecian los profesionales esta cercana al 50%, particularmente en trastornos muy frecuentes y
prevalentes en la poblacion como son los trastornos por dolor crénico (esguince cervical, lumbalgia y cervicalgia) y los

afectivos y emocionales (ansiedad y depresion) “?).

Consecuencias

Se presente como se presente y comporte distintas motivaciones, la simulacion, considerada como conducta
fraudulenta, da lugar a importantes consecuencias en la economia general, originando cargas injustificadas y
potenciando, lo que se ha venido en llamar “la cultura de la pension”. Por ello, incluso aunque el sujeto no consiga lo que
quiere, simplemente con sus acciones, va a ocasionar unos gastos sociales (gastos de fraude) (@) que recaen sobre la
sociedad en general y sobre diversas Instituciones en particular. Entre los citados gastos hay que destacar los

farmacéuticos, hospitalarios, relacionados con pruebas diagnésticas, de situaciones de incapacidad, menor
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productividad, etc. En cuanto a Instituciones que soportan las consecuencias es facil apuntar a entidades como la
Hacienda Publica, Seguridad Social, Mutuas, entidades aseguradoras, empresas, etc.

En el terreno laboral “?, se han subrayado los distintos aspectos que se destacan en funcion de dos situaciones
diferenciadas. Asi, en el caso de la situacion de Incapacidad Temporal (IT) o baja laboral puede observarse la simulacién
0 exageracion de sintomatologia con intencion de conseguir el parte de baja y, una vez obtenida dicha baja (con o sin
razon clinica), se sigue refiriendo persistencia de clinica con intencién de mantenerla. También se puede buscar dicha
baja en la proximidad de la finalizacion de un contrato, o inmediatamente antes de concluir la percepcion de las
prestaciones por desempleo. Resulta frecuente también el simultanear la situacion de baja con una actividad laboral vy,
finalmente, hay personas que no tienen carencia (tienen cotizaciones suficientes para optar a una incapacidad
permanente) y buscan/alargan procesos de incapacidad temporal para intentar conseguirla. Por su parte, en la
Incapacidad Permanente (IP) puede darse la suplantacion o sustitucion (simulacién) de persona, parecidos (hermanos,
gemelos, etc.) o no, lo que se soluciona con el requerimiento, en todo reconocimiento tanto en IT como IP, de que se
acredite la identidad, mediante documento oficial vigente. También se observa la simulacion de la profesion, de modo
que la persona simuladora referira profesiones generales, sin especificar puesto de trabajo, alegara trabajos con riesgo,
de esfuerzo fisico o psiquico intenso, citara como profesion aquélla que mas tiempo ha realizado en su vida laboral, y no
la que realizaba al iniciar el proceso de IT/IP, puede referir cambios (recalificaciones) profesionales falsos durante la
reestructuracion de plantilla, etc. Es posible también la falsificacion de pruebas médicas, usando las de otras personas, o
manipulando/falsificando informes, obteniendo informes médicos de complacencia, alta con afiliacion a la Seguridad
Social a una edad avanzada existiendo patologias incapacitantes, conducta de disimulacion de una enfermedad para
afiliacion a una actividad y lograr posteriormente una calificaciéon de enfermedad profesional, etc. Y en el caso de
accidentes de trabajo cabe alterar la cronologia de los hechos (por ejemplo alterar la fecha y hora del comienzo de la
clinica para que sea accidente de trabajo, bien en lugar de accidente no laboral, o bien en lugar de enfermedad comun) o
alterar y simular en la confeccion del parte de accidente, con acuerdo entre el trabajador y la empresa, alterando las
circunstancias del mismo, el horario y la fecha en que ocurri6 el suceso, etc., bien con objeto de obtener una mejora de
las condiciones para el trabajador, bien para ocultar alguna negligencia de falta de medidas de seguridad e higiene.

En el ambito laboral, estudios internacionales suelen establecen porcentajes de simulacion del 30% en las

solicitudes de bajas laborales, incapacidades o indemnizaciones, oscilando entre el 10 y el 50% segun el estudio ?" 3" %

4149 demostrando la relevancia potencial que puede tener este posible fraude en los aspectos socioeconémicos. En
2011 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) celebr6 la Cumbre Mundial sobre Enfermedades Crénicas (entre
ellas los trastornos mentales y los trastornos por dolor crénico), reflejando que suponen un desafio de “proporciones
epidémicas”, con un grave impacto en el desarrollo so-cio-econémico de los paises. En la lucha contra este problema
hay dos elementos clave, el preventivo-asistencial y la correcta identificacion de los casos de simulacion de sintomas en

las bajas laborales (o incapacidades) temporales o permanentes por enfermedades cronicas “2)

Sospechay deteccién

El tratarse de una conducta de fraude con posible cercania a diversas alteraciones psicopatolégicas, el hecho de
remedar tanto problemas organicos como estrictamente psicoldgicos, y el gasto y carga social que representa, hacen
que la deteccién de la simulacion sea un empefio preeminente. Identificar y determinar la existencia de simulacion es el
final de un proceso de evaluacidon y que se inicia con la “sospecha clinica” por parte de los profesionales de la salud
implicados en el tratamiento y rehabilitacion del paciente o, en su caso, en la evaluacidén con fines periciales. La
sospecha de simulaciéon (comienzo del proceso de evaluacion) puede sustentarse en diferentes elementos presentes y

(10, 11, 26

citados por diversos autores ) pero, sobre todo, en dos situaciones fundamentales: a) un contexto facilitador (por



JONNPR. 2018;3(1):15-39 20
DOI: 10.19230/jonnpr.1965

ejemplo, el ambito pericial, legal); y b) existencia de discrepancias e inconsistencias entre el diagndstico y evolucion del
paciente, en comparacion con la evolucion habitual de los pacientes con relacién a la patologia diagnosticada.
La simulaciéon es un fendmeno multideterminado y multidimensional por lo que precisa mas de una estrategia

#4547 | a determinacion de la simulacién exige un evaluacion compleja, multifacética,

unidimensional para su deteccion
centrada en la seleccion del ambito de la simulacion (clinico, médico-legal o forense), la administracion de medidas
empiricamente validadas que evallen sistematicamente estrategias de deteccion y la investigacion cuidadosa de las

“® La deteccién de la simulacién se fundamenta en la idea central de la

motivaciones subyacentes a la simulacion
“‘convergencia de datos” que provienen de distintas fuentes de informacion (entrevistas, historia clinica, pruebas
complementarias, etc.) y no cabe “diagnosticar” simulacion sobre la base de una fuente aislada de informacion (sea
entrevista, test, etc.).

Como se ha sefialado, todo empieza por la sospecha de simulacion que nace de la discrepancia y del contexto.
Dado el contexto (penal, laboral, etc.), cabe sospechar simulacion considerando '": a) Hay una motivacion (incentivo
econdmico, insatisfaccion profesional, conflicto laboral, situacion cercana a la jubilaciéon e historia previa de engafio o
simulacion, etc.); b) Hay sintomatologia atipica, inusual o exagerada y/o resultados de pruebas incoherentes con la
clinica; c) Determinada actitud en la entrevista (falta de cooperacion, ocultacién de documentos, inconsistencia en la
informacién, etc.); y d) Determinada actitud y conducta fuera de la entrevista (vida normal en todo cuanto no es el
trabajo, actividad laboral en situaciéon de IT, incumplimiento terapéutico, etc.). Indicadores habituales para la sospecha

serian @

. existencia de un beneficio externo (prolongacion de baja laboral, obtencion de indemnizaciones, incapacidad,
discapacidad, etc.), discrepancia entre pruebas objetivas (radiologia general, RNM, TAC, etc.) y la valoracién subjetiva
del sintoma y la discapacidad por parte del paciente, distorsiones de respuesta en las pruebas de autoinforme,
discrepancias entre las pruebas de rendimiento neuro-cognitivo y la valoracion subjetiva del sintoma y la discapacidad
por parte del paciente, baja adherencia al tratamiento, incongruencia entre el curso concreto de la patologia del paciente
y el curso habitual de dicha patologia, frecuencia, intensidad y duracion de sintomas inusual, escasa mejoria aun con
distintos tratamientos, recividas “cerca del alta”, el paciente “ve” que lo suyo va a ir mal, etc.

El enfoque actual en la evaluacidon de la simulacion se basa en el empleo convergente de multiples métodos,
fuentes y estrategias para su correcta evaluacion. Para ello, la evaluacion se acompafia de instrumentos de screening
(despistaje, cribado), entrevistas estructuradas, pruebas médicas e instrumentos (cuestionarios, inventarios, escalas)
psicométricos validos y fiables, especificos para cada caso y dirigidos a detectar a los posibles simuladores “9) En
muchas ocasiones la consideraciéon de una persona como simuladora o no simuladora se ha basado en ideas erréneas
por parte de los profesionales (“es algo muy raro y mis pacientes no lo hacen”, “todos mienten”, “se le nota”, “no se le
escapa a un profesional entrenado, experto o con ojo clinico”, “con una prueba se detecta’, etc.) (50) Hay que sefialar que
la conducta de simulacion es frecuente, que no hay una “categoria” de simulador (como se ha referido, la concepcion
predominante es la adaptativa), el “ojo clinico” es poco preciso para la deteccion, no hay una prueba Unica de garantia la
evaluacion debe ser “multi-método”) y debe procurarse obtener la mayor informacion posible sobre incoherencias,
discrepancias, etc.

Este método convergente o multi-método puede desglosarse, segtin Gonzalez (2011) ©®” en: a) Evidencia de
incentivos externos significativos; b) Evidencia procedente de la evaluacion fisica; c) Evidencia procedente de la
evaluacion neuropsicoldgica; d) Evidencia procedente de la evaluacion mediante auto-informes; y e) El resultado no se
explica mejor por factores psicopatologicos, neurolégicos o evolutivos. A la vista del resultado cabria distinguir entre: a)
simulacion confirmada; b) simulacién probable; y ¢) simulacion posible.

La evidencia de incentivos externos es uno de los pilares para la sospecha junto con las discrepancias. La
evaluacion fisica es de especial interés en patologias organicas y el caso del dolor cronico. Desde la perspectiva

psicopatologica, la evaluacién neuropsicolégica y los auto-informes son de mayor interés. Para algun autor los tests
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neuropsicoldgicos clasicos para la deteccidon de la simulacion serian el Test de Bender (haciendo un re-test pasados
algunos dias), el Test de Retencion Visual de Benton, La Bateria de Halstead-Reitan (incluyendo el WAIS), el Minnesota
Multifhasic Personality Inventory (MMPI) o el Porch Index of Communicative Ability (PICA) ®?. En cuanto a entrevistas y
auto-informes, tratan de detectar la conducta de simulacion e inicialmente el método se basaba en incluir indices de
validez de las respuestas en distintos instrumentos. De ese modo cuando se administraban instrumentos como el citado
MMPI o el 16 PF de Cattell, se incluian escalas para detectar “respuestas atipicas”. El resultado fue que se solapaban
puntuaciones de pacientes y simuladores y/o que ciertas conductas especificas no eran detectadas. Al uso de escalas y
subescalas con este propdsito le siguid el disefio de instrumentos ad hoc para la deteccion de simulaciéon como, por
ejemplo, el M Test, cuya capacidad para la deteccion no quedé clara G2 A partir de esta prueba pionera se han sucedido

19.%5.%6) v 'mas recientemente,

otras como la Malingering Scale ¥, la Structured Interview of Reported Symptoms (SIRS) ¢
la Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS) ©” *®. En todo caso, los instrumentos mencionados se
enmarcan en lo que se conoce como cribado, filtro, despistaje o screening, aportando la existencia o no de “sospecha de
simulacion”, lo que exigira después una evaluacion mas detallada y exhaustiva.

Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS) ©:°®)

El Inventario Estructurado de Simulaciéon de Sintomas (SIMS) 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 y cuyo objetivo es la deteccion de sintomas simulados de caracter psicopatologico y neuropsicolégico. Su
version espanola ®9 tiene como objeto proporcionar a los psicélogos de habla espafiola una herramienta breve, fiable y
valida para explorar y detectar patrones de falseamiento y exageracion de sintomas psicopatoldgicos y neurocognitivos.
El SIMS puede aplicarse como medida de screening aislada o formando parte de una bateria de evaluacion mas
completa y pormenorizada en diversos contextos (clinico, laboral, médico-legal, forense, etc.) y condiciones (ingreso,
instituciones penitenciarias, consultas y clinicas psiquiatricas, etc.). Siguiendo las recomendaciones de Sharp y Lipsky
(2002) ©° para un adecuado instrumento de screening, el SIMS resulta ser una prueba breve, facil y rapida en su
aplicacion, evaltia conductas especificas, va dirigido a una poblacion diana (aquella en la que se sospecha simulacion),
puede ser aplicada por diversos profesionales (no necesariamente especializados), es de bajo coste y tiene una base
psicométrica adecuada.

El contenido de la prueba procede de items de instrumentos bien conocidos y relativamente utiles en este campo
(MMPI, SIRS y la escala revisada del Wechsler Adult Intelligence Scale -WAIS-R-), y de caracteristicas cualitativas de las

14.61.62) F| resultado del SIMS es una puntuacion final sobre la que se han

personas simuladoras segun diversos autores (
establecido dos puntos de corte para la deteccion de simulacion: 14 y 16. Con estos puntos de corte, la validez
predictiva, en el primer caso, se concreta en una sensibilidad del instrumento estimada entre 0,93 y 1, y en el segundo
caso entre 0,94 y 1. Para la especificidad los valores son 0,52-0,91, y 0,51-0,98 respectivamente. Ademas de la
puntuacion total, el SIMS ofrece puntuaciones de 5 subescalas (con 15 items cada una): Psicosis (Ps), Deterioro
Neurologico (Dn), Trastornos Amnésicos (Am), Baja Inteligencia (Bi) y Trastornos Afectivos (Af). Estas subescalas
especificas del SIMS permiten una valoracion de sintomas de las distintas areas de simulacién, como son los aspectos
fisicos (Dn), cognitivos (Bi, Am) y psicopatologicos (Ps, Af). Por lo tanto, con la puntuacién global y la exploracion de
dichas areas, se puede determinar el grado de sospecha de simulacion y donde se presenta.

En cuanto a sus propiedades psicométricas, el SIMS presenta una adecuada consistencia interna tanto en su

%839 En el caso de la version espafiola con coeficientes alfa de Cronbach de 0,94

version espafiola como en la original ¢
para el total de la prueba, y de 0,90 (Ps), 0,85 (Dn), 0,90 (Am), 0,69 (Bi) y 0,65 (Af) para las subescalas. Su validez

convergente se ha mostrada adecuada al comparar el SIMS con las escalas de validez (exageracion de sintomas) del
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MMPI-2 y MMPI-2-RF. Asimismo, presenta validez divergente con las escalas de defensividad de los citados

%963 E| SIMS también correlaciona significativa y positivamente con indicadores de exageracion de

instrumentos ¢
sintomas o “mala imagen” de otras pruebas como la Escala Z (“mala imagen”) del Inventario Clinico Multiaxial de Millon
(MCMI) 11y 1l ®® o el indice de Severidad Global (GSI) del SCL-90-R ©®¥). Considerando diferentes situaciones clinicas, el
SIMS se ha mostrado capaz de discriminar entre exageracion y no exageracion de sintomas en casos de dolor crénico

® 0 en trastornos mixtos de ansiedad y depresidn, y trastornos adaptativos ©7)

©9) trastornos somatomorfos ©

Los estudios de la validez convergente del SIMS se han centrado, como ha quedado mencionado, en la
correlacion entre la puntuacion total obtenida y escalas de validez de otros instrumentos (MMPI-2, MMPI-2-RF), escalas
de “mala imagen” (MCMI-II, MCMI-III) o indices de malestar psicoldgico (por ejemplo, la subescala GSI del SCL-90-R). Al
margen de estas correlaciones no se han llevado a cabo otros estudios que pudieran valorar la asociacion entre otras
variables psicolégicas y/o psicopatologicas y las puntuaciones en el SIMS. Se estima que analizar posibles asociaciones
de este tipo ampliaria la idea de la valoracién de la simulacién desde una perspectiva multi-fuente como parece
aconsejable.

Para ahondar en esta perspectiva, los Objetivos del presente trabajo son, en primer lugar, analizar posibles
predictores de las puntuaciones en el SIMS, considerando como variables dependientes (VD) la puntuacion total en el
SIMS, las puntuaciones de las subescalas del SIMS y los puntos de corte de la prueba habitualmente sugeridos para
discriminar entre no sospecha de simulacién/sospecha de simulacién (en este caso variable dicotomizada), y que son 14
y 16. En cuanto posibles predictores se establecieron una serie de variables: a) categéricas (sexo, tipo de tratamiento -
psicofarmacoldgico, psicoterapéutico, combinado-, tipo de actividad laboral, ser trabajador auténomo o no, presencia o
no de antecedentes -de interés psicopatologico- familiares, personales y ambos, presencia o no de patologia fisica
asociada, diagnostico -segun la CIE-10- y propuesta realizada -alta laboral, continuacién en IT, propuesta de IP-); y b)
continuas (percepcion de estrés -general y actual-, autoestima, resultados del cuestionario de screening para trastornos
de personalidad y puntuaciones en un cuestionario de sintomas. Ademas de analizar las posibles asociaciones entre
dichas variables y el SIMS, se llevd a cabo un estudio descriptivo de todas las variables y se analizaron posibles

diferencias de género.

Método

Participantes
Se estudiaron un total de 63 trabajadores en situacion de IT remitidos por sus Mutuas para valoracion y

respuesta acerca de la procedencia o no de la citada IT desde el punto de vista psicopatolégico. La edad media de
dichos participantes fue 36,84 afios (DE = 10,52), siendo 40 mujeres (63,49% y 23 hombres (36,51%).

Instrumentos

A todos los participantes se les realizaron dos entrevistas semi-estructuradas. Una de ellas, de evaluacion
pericial previa, contemplando los datos de filiacion, analisis de documentos que se hubieran podido aportar, recogida de
los tratamientos realizados, actividad laboral, antecedentes personales y familiares, nivel académico alcanzado,
existencia de problematica legal previa, posible patologia fisica asociada y presencia y/o antecedentes de consumo de
sustancias. En la segunda entrevista se recogi6 informacion de la sintomatologia actual (entrevista diagnodstica) y se
llevé a cabo la exploracién del estado mental.

Ademas de las dos entrevistas sefialadas, los participantes cumplimentaron los siguientes instrumentos:
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Cuestionario de Percepcion de Estrés, PSQ ©® version espariola ©%

El PSQ fue disefiado como medida de percepcion de estrés y consta de 30 items que evalian tanto la
percepcion de estrés habitual o general como la mas reciente. El estudio de validacion para poblacion espafiola ha
mostrado buenas propiedades psicométricas con una consistencia interna de 0,90 para la forma general y de 0,87 para
la forma reciente. Asimismo, este instrumento ha mostrado un buen valor predictivo en la investigacion de trastornos

relacionados con situaciones de estrés.

Cuestionario de Autoestima, SES de Rosenberg "%, version espariola "

Se trata de una escala de 10 items con adecuada fiabilidad (coeficiente a de Cronbach de 0,84). Se presenta en
formato tipo Likert de cinco puntos (desde 1, muy en desacuerdo, hasta 5, muy de acuerdo). Un ejemplo de item de la
escala es “Siento que tengo muchas buenas cualidades”. La puntuacion suele ser la suma de las de los items de la
escala y a mayor puntuacion obtenida mejor evaluacion emocional subjetiva de la valia de la persona.

Cuestionario de screening para trastornos de personalidad Salamanca (72)

Fue disefiado como test de cribado de trastornos de personalidad mostrando adecuada sensibilidad y
especificidad, dando lugar a resultados relativos a los diferentes trastornos de personalidad. El cuestionario consta de 22
items (dos por cada trastorno de personalidad) resumiendo con la mayor precision posible los valores de cada constructo
y adaptandolo a un lenguaje lo mas coloquial posible para facilitar la identificacion de cada paciente con cada criterio
contenido en cada item. En concreto, el cuestionario aporta puntuaciones relacionadas con los siguientes tipos de
personalidad siguiendo el Manual Diagnédstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria: paranoide, esquizoide, esquizotipica (grupo A), histridnica, antisocial, narcisista, inestabilidad

emocional -subtipos impulsivo y limite- (grupo B), anancastica, dependiente y ansiosa (grupo C).

Cuestionario de Sintomas, SCL-90-R, de Derogatis ", version espariola

Se utilizé la versiéon espafola del listado de sintomas SCL-90-R, instrumento autoinformado compuesto por 90
items, con formato de respuesta tipo escala Likert de cinco puntos (nada en absoluto, un poco, moderadamente,
bastante, mucho). El cuestionario mide nueve dimensiones sintomaticas de psicopatologia (somatizaciones, obsesiones,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad fobica, hostilidad, ideacién paranoide, psicoticismo) y tres indices
globales de malestar psicolégico (indice de Severidad Global -GSI-, Total de Sintomas Positivos -PST- e indice de
Malestar relacionado con los Sintomas Positivos -PSDI-). La versidon espafola del instrumento, muestra buena
consistencia interna (a de Cronbach entre 0,81 y 0,90) y adecuada fiabilidad temporal test-retest para una semana (r
entre 0,78 y 0,90).
Inventario Estructurado de Simulacién de Sintomas, SIMS, version espariola 7%

Como ya se describié anteriormente, se trata de un instrumento de evaluacion que consta de 75 items, con un
formato de respuesta dicotomico verdadero-falso, que puede ser aplicado en aproximadamente 10-15 minutos y cuyo

objetivo es la deteccion de sintomas simulados de caracter psicopatologico y neuropsicologico.

Procedimiento
Los participantes del estudio fueron evaluados a instancia de su Mutua. Tras la peticion de cita para la
evaluacion, los participantes acudieron al Centro y tras ser informados del objeto de la visita dieron su consentimiento

informado. Tras ello se llevaron a cabo las entrevistas y cumplimentacion de las pruebas antedichas, todo ello en
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condiciones adecuadas para ello. Tras la recogida de datos se llevé a cabo el estudio de los mismos a fin de emitir en
cada caso el correspondiente informe pericial. Se introdujeron los datos en un libro de Excel para exportarlos luego al
programa estadistico “R”.

Analisis estadistico

Se utilizé el programa estadistico “R”, en concreto “RStudio” en su version 1.0.136 para “macOS Sierra” version
10.12.3. Las variables categoricas se expresaron en forma de numeros absolutos y porcentajes, y las variables
cuantitativas continuas con sus medias y desviaciones tipicas. Antes de proceder al andlisis de la predictibilidad de las
diferentes variables en los resultados del cuestionario SIMS, se llevaron a cabo pruebas de ajuste a la distribucion
normal (test de Shapiro-Wilk) de las variables en cuestion, ademas de comprobarse las medias y desviaciones tipicas
junto con el coeficiente de asimetria. Dado el aceptable ajuste a la normalidad y el tamafio de la muestra, se llevaron a
cabo pruebas estadisticas paramétricas.

Resultados

Los pacientes evaluados se encontraban en situacion de IT, llevando en dicha situacion una media de 2,97
meses (DE = 2,68). Comenzando por las variables categoricas, cabe destacar que en el momento de ser evaluados, 63
pacientes (98,41%) recibian algun tipo de tratamiento psicofarmacologico (antidepresivos: 8; ansioliticos: 15;
antidepresivos y ansioliticos: 14; antidepresivos, ansioliticos y otros farmacos: 21; no especificados: 2; otros: 2). En
cuanto a tratamiento psicoldgico, lo recibian 12 pacientes (19,05%). ElI 87,30% de quienes recibian tratamientos lo
hacian en la sanidad publica y el tratamiento psicofarmacolégico habia sido prescrito principalmente por el médico de
atencion primaria (58,73%) o el psiquiatra (28,57%).

En cuanto a la actividad laboral al momento de la evaluacion, puede verse en la Tabla 1. Del total de
participantes, 7 eran trabajadores autonomos (11,11%).

Tabla 1. Actividad laboral en el momento de la evaluacién

[N %
Dependientes, vendedores 17 26,98
Administrativos, contables, comerciales 7 11,1
Personal auxiliar (sanitario y seguridad) 7 11,11
Limpiadoras 7 11,1
Oficios de la construccion 5 7,94
Personal de mantenimiento y almacén 5 7,94
Hosteleria 4 6,35
Varios 4 6,35
Tele-operadoras 3 4,76
Peluqueria 2 317
Faeneros del campo 2 317

En cuanto a los antecedentes, el 42,85% refirieron antecedentes personales de interés psicopatolégico (haber
recibido con anterioridad algun tipo de tratamiento psiquiatrico y/o psicolégico), el 31,74% mencionaron la existencia de
antecedentes familiares de igual naturaleza y el 20,63% referian antecedentes tanto familiares como personales.
Finalmente, un 22,22% de los evaluados presentaban algun tipo de patologia fisica.

Los diagndsticos emitidos tras la evaluacién realizada se observan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Diagnosticos (CIE-10) tras la evaluacion

N %
Reaccién mixta de ansiedad y depresion (F43.22) 29 46,03
Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1) 9 14,28
Trastorno mixto ansioso-depresivo (F41.2) 5 7,94

Otro trastorno de adaptacion (F43.28) 5 7,94
Episodio depresivo moderado (F32.1) 3 4,76
Distimia (F34.1) 3 4,76
Trastorno de panico (F41.0) 2 3,17
TMC debido al consumo de multiples drogas (F19) 1 1,59
Trastorno bipolar (F31) 1 1,59
Agorafobia con trastorno de panico (F40.01) 1 1,59
Trastorno de estrés postraumatico (F43.1) 1 1,59
Sindrome de Ganser (F44.80) 1 1,59
TP inestabilidad emocional de tipo impulsivo (F60.30) 1 1,59
TP inestabilidad emocional de tipo limite (F60.31) 1 1,59

CIE: Clasificacion Internacional de las Enfermedades; TMC:
Trastornos Mentales y del Comportamiento; TP: Trastorno de
Personalidad

Finalizada la evaluacion, la propuesta a la entidad solicitante del reconocimiento realizado fue: Alta laboral (43
pacientes: 66,66%), mantener la situacion de Incapacidad Temporal (18 pacientes: 28,57%) o aconsejar inicio de
expediente para Incapacidad Permanente (3 pacientes: 4,76%).

La Tabla 3 muestra los estadisticos descriptivos con respecto a las puntuaciones obtenidas en los instrumentos

utilizados.

Tabla 3. Puntuaciones obtenidas en los diferentes cuestionarios

M DE
Cuestionario de Estrés Percibido (PSQ)
Forma General 0,51 0,13
Forma Reciente 0,56 0,12
Escala de Autoestima (SES) 23,22 6,03
Cuestionario Salamanca 5,33 1,8
Cuestionario de Sintomas (SCL-90-R)
Somatizaciones 2,41 0,99
Obsesiones 2,38 0,91
Sensibilidad interpersonal 2,03 1,03
Depresion 2,67 0,93
Ansiedad 2,52 0,93
Hostilidad 2,09 1,16
Ansiedad fébica 2,05 1,08
Ideacion paranoide 1,91 1,02
Psicoticismo 1,68 0,94
indice de Severidad Global 2,28 0,83
Total de Sintomas Positivos 74,38 15,39
indice de Malestar 2,65 0,64

Por lo que se refiere al SIMS, las puntuaciones encontradas figuran en la Tabla 4, tanto para el total como para
las distintas subescalas: Psicosis (Ps), Deterioro Neuroldgico (Dn), Trastornos Amnésicos (Am), Baja Inteligencia (Bi) y

Trastornos Afectivos (Af).
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Tabla 4. Puntuaciones en la escala SIMS

M DE
Psicosis (Ps) 1,86 2,03
Deterioro Neurolégico (Dn) 571 3,34
Trastornos Amnésicos (Am) 4,06 3
Baja Inteligencia (Bi) 2,67 1,45
Trastornos Afectivos (Af) 8,84 2,09
Puntuacioén total 23,14 8,41

Considerando los diferentes puntos de corte para la sospecha de simulacién en cuanto a la puntuacioén total se

encontraron:
o Punto de corte de 14: positivos (sospecha de simulacion) 50 (79,36%)
o Punto de corte de 16: positivos (sospecha de simulacion) 47 (74,60%)

Se analizé la posible existencia de diferencias de género en cuanto a las variables recogidas en las entrevistas.
No se encontraron tales diferencias en el tipo de tratamiento psicofarmacolégico realizado (X* = 5,50; p = 0,48). Tampoco
en la presencia de antecedentes familiares y personales de interés psicopatologico (X2 = 2,10; p = 0,14) ni en la de
antecedentes familiares (X* = 0,20; p = 0,65) o personales (X*> = 3,15; p = 0,07). No se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la presencia de patologias fisicas asociadas (X2 =1,02; p = 0,31). Los diagndsticos emitidos
segun la CIE-10 tampoco revelaron diferencias de género (X2 = 14,24; p = 0,36) al igual que ocurrié con la propuesta
post-evaluacion (Alta, seguir en IT, propuesta de IP), X*= 0,89; p = 0,64).

La presencia de antecedentes familiares, asi como la presencia conjunta de antecedentes familiares y
personales de interés psicopatoldgico, dieron lugar a diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién total del
SIMS (F = 5,80 y F = 6,31 respectivamente; p < 0,05), con mayores puntuaciones entre quienes presentaban dichos
antecedentes. La presencia o no de patologias fisicas asociadas a los trastornos psicopatolégicos no dio lugar a
puntuaciones diferentes en el SIMS ni tampoco los diferentes diagnosticos finales. Por otro lado, el hecho de ser
trabajador auténomo o asalariado tampoco generé diferencias significativas en las puntuaciones del SIMS si bien las

puntuaciones del SIMS en los autdbnomos son algo inferiores. Figura 1.

Figura 1. Puntuaciones totales del SIMS en
trabajadores auténomos (Sl) y no auténomos (NO)

En cuanto a la propuesta realizada tras la evaluacion (alta, seguir en situacion de IT o propuesta de IP), no hubo

diferencias en cuanto a género, ni en cuanto al hecho de ser trabajador autbnomo o asalariado. En este punto cabe
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destacar que soélo el 11,11% de las personas evaluadas era trabajador auténomo. Tampoco el hecho de presentar
patologias fisicas asociadas dio lugar a diferencias en cuanto a la propuesta final realizada.

Analizada la correlaciéon entre la puntuacion del SIMS y el tiempo de duracion de la situacion de IT, dicha
correlacion no resulté estadisticamente significativa (r = -0,08).

Para analizar los posibles predictores de las puntuaciones en el SIMS, se consideraron como VD la puntuacién
total en el SIMS, las puntuaciones de las subescalas del SIMS y los puntos de corte de la prueba habitualmente
sugeridos para discriminar entre no sospecha de simulacion/sospecha de simulacién (en este caso variable
dicotomizada), y que son 14 y 16.

Aplicado un modelo de regresion lineal con R, las variables que resultaron ser predictores significativos de la
puntuacién total del SIMS resultaron ser: “somatizaciones” (SOM) y “psicoticismo” (PSI) medidas mediante las
subescalas del SCL-90-R, “autoestima” (AER) obtenida a través de la escala de Rosenberg, y presencia de
antecedentes familiares y personales de interés psicopatologico (AFPIPSI). La ecuacion obtenida quedo del siguiente
modo:

Puntuacion total del SIMS = 17,06 + 3,97 (SOM) + 4,41 (PSI) + 3,97 (AFPIPSI) - 0,34 (AER)

A la vista de los datos cabe sefalar que la presencia de elevadas puntuaciones en “somatizaciones” vy
“psicoticismo” asi como la presencia de antecedentes familiares y personales de interés psicopatolégico predicen
mayores puntuaciones en la escala SIMS y que lo mismo ocurre con las mas bajas puntuaciones en “autoestima”.

Los resultados del modelo predictivo se expresan en la Tabla 5.

Tabla 5. Resultados (coeficientes) del modelo predictivo de regresion lineal

Estimate Std. Error  t value Pr(>|t|)
(Intercept) 17.0591 4.1418 4.119 b
SOM 3.9705 0.8433 4.708 e
PSI 4.4119 1.2298 3.587 e
AFPIPSI 3.9705 1.7175 2.312 *
PATFISSI 2.6718 1.5947 1.675 0.099419
AER -0.3396  0.1317 -2.578 *

***p<0,001; *p<0,01

AER: autoestima; AFPIPSI: antecedentes familiares y personales
de interés psicopatoldgico; PATFISSI = presencia de patologias
fisicas asociadas; PSI = psicoticismo; SOM = somatizaciones

Los Intervalos de Confianza (IC) al 95% para las variables predictoras fueron los siguientes: SOM (2,56/5,38),
PSI (2,35/6,47), AFPIPSI (1,09/6,84) y AER (-0,56/-0,12).

Se aplicd posteriormente el paquete “party” del programa estadistico R a fin de obtener arboles de inferencia
condicional para las diferentes variables cuantitativas predictoras en el modelo y tomando como variable dependiente el
punto de corte del SIMS situado en 16. De este modo se observa graficamente qué variables y en qué medida predicen
los “casos positivos” en el SIMS (SIMS > 16 puntos).

En la Figura 2 se aprecia que en los casos con puntuacion en “somatizaciones” > 1,9 la probabilidad de dar
positivo (“sospecha de simulacion”) en el SIMS (con punto de corte de 16) supera el 90%.
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Figura 2. Arbol de inferencia condicional para
“somatizaciones” (SOM)

En el caso del “psicoticismo”, en la Figura 3 se observa que entre quienes puntian > 0,5 mas del 80% resultan
ser casos positivos en el SIMS. Resulta también que cuando la puntuacién en esta subescala es < 0,5 (8 personas

evaluadas) ningun caso resulta positivo en el SIMS.

Figura 3. Arbol de inferencia condicional para “psicoticismo”
(PSI)

En cuanto a la “autoestima”, ocurre una situacion inversa. Cuando la puntuacién en la Escala de Rosenberg es <
27, mas del 80% resultan ser casos de sospecha en el SIMS. Cuando la puntuacion en “autoestima” es > 27 soélo el 30%

resultan ser casos de sospecha. Figura 4.
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Figura 4. Arbol de inferencia condicional para “autoestima”
(AER)

La puntuacion total en el SIMS reveld cierta diferencia entre hombres y mujeres que, no obstante, no alcanzé

significacion estadistica (p = 0,052), puntuando mas alto las mujeres de la muestra. Figura 5.

Figura 5. Puntuaciones del SIMS por sexo

Considerando las diferentes subescalas del SIMS, la correspondiente a “Psicosis” (Ps) da lugar a la siguiente
ecuacion:

Puntuacion total de sospecha de simulacion de “Psicosis” = 6,28 + 1,24 (SOM) + 2,38 (PSI)

Para el “Deterioro Neurolégico” (Dn) se obtuvo:

Puntuacion total de sospecha de simulacion de “Deterioro Neuroldgico” = 2,40 - 0,18 (AER) + 2,08 (SOM) + 1,99

(PSI)
En el caso de “Trastornos Amnésicos” (Am) solo la puntuacion en OBS resulté significativa como predictor:
Puntuacion total de sospecha de simulacion de “Trastornos Amnésicos” (Am) = 3,27 + 2,47 (OBS)
En el caso de la subescala “Baja Inteligencia” (Bi) ninguna de las variables potencialmente predictoras resultd
significativa.

Para la sospecha de simulacion de “Trastornos Afectivos” (Af), la ecuacion quedé como sigue:
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Puntuacion total de sospecha de simulacion de “Trastornos Afectivos” (Af) = 5,98 — 3,39 (PSQGEN) - 0,12 (AER)
El analisis de las posibles diferencias de género en las distintas escalas especificas del SIMS, revelé una mayor
puntuacion en la escala Dn para el caso de las mujeres (F = 5,31; p < 0,05), no asi en el resto de las escalas.

Discusidon y conclusiones

El presente trabajo se ha desarrollado en un contexto pericial-laboral al ser diferentes Mutuas las que solicitan
una valoracion psicopatologica a fin de determinar la procedencia de una situacion de IT y/o el mantenimiento de la

(11, 21, 24, 25)

misma. Se trata de un contexto propicio para la sospecha de simulacion en el que, por ejemplo, conflictos

laborales, intento de prolongar la situacion de IT, busqueda de una situacion de IP o de determinada discapacidad, etc.,
son elementos que pueden subyacer en la evaluacion y resultado de la misma @',

Las personas evaluadas en este estudio lo fueron cuando se encontraban en situacién de IT, con una duracion
media de la misma de unos 3 meses en el momento de la exploracion. Este tiempo viene a coincidir con lo que el
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS, 2009) (79) califica como “tiempos estandar de incapacidad temporal”.
Estos son definidos como el tiempo medio éptimo que se requiere para la resolucién de un proceso clinico que ha
originado una incapacidad para el trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagndstico y tratamiento normalizadas y
aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el minimo de demora en la asistencia sanitaria del trabajador. En el
caso de los trastornos mentales el citado INSS fija tiempos de 15 dias para los “sindromes de ansiedad”, 20 dias para

” oo«

los “estados de ansiedad”, “estados de ansiedad no especificados” y “reacciéon de adaptacién”, 30 dias para el “trastorno
de ansiedad generalizado”, la “agorafobia con ataques de panico” y la “reaccion depresiva breve” o 60 para la “reaccion
depresiva prolongada”, entre otros.

En el momento de ser remitidas para su evaluacidon psicopatoldgica, el 98,41% de las personas ya tenian
prescrito algun tratamiento psicofarmacoldgico, la mayoria de las veces (casi el 60%) por parte de sus médicos de
atencion primaria. Si se contemplan los diagnésticos finales, resulta que el 76,19% corresponde a trastornos reactivos
(adaptativos) y sindromes de ansiedad-depresion, cuadros todos ellos muy ligados a eventos ambientales. Como se ha
sefialado, muchos de estos cuadros clinicos acaban siendo lo que la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en
su décima version, CIE-10 (OMS, 1992) ©® llama “cédigos Z”, en concreto “problemas relacionados con el empleo y el
desempleo”. Este tipo de alteraciones ligadas a eventos de la vida diaria hacen que los profesionales asistan a un
incesante incremento de distintas demandas que tienen que ver con estos sentimientos de malestar estrechamente
relacionados con los avatares de la vida cotidiana. Se trata de una auténtica medicalizacion y psiquiatrizacion de la
sociedad en los ultimos decenios ®). Y resulta curioso que, en esta situacion, mientras el citado 98,41% tienen prescrito
un tratamiento psicofarmacoldgico, solo el 19,95% recibian tratamiento psicolégico. En este contexto se ha sefialado que
se esta etiquetando de enfermos a personas que podemos considerar sanas y se les esta sometiendo a tratamientos
que conllevan indudables efectos adversos, tanto por el mismo proceso de etiquetado como “anormal”, como por los
posibles efectos de las terapias, que nunca son absolutamente inocuas. En segundo lugar, las formas no médicas de
afrontar las dificultades se estan devaluando y olvidando, y la capacidad de valerse por si mismo y sentirse capaz de
superar los problemas (si es preciso con ayuda psicologica) se esta reduciendo )

De las personas evaluadas tan solo el 11,11% eran trabajadores auténomos frente al casi 90% de asalariados.
Este dato es claramente coincidente con el informe presentado sobre 2015 por la Asociacion de Mutuas de Accidentes
de Trabajo (AMAT) (78 es decir que los auténomos vienen a darse de baja por enfermedad al menos seis veces menos
que los trabajadores por cuenta ajena. Entre los trabajadores asalariados del presente estudio, el 60,31% se agrupaban
en dependientes-vendedores, administrativos-contables-comerciales, personal auxiliar y limpiadoras, de manera muy

similar a lo recogido en un trabajo anterior (%) No obstante, el hecho de ser trabajador autébnomo o asalariado no generé
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diferencias en las puntuaciones del SIMS, al igual que ocurrié con la presencia o no de patologias fisicas asociadas o los
diferentes diagnésticos finales.

La presencia de antecedentes psicopatoldgicos encontrados (familiares y personales) fue muy parecida a la de
un estudio previo de similares caracteristicas (%) En este caso, los antecedentes familiares de interés psicopatoldgico,
asi como la presencia conjunta de antecedentes familiares y personales, dieron lugar a mayores puntuaciones en el
SIMS. Es posible que la antedicha medicalizaciéon de la vida cotidiana, con el consiguiente etiquetado psicopatolégico,
lleve a la reiteracion de sindromes reactivos generandose un modelo de afrontamiento de problemas cotidianos basado
en la consecucion de una situacion de IT y ello tanto a nivel personal como familiar.

En un contexto pericial-laboral, con escasa presencia de trabajadores auténomos, trabajadores asalariados de
baja-media cualificacion, con diagnoésticos relacionados con problemas reactivos-adaptativos y con presencia de un
elevado porcentaje de antecedentes psicopatoldgicos, el resultado final de la evaluacion culminé con la propuesta de alta
laboral en el 66,66% de los casos. Ello abunda en el hecho de que se trata de un contexto especialmente propicio para
la sospecha de simulacion. Por lo demas, en el antes citado trabajo de Jauregui-Lobera y Torres Lobera (2007), con una
muestra de 509 trabajadores evaluados, el porcentaje de propuestas de alta fue muy similar (68,30%). Igual de
coincidentes son las propuestas de IP realizadas, 4,68% en el estudio de 2007, 4,76% en el trabajo actual.

En cuanto a la propuesta realizada tras la evaluacion (alta, seguir en situacion de IT o propuesta de IP), no hubo
diferencias en cuanto a género, ni en cuanto al hecho de ser trabajador auténomo o asalariado. Analizada la correlaciéon
entre la puntuacion del SIMS y el tiempo de duracion de la situacion de IT, dicha correlaciéon no resulté estadisticamente
significativa (r = -0,08). A la vista de dicha correlacion cabria pensar que en todo caso no resulta positiva por lo que no
cabe concluir que a mayor duracion de la IT mayor sospecha de simulacion. En todo caso seria mas razonable pensar
en lo contrario y que la mayor duracion de una situacién de IT tuviera guardara mas relacion con una mayor afectacion
psicopatoldgica “real”.

Los resultados en cuanto al estrés percibido por las personas evaluadas revelan que presentan una elevada
percepcion de estrés tanto de forma habitual (Ultimos dos afios) como en el momento de la evaluacion (Ultimo mes). A
diferencia de lo encontrado en poblacion sana (rango entre 0,01-0,93 para ambas formas; media de 0,35 y 0,37) en el
presente trabajo los rangos de las puntuaciones oscilaron entre 0,24-0,74 para la forma general y 0,25-0,77 para la
forma habitual, siendo las medias 0,51 y 0,56 respectivamente. Esta elevada percepcion de estrés se ha relacionado con
insatisfaccion laboral, y ambos con sintomas psicolégicos (64. 80, 81),

Un dato que nos acerca a la sospecha de simulacion, ademas del contexto y otros aspectos ya referidos, son los
resultados obtenidos en el Cuestionario Salamanca. Siendo un instrumento de screening, es llamativo que los evaluados
puntden significativamente (considerando el punto de corte en 2) en mas de cinco tipos diferentes de trastornos de
personalidad (la prueba considera 11). Estos resultados estan muy por encima de lo analizado en algunos otros trabajos,

8283 g indican una clara tendencia magnificadora del malestar

tanto en muestras no clinicas como clinicas ambulatorias
en las respuestas.

Los datos recogidos mediante el SCL-90-R son de especial interés por cuanto algunas de sus escalas, como el
GSI, se ha visto significativamente correlacionada con los datos del SIMS en estudios previos ®”. En un estudio llevado
a cabo con el SCL-90-R entre asistentes al Servicio de Psicologia Aplicada de la Universidad Nacional de Educacién a
Distancia (UNED) con diferentes diagnoésticos (Depresion Mayor, Trastorno de Ansiedad, Trastorno Mixto de Ansiedad y
Depresion, Trastornos Psicéticos, Disfunciones Sexuales y Otros), las puntuaciones de todas las escalas estaban muy
por debajo de lo obtenido en el presente trabajo 84 Mientras que en el citado estudio de la UNED las puntuaciones
medias en las dimensiones del SCL-90-R oscilaban entre 0,56 y 1,68, en el presente trabajo oscilan entre 1,68 y 2,67. Si
se consideran los indices globales (GSI, PST, PSDI) se produce el mismo resultado. Mientras en dicho trabajo las

puntuaciones fueron 1,12 (GSl), 44,76 (PST) y 1,81 (PSDI), en nuestro trabajo resultan ser 2,28 (GSl), 74,38 (PST) y
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2,65 (PSDI). Si se consideran poblaciones no clinicas, las puntuaciones oscilan entre 0,29 y 1,05 para las dimensiones
del SCL-90-R, siendo las de los indices globales 0,71 (GSI), 37,90 (PST) y 1,56 (PSDI) ®°.

Nos encontramos con puntuaciones en el SCL-90-R muy por encima tanto de poblaciones no clinicas como
clinicas y con datos que sugieren una escasa validez (magnificacion del malestar), como ocurre con las elevadas
puntaciones en el indice PST ),

Si atendemos a las puntuaciones obtenidas en el SIMS, la puntuacién media total en este estudio (23,14) es
practicamente idéntica a la obtenida por Gonzalez et al. (2010) 8 en una muestra de similares caracteristicas y en su
“grupo de probable simulador’, con una media de 23,2. Las puntuaciones en las escalas especificas son asimismo
coincidentes: 1,86 (Ps), 5,71 (Dn), 4,06 (Am), 2,67 (Bi), 8,84 (Af) en el presente trabajo y 2,2 (Ps), 5,6 (Dn), 4,4 (Am), 2,9
(Bi) y 8,2 (Af) en el trabajo de Gonzalez et al. (2010) ®®. En todo caso se sitlian muy alejadas de los que corresponderia
a un grupo de personas “no simuladoras” como se recogio en el citado trabajo. Las subescalas del SIMS que aparecen
mas marcadas en el perfil son las de trastornos afectivos, deterioro neuroldgico y trastornos amnésicos, al igual que
encontraran Gonzalez et al. (2010) (68), Hay que destacar con respecto al valor de las escalas especificas que la literatura
cientifica existente sefiala que las subescalas del SIMS pueden proporcionar cierta informacién cualitativa acerca del
sindrome especifico que se pretende simular, ya que diversos estudios han encontrado perfiles diferenciales
consistentes con la patologia simulada ©"°).

Como en otros trabajos, la escala Bi (evalla el grado en que el sujeto exagera su déficit intelectual al fallar

6. 67) parece que, a la hora de simular, pasar por

preguntas sencillas de conocimiento general) es la menos puntuada ¢
ser una persona poco inteligente no es una opcion contemplada. Cabria dejar aqui una pregunta abierta: ;Puede
alguien, con capacidad intelectual muy limitada (realmente) simular en un instrumento como el SIMS? Por lo demas, las
escalas de deterioro neurolégico (Dn), trastornos amnésicos (Am) y trastornos afectivos (Af) han sido las que
sistematicamente se han mostrado mas discriminantes en la deteccion de simulacion en el campo de los trastornos

% 87) como en grupos diagnosticos © 9. E|

ansiosos y depresivos en la literatura cientifica, tanto en estudios analogos ¢
analisis de posibles diferencias de género en las distintas escalas especificas del SIMS, revelé una mayor puntuacion en
la escala Dn para el caso de las mujeres, sin que, hasta donde sepamos, se haya dado un resultado similar previo en
igual tipo de contexto pericial-laboral. Habria que estudiar muestras mas amplias para confirmar, en su caso, este
hallazgo sin que con los datos recogidos para el presente trabajo tengamos una explicacion plausible del mismo.

Tal vez la mayor relevancia de lo recogido es este estudio radique en la importancia que los resultados vienen a
dar a la evaluacion multi-fuente y multi-método a la hora de evaluar la sospecha de simulacion en el ambito
psicopatoldgico-laboral. La discrepancia entre lo recogido en las exploraciones clinicas y los datos de psicodiagnéstico,
el enorme porcentaje de propuestas de alta (casi el 70% de los casos evaluados), la discrepancia entre los datos
recogidos con algunos de los instrumentos y los datos recogidos en estudios previos, tanto en muestras no clinicas como
clinicas, y la similitud de lo recogido con el SIMS y lo obtenido previamente con dicho instrumentos en estudios previos
“en “grupo simulador”, permite destacar la enorme presencia de conductas sospechosas de simulacién en poblacién en
situacion de IT cuando sus Mutuas determinan que se evalue el estado de los trabajadores al rebasar, o estar a punto de
hacerlo, los tiempos estandar de IT considerados por el INSS (73)

El analisis de posibles variables predictoras de los resultados en el SIMS y que, de ese modo, abundarian en la
sospecha de simulacion, permite determinar que puntuaciones muy elevadas en las escalas de “somatizaciones” y
“psicoticismo”, del SCL-90-R, predicen elevadas puntuaciones en el SIMS, al igual que lo hacen muy bajas puntuaciones
en “autoestima”. Igualmente resulta predictora la presencia de antecedentes familiares y personales de interés
psicopatologico. También para las escalas especificas del SIMS se han encontrado resultados de interés. Asi, las altas
puntuaciones en “somatizaciones” y “psicoticismo”, del SCL-90-R, predicen elevada puntuacién en Ps, las citadas

puntuaciones en “somatizaciones” y “psicoticismo”, junto con muy baja autoestima, predicen la puntuacién en Dn, las
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altas puntuaciones en el PSQ (forma general) junto con baja autoestima predicen la puntuacion en Af, la puntuacién en
“obsesiones”, del SCL-90-R, predice la puntuacién en Am y ninguna variable resulta ser un predictor significativo de la
escala Bi del SIMS. De este modo cabria concluir que algunas variables del SCL-90-R parecen mas sensibles a la hora
de poder determinar conductas sospechosas de simulacién. Resulta interesante el valor que puede tener la puntuacion
en “somatizaciones” por cuanto el hecho de presentar patologias fisicas asociadas (o no) no dio lugar a diferencias
significativas en la puntuacion del SIMS. Parece pues que la presentacion de “sintomas somaticos” seria muy relevante
en la simulacion de trastornos psicopatologicos o en su magnificacion (sobresimulacion). Asimismo, parece que una baja
autoestima estaria en la base de algunas conductas de simulacion, tal vez como “recurso” para afrontar problemas
laborales medicalizando los mismos.

El presente estudio presenta algunas limitaciones importantes. El hecho de disponerse de una muestra pequefia
y, por el contrario, de no disponer de un grupo control son dos de ellas. Se trata de limitaciones importantes por cuanto,
por ejemplo, al analizar posibles diferencias de género en la puntuacion del SIMS se observé una mayor puntuacion en
las mujeres, si bien estadisticamente no significativa. No obstante, a la vista del valor p obtenido (0,052) es necesaria
una mayor comprobacién de este punto. Igualmente, cabria confirmar o no el hecho de que las mujeres puntien mas en
la escala Dn del SIMS vy, en su caso, determinar posibles explicaciones.

Una muestra mayor permitiria poder establecer posibles diferencias en funcion de diagnésticos finales (aqui
mayoritariamente “problemas” reactivos) y disponer de un diferente rango temporal de a situacion de IT a fin de confirmar
si existe correlacion negativa (como apuntan los resultados) entre tiempo de IT (normalmente a mayor gravedad
psicopatologica mayor tiempo en dicha situacion) y la puntuacion en el SIMS.

Asimismo, una muestra mayor permitiria analizar si las puntuaciones en la escala GSI del SCL-90-R

(64)

correlacionan con el resultado global del SIMS, algo encontrado en algun estudio previo © y que no se ha recogido en el

presente trabajo.

Seria necesario contar con un grupo de control o incluso varios, por ejemplo “no clinico”, “clinico”, pericial-laboral
descartada simulacién y pericial-laboral con sospecha de simulacién.

Otra limitaciéon importante es la que hace referencia al seguimiento. El procedimiento seguido en este caso (el
habitual) es que cuando la Mutua recibe la propuesta post-evaluacion, elabore su propia propuesta al INSS (Unidades de
Valoracién Médica de Incapacidades). Pero ni la propuesta del perito ni la que realiza la Mutua resultan vinculantes. Por
ello no se conoce un dato final que estimamos seria muy relevante: del casi 70% de propuestas de alta, ¢cuantos
trabajadores fueron finalmente dados de alta?, ¢al cabo de cuanto tiempo tras la propuesta? Seria muy importante
conocer “qué ocurre” tras una evaluacién pericial exhaustiva. Es practica habitual que los médicos de atencion primaria
den la baja o no la den sobre la base de entrevistas brevisimas y, desde luego, sin el uso de instrumento de
psicodiagndstico alguno. Pero ademas es asimismo practica habitual de los médicos inspectores seguir el mismo
proceder, encontrandose en los informes (por ejemplo, en los llamados Informes Médicos de Sintesis) conclusiones
basadas en unos cuantos comentarios y, de nuevo, sin aplicar prueba alguna. El dato del seguimiento es muy
importante. Si alguien a quien se ha evaluado como aqui se ha descrito es propuesto para el alta, con un diagnédstico de
una patologia leve y una alta sospecha de simulacion, y se le mantiene en situacion de IT, ¢ sobre qué base se toma tal
determinacion?, ¢sobre una entrevista de cinco minutos?, ¢sobre una situacion de conflictividad asistencial faciimente
evitable “dando o prolongando la baja”? Son cuestiones de suma importancia social y econémica, asi como algo
relevante para evitar el uso de la psicologia o de la psicopatologia como “remedios” para problemas de la vida cotidiana
con simples etiquetas diagnésticas y medicalizacion de dichos problemas (con el consiguiente gasto de recursos). Valga
solo el dato de que el 98,41% de las personas aqui evaluadas ya tenia prescrito algun tratamiento psicofarmacologico
para cuadros clinicos en que los psicofarmacos tienen dudosa indicacion y casi siempre escasa eficacia. Eso sin olvidar

la cuestion de la adherencia al tratamiento. La persona que tiene un problema laboral, exhibe una conducta de
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simulacion y obtiene una baja como salida al problema, ¢tomara realmente la medicacion prescrita? Es mas que dudoso
ya que, a fin de cuentas, tal vez no le urja mejorar.

Como principal conclusion de este estudio, cabe destacar que la evaluacion multi-fuente y multi-método es
estrictamente necesaria para determinar una sospecha de simulacién. Al usar instrumentos no especificos para detectar
posibles conductas simuladoras cabe prestar atencién a determinadas puntuaciones y circunstancias (baja autoestima,
elevadas puntuaciones en somatizaciones, psicoticismo u obsesiones, presencia de antecedentes psicopatologicos
familiares y personales, etc.) ya que parecen potenciales predictores de elevadas puntuaciones en otros instrumentos
especificos como el SIMS. Siguiendo la idea del estudio a partir de diversas fuentes, ello redundaria en una mayor
seguridad a la hora de determinar la sospecha de conductas de simulaciéon en un ambito como el pericial-laboral de gran

repercusién econémico-social.

¢, No resultados?, ¢ Resultados negativos?

Si se parte de la idea de que es posible determinar con certeza psicométrica la existencia de “simulacién”, todos
los intentos hasta ahora llevados a cabo serian negativos, cabria decir que, sencillamente, no es posible tal certeza. Es
mas, cabe la posibilidad de afirmar la presencia de simulacién en su ausencia y viceversa. Pero ocurre que en el ambito
laboral los casos falsos positivos y falsos negativos adquieren connotaciones médico-legales que implican tiempo y
gasto econdmico. Resulta pues muy importante alcanzar un grado de certeza.

Ello es posible cuando, lejos de basarnos en planteamientos dicotémicos (simulador/no simulador), adoptamos
una perspectiva mas dimensional y partimos de la idea de las “conductas de simulacion”. De ese modo resulta mas
factible medir en qué grado las conductas de alguien tienen connotaciones de simulacion (se puede simular “un poco” o
“‘mucho”, la trascendencia médico-legal no es la misma). Y en este caso los resultados no resultan tan negativos, es
posible un acercamiento al problema, aunque no tengamos resultados a la pregunta categorial que siempre nos
hacemos: ¢ es simulador o no?

En todo caso, una exploracion multi-fuente y multi-método de la conducta de simulacién debe contemplar
claramente: a) No se trata de dicotomizar la idea de simulacion en “simulador vs. no simulador”; b) Deben analizarse las
conductas de simulacion; y ¢c) Podemos llegar a la “sospecha” de simulacion desde el punto de vista psicométrico (sobre

la base de predictores) con mayor o menor grado de probabilidad.
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