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resumen

Se presenta la versién forense (EGS-F)de la Escala de Gravedad de Sintomas del trastorno de estrés
postraumatico (TEPT)segun los criterios diagndsticos del DSM-5. Seanalizan la gravedad de los sintomas,
asi como la probable simulacién y exageracién de sintomas en victimas de violencia de género en un
contexto forense. La muestra cont6 con 526 victimas de violencia familiar o sexual que buscaron ayuda
terapéutica y con 74 victimas del mismo tipo que presentaron una denuncia en el Juzgado. La gravedad
en el TEPTfue mayor en el grupo forense que en el clinico. Los items de la subescala de simulacién
discriminaron adecuadamente entre los dos grupos (t =7.3,9=0.97). Un punto de corte de 2 es apropiado
para clasi“car correctamente el 74%de los probables simuladores. Estaescala resulta util para evaluar el
TEPTen victimas de delitos violentos en el contexto forense.
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abstract

This study deals with the development of aforensic version (EGS-F)of the Posttraumatic Stress Disorder
(PTSD) Symptom Severity Scale according to DSM-5 criteria. The aim of this paper is intended to assess
the symptoms severity of this mental disorder, aswell asto detect probable malingering and symptom
exaggeration among victims of gender violence in aforensic context. The sample consisted of 526 victims
of sexual or family violence who sought therapy and 74 victims of the same kind who “led acomplaint in

l;/l:ylg?;:zgrics court. Symptom severity was higher in victims assessedin the forensic context than in victims assessed
in the clinical context. ltems designed to detect probable malingering adequately discriminated between
the two groups (t=7.3, g=0.97). A cut-off point of 2 in the subscale of malingering is appropriate to
correctly classify the 74%of probable malingerers. This scale is useful for forensic assessment in victims
of PTSD.
© 2017 Colegio O“cial de Psicélogos de Madrid. Published by Elsevier Espana, S.L.U.This is an open
access article under the CCBY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ ).
El trastorno de estrés postraumatico (TEPT)esuno de los pocos peculiaridad tiene una enorme repercusion en el contexto forense,
cuadros psicopatolégicos que parte del factor etiolédgico (suceso ya que establece una relaciéon causal entre un acontecimiento (el

traumatico) y no de la sintomatologia para su diagnostico. Esta hecho objeto del procedimiento judicial) y el dano psiquico deri-

Autor para correspondencia. Facultad de Psicologia. Universidad del PaisVasco
(UPV/EHU). Avda. de Tolosa, 7. 20018 San Sebastian, Espana.

vado del mismo. Asi, el diagnéstico de TEPTen el Derecho Penal
puede ser tenido en cuenta para avalar la ocurrencia del delito,
cali“carlo juridicamente vy “jar lasindemnizaciones (Munoz, 2013).

Sehan encontrado altas tasas de prevalencia de TEPTen victimas
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de agresiones sexuales (Sarasua, Zubizarreta, Corral y Echeburua,
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2013), accidentes de tra“co (Esbecy Echeburla, 2015), violencia
de género (Matud, Fortes y Medina, 2014), atentados terroristas
(Garcia-Vera y Sanz,2016 ), tortura (Genoveva, Valdés y Manzanero,
2016) y acoso laboral (Rodriguez-Mu noz, Moreno-Jiménez, Sanzy
Garrosa, 2010), si bien en este dltimo caso los datos no son tan con-
sistentes porque, al margen del estrés crénico que puede generar
una depresién en la victima (con el consiguiente riesgo de suicidio),
el suceso estresante en si no pone en peligro la vida de la victima
(Nielsen, Tangen, Idsoe, Matthiesen y Mageroy, 2015).

El TEPTesta vinculado histéricamente al sistema de compensa-
cién a las victimas y, por tanto, al &mbito de las acciones legales
por demanda de indemnizaciones. Por ello, siempre ha planeado
sobre su diagndstico el problema de la deteccién de la simulacion
(Brown, 2012; Gonzalez Ordi, Fernandez y Delgado, 2013). Secifra
entre un 20%Yy un 30%]la prevalencia de simulacion en el TEPTen
el contexto de la compensacion de danos (Gonzalez-Ordi, Capilla
y Casado, 2012), lo que ha fomentado recientemente la investiga-
cién sobre este fendmeno. Ademés de alas ganancias econémicas,
la simulacion puede responder ala bisqueda de incentivos de otro
tipo: obtener la baja oincapacidad laboral, eludir la responsabilidad
criminal o disfrutar de los bene“cios sociales o econémicos asocia-
dos al reconocimiento como victima (Inda, Lemos, Lopez y Alonso,
2005).

Segun Resnick (1997) , hay que diferenciar entre la simulacion
propiamente dicha, que alude al “ngimiento de un cuadro psi-
copatolégico inexistente, la sobresimulacién, que se re“ere a la
exageracion de los sintomas, y la falsa imputacién, que supone
atribuir el cuadro clinico aun factor etiolégico distinto al que real-
mente lo causé. Estos fendmenos son intencionales, escapan a la
observacion directa del evaluador y, al no existir signos especi-
“cos o inequivocos de simulaciéon, complican mas el diagndstico
diferencial (Bianchini, Greve y Glynn, 2005).

Lainvestigacion reciente respecto ala simulaciéon en el contexto
forense ha dejado de lado la evaluacion fundamentada en la subje-
tividad del experto, que ha demostrado elevadas tasas de error, y ha
generado protocolos multimodales, basados en la evidencia y mas
acordes ala complejidad del fendmeno (Gonzalez-Ordi, Santamaria
y Capilla, 2012). A su vez, la habilidad clinica del evaluador, su for-
macion y experiencia, asi como la familiaridad en la evaluaciéon de
grupos especi“cos de victimas, son fundamentales para aumentar
la e“cacia diagnéstica (Ingram, Dowben, Froelich y Keltner, 2012).

En el caso del TEPT,las di“cultades para el diagnéstico de la
simulacién seven agravadas por la fragilidad del propio cuadro cli-
nico, que ha registrado continuos cambios en sus formulaciones
nosolégicas (Crespoy Gémez, 2012, 2016; Young, 2016). Entre los
problemas para el diagnéstico se han senalado (Mingote, 2011):
a) la heterogeneidad e inespeci‘cidad sintomatica y el solapa-
miento con otros cuadros clinicos, b) la elevada comorbilidad
(principalmente  con trastornos de ansiedad, depresién y consumo
de sustancias), c) la falta de colaboracién del paciente para abor-
dar sus sintomas debido al malestar emocional que le provoca la
reexperimentacion o ala vergiienza, en el caso por ejemplo de vic-
timas de agresiones sexuales, y d) la tendencia del clinico a centrar
la exploracién en la constelacion sintomética, olvidando la reper-
cusion funcional del cuadro. De hecho, no se cuenta con medidas
pre y postrauma “ables sobre el funcionamiento del sujeto (Kunst
y Winkel, 2015).

Segun Gonzalez-Ordi, Santamaria et al. (2012) , la deteccién de
la simulacion en el TEPT requiere un enfoque multidimensional
y con métodos diversos: a) atender a los signos de sospecha mas
habituales (Resnick, West y Payne, 2008), b) utilizar la Entrevista
Estructurada de Sintomas Informados (SIRS-2) (Rogers, Sewell y
Gillard, 2010), c) emplear autoinformes que hayan mostrado un
grado de capacidad aceptable para discriminar el TEPT genuino
del simulado, como el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesota-2 (MMPI-2; Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y

Kaemmer, 1999), el Inventario de Evaluacién de la Personalidad
(PAI; Morey, 2011), el Trauma Symptom Inventory (TSI-2; Briere,
2010) y el Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas
(SIMS; Widows y Smith, 2005), d) recurrir a pruebas psico“siol6-
gicas para evaluar los sintomas de alerta y reactividad del cuadro
clinico o amarcadores biolégicos (Bottalico y Bruni, 2012)y e) rea-
lizar una evaluacion neuropsicolégica para los casos en los que la
persona evaluada reporte dé“cits neurocognitivos (problemas de
concentracion y de memoria, principalmente).

Por otro lado, interesantes propuestas de busqueda de marca-
dores biolégicos para acreditar la presencia de un TEPTtienen una
serie de limitaciones en el campo aplicado. Ademas de su elevado
coste, no todas las personas con TEPTpresentan alteraciones neu-
ro“siolégicas y neurocognitivas; por otra parte, la ausencia de estas
no permite descartar la presencia del TEPT(Medina, 2015; Robles
y Medina, 2008).

Lasentrevistas estructuradas, con la ayuda de los autoinformes
(por ejemplo, Crespo y Gomez, 2012), constituyen los instrumen-
tos de evaluacién mas validos para diagnosticar el TEPT(Echeburla,
Amor y Corral, 2005). Al no contar con este tipo de pruebas concre-
tas en nuestro medio para evaluar la simulacién especi‘camente
en el TEPT,el objetivo principal de este trabajo ha sido elaborar
y validar una subescala especi‘ca de simulacién para hacer este
diagndstico en el contexto forense. Para ello se ha integrado esta
subescala en un instrumento que hasido validado recientemente en
el ambito clinico en poblacién espanola (Echeburta et al., 2016) con
arreglo alos criterios diagnésticos del DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). Un objetivo adicional de este estudio ha sido
comparar la magnitud de las diferencias en la intensidad de los
sintomas presentados en el TEPTentre los dos grupos estudiados
(forense y clinico).

Método
Participantes

La muestra total estuvo compuesta por 600 participantes vic-
timas de sucesos violentos, con una edad media de 36.92 anos
(DT=12.71) y un rango de 18 a 76 anos. El 98.3%eran mujeres. Esta
muestra estaba dividida en dos grupos: (a) forense (n=74, 93.2%de
mujeres), con una edad media de 34.57 anos (DT=12.31), y (b) cli-
nico (n=526, 98.9%de mujeres), con una edad media de 37.03 anos
(DT=12.50). Ambos grupos eran homogéneos en cuanto a edad y
sexo.

Los participantes del grupo clinico habian acudido en busca de
tratamiento al Centro de Asistencia Psicoldgica para la Violencia
de Género de la Diputacion Foral de Alava (Pais Vasco, Espana)
entre enero de 2014 y enero de 2016. La mayor parte de las victi-
mas habian padecido violencia fisica (n =363, 69%); el resto habian
sufrido violencia exclusivamente psicolégica (n=90, 17.1%) o vio-
lencia sexual (n=73, 13.9%). En el 79.3% de los casos la violencia
la habia ejercido la pareja o expareja de la victima, en el 7.6%el
padre o padrastro, en el 9.9% otras personas conocidas (familia-
res y no familiares de la victima) y en el 3.2%restante personas
desconocidas.

Los participantes del grupo forense habian presentado una
denuncia por haber sido victimas de un suceso violento, mayorita-
riamente de violencia de género, y fueron evaluados por psicélogos
forenses adscritos a clinicas médico-forenses (Segovia y Madrid),
institutos  de medicina legal y ciencias forenses (Céaceres, Avila,
Toledo o Ciudad Real) y unidades de valoracion forense integral
pertenecientes aJuzgados de Violencia sobre la Mujer (Comunidad
de Madrid vy Bilbao).

Los criterios de inclusion para formar parte de este estudio fue-
ron los siguientes: a) haber interpuesto denuncia por un delito
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violento o referir exposicion a una situacion de victimizacion

violenta, b) transmitir vivencia subjetiva de malestar psicoldgico
asociada ala experiencia de victimizacion, c)buscar ayuda terapéu-
tica o amparo judicial por el acontecimiento sufrido y d) completar
los instrumentos de evaluacion requeridos. Los criterios de exclu-
sién fueron los siguientes: a) tener menos de 18 anos y b) haber
contestado de forma incompleta ala Escalade Gravedad de Sinto-
mas del Trastorno de Estrés Postraumético (EGS-F)o al Inventario
Estructurado de Simulacién de Sintomas (SIMS). Del grupo forense
fueron excluidos 13 casos (7 por no haber completado adecuada-
mente el protocolo de evaluacién y 6 por ser menores de edad).

Instrumentos

Escala Forense de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico (EGS-F). Se trata de un instrumento de evaluacion
estructurado, de administracion heteroaplicada, en un formato de
tipo Likert de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad de los sinto-
mas. Esta escala cuenta con una parte nuclear (EGS-R)y con una
parte complementaria. La parte nuclear consta de 21 items cen-
trales (rango: 0-63 puntos) en correspondencia con los criterios
diagnodsticos del DSM-5 (APA, 2013): 5 hacen referencia a la intru-
sién (rango: 0-15), 3 a la evitaciéon conductual/cognitiva  (rango:
0-9), 7 alas alteraciones cognitivas y al estado de animo negativo
(AC/EAN) (rango: 0-21) y 6 a la hiperactivacion (rango: 0-18), asi
como 4 adicionales referidos a la disociacién (rango: 0-12). Esta
parte nuclear (EGS-R)ha mostrado unas propiedades psicométri-
cas adecuadas en la poblacién espanola: una consistencia interna
satisfactoria para la puntuacion total de 21 items ( =.91), asicomo
para los cuatro nucleos de sintomas especi‘cos del TEPT (valores

comprendidos entre .72 y .79); a su vez, la consistencia interna
de los items adicionales sobre sintomas disociativos fue de .73. Por
otra parte, la e“cacia diagnéstica de esta escala esmuy alta (82.5%)
si se establece un punto de corte global de 20 en la parte nuclear
de 21 items y unos puntos de corte parciales de 4, 4,6 y 6 en las
subescalas de intrusién, evitacion, alteraciones cognitivas/estado
de &nimo negativo e hiperactivacion, respectivamente (Echeburia
et al., 2016).

Laparte complementaria consta de una subescala de disfuncio-
nalidad (6 items, rango: 0-18) para evaluar el grado de afectaci6n
global relacionado con el suceso traumatico ( =.82) y también de
una subescala de simulacién de 6 items binarios (si-no, rango: 0-6),
elaborada especi“‘camente para este estudio.

Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS;
Widows 'y Smith, 2005; versiébn espanola de Gonzalez Ordi vy
Santamaria, 2009). Es un autoinforme que consta de 75 items
binarios (si/no) destinado a detectar patrones de exageracion de
sintomas de caracter neuroloégico Yy psicopatologico. Este instru-
mento presenta una consistencia interna satisfactoria tanto para la
puntuacién total ( =.94) como para las cinco escalas especi‘cas
referidas ala simulacion de sintomas (Gonzalez Ordi y Santamaria,
2009): psicosis ( =.90), deterioro neurolégico ( =.85), trastornos
amnésicos ( =.90), baja inteligencia ( =.69) y trastornos afectivos
( =.65). Ademés, permite obtener un per‘l de simulacién gene-
ral. Con un punto de corte de 16 (rango: 0-75) la sensibilidad del
instrumento oscila entre .94y 1.00 y la especi‘cidad entre .51y .98.

Procedimiento

A todos los participantes en esta investigacion se les administré
individualmente la EGS-F La administracion en ambos grupos se
realiz6 en una Unica sesion. Los participantes del grupo clinico cum-
plimentaron la prueba en la evaluaciéon previa al tratamiento psi-
colégico. Losevaluadores eran psicélogos clinicos con mas de cinco
anos de experiencia en el tratamiento psicolégico avictimas de deli-
tos violentos. A los participantes del grupo forense se les evaluaba

por orden judicial para valorar el posible dano psicolégico asociado
ala situacion de victimizacion denunciada (en relaciéon con la victi-
mizacion de la que habian sido objeto y por la que buscaban amparo
judicial). Los evaluadores eran psicologos forenses de la Adminis-
tracién de Justicia con més de cinco anos de ejercicio profesional en
el puesto. Todos los participantes, antes de cumplimentar los ins-
trumentos de evaluacién, “rmaron el consentimiento informado.
El estudio sellevd acabo entre enero de 2014 y diciembre de 2016.
La participacion en la investigacion fue voluntaria, no recibiendo
las personas evaluadas incentivo de ningun tipo por su aportacion.

Para el andlisis de datos de esta investigacion se ha considerado
cada item de la parte clinica de forma binaria (0-1 =ausencia de
sintoma [la sintomatologia leve de 1 no setomd en consideracion
por su escasarelevancia clinica], 2-3 =presencia de sintoma).

Los items de la subescala de simulaciéon han sido disenados ad
hoc a partir de un banco de items recogidos de la experiencia de
los autores con el TEPTy de los criterios de probable simulacion
expuestos en la bibliografia (Resnick et al., 2008). Dichos items,
poco compatibles con el TEPT,fueron valorados por un panel de
expertos en psicologia forense, que, junto con los autores, eligieron
los seis elementos que componen la subescala de“nitiva.

Analisis de datos

Seanaliz6 la capacidad discriminativa de la EGS-Fcomparando
las diferencias de medias entre los grupos forense y clinico en la
puntuacion total de la EGS-Fy en las restantes puntuaciones parcia-
les, asi como en las subescalas de disfuncionalidad y de simulacion.
Para ello se utilizé la t de Student y la g de Hedges (tama no del
efecto). A su vez, se analiz6 la capacidad discriminativa de cada
uno de los seis items de la subescala de simulacion mediante el
estadistico 2y el coe“ciente phi () (tama no del efecto). Por otra
parte, se analizaron las relaciones entre las puntuaciones totales
de la subescala de simulacion de la EGS-Fy del SIMS en el grupo
forense mediante la correlacion de Pearson y se calcul6 la correla-
cién biserial puntual de cada item de la subescala de simulacién de
la EGS-Fcon la puntuacién total del SIMS. Finalmente, se calcul6 la
curva ROC(ReceiverOperating Characteristic ) para diferenciar entre
el subgrupo forense que puntué por encima del punto de corte de
16 en el SIMS-total y el grupo clinico.

Resultados

Capacidad discriminativa de la EscalaForensede Gravedad
de Sintomas del Trastorno de EstrésPostraumatico entre los
grupos forensey clinico

Seencontraron diferencias estadisticamente signi“cativas entre
los dos grupos tanto en la puntuacién nuclear del TEPTcomo en las
distintas subescalas de la EGS-F.con valores signi“cativamente  mas
altos en el grupo forense que en el clinico (ver tabla 1).

La magnitud de las diferencias fue grande para la puntuacion
total en la EGS-Fy en las subescalas de intrusion, evitacién vy diso-
ciacion y media en el caso de las subescalas de hiperactivacion vy
AC/EAN. Por otra parte, el grupo clinico presentaba una disfuncio-
nalidad ligeramente mayor que el grupo traumatico derivada del
suceso traumatico, aunque con una magnitud peque na (ver tabla 2).

Capacidad discriminativa de la subescalade simulaciéon de la
EGS-Fentre los grupos forense y clinico

Al considerar a todos los participantes se obtuvo un alfa de
Cronbach de .650. Seencontraron diferencias estadisticamente sig-
ni“‘cativas entre el grupo forense (mayores puntuaciones) vy el
grupo clinico en la puntuaciéon global de la subescala de simulacién
de la EGS-F,con una magnitud grande (ver tabla 3).



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 17/11/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

70 E.Echeburta et al. / Anuario de Psicologia Juridica 27 (2017) 67...77
Tabla 1
Diferencia de medias (t de Student) y tamano del efecto (g de Hedges) en la escala de gravedad de sintomas del TEPTentre los grupos forense y clinico
Total Grupo forense Grupo clinico g de Hedges
(N=600) (n=74) (n=526)
95%IC
t g Inferior Superior

EGS-FNuclear (25 items) (0-25)

M 8.77 14.16 8.01 9.85" 1.09 0.64 1.54
DT 5.97 4.92 5.72
Intrusién (5 items) (0-5)
M 212 3.70 1.90 10.0” 1.14 1.02 1.27
DT 1.67 1.43 1.59
Evitacién (3 items) (0-3)
M 1.54 2.68 1.38 15.07 1.17 1.08 1.26
DT 1.18 0.60 1.16
AC/EAN(7 items) (0-7)
M 2.49 3.42 2.36 4,027 0.50 0.33 0.67
DT 2.14 2.04 2.12
Hiperactivaciéon (6 items) (0-6)
M 231 3.32 2.16 6.08" 0.68 0.55 0.82
DT 1.73 151 1.72
Disociacion (4 items) (0-4)
M 0.31 1.04 0.20 5.89" 1.15 1.09 1.20
DT 0.78 1.20 0.64
Nota. 95%IC=intervalo de con“anza al 95%; AC/EAN =alteraciones cognitivas/estado de &nimo negativo; hiperactivacion =aumento de la activacién/reactividad psico“siol6-
gica.
" p<.01
Tabla 2
Diferencia de medias (t de Student) y tamano del efecto (g de Hedges) en la subescala de disfuncionalidad entre los grupos forense y clinico
Total Grupo forense Grupo clinico g de Hedges
(N =589) (n=73) (n=516)
95%IC
t g Inferior Superior
Disfuncionalidad (6 items) (0-18)
M 10.09 9.10 10.23 $2.58" $0.26 $0.61 0.10
DT 4.43 3.35 4.54
Nota. 95%IC=intervalo de con“anza al 95%
" p<.05.
Tabla 3
Diferencia de medias (t de Student) y tamano del efecto (g de Hedges) en la subescala de simulaciéon entre los grupos forense vy clinico
Total Grupo forense Grupo clinico g de Hedges
(N=322) (n=74) (n=248)
95%IC
t g Inferior Superior
Simulacién (6 items) (0-6)
M 1.33 2.34 1.02 7.30" 0.97 0.82 1.12
DT 1.46 1.49 1.32
Nota. 95%IC=intervalo de con“anza al 95%
" p<oOl
Tabla 4
Capacidad discriminativa de los items de la subescala de simulacién entre los grupos forense y clinico
Grupo forense (n=74) Grupo clinico (n=493)
item n % n % 2 p
ftem S1* 18 24.3 19 7.7 15.56 .000 .22
ftem S2 42 56.8 143 29.0 2254 .000 .20
jftem S3 14 18.9 45 9.1 6.62 .010 A1
ftem S4 22 29.7 60 12.2 16.04 .000 17
ftem S5 41 55.4 123 24.9 29.03 .000 .23
iftem S6 36 48.6 90 18.3 34.39 .000 .25
Nota. n y %=frecuencia y porcentaje de respuestas a‘rmativas; =coe“ciente phi (tamano del efecto): valores de .10, .30 y .50 =magnitud peque na, media y grande,

respectivamente (Cohen, 1988).
2 Lascomparaciones en este item se realizaron con 248 casos del grupo clinico.
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Tabla 5
Correlaciones entre la subescala de simulacién de la EGS-Fy el Inventario Estructu-
rado de Simulacién de Sintomas-SIMS en el grupo forense (n=74)

SIMS-total

r (signi“cacion) I'op (Signi“cacion)

Subescala de simulacién .15 (.190) -
(6 items) (0-6)

ftem S1 - .104 (.376)
ftem S2 - .009 (.936)
jftem S3 - .253 (.029)
ftem S4 - .092 (.433)
ftem S5 - .008 (.943)
ftem S6 - .067 (.573)

Nota. r =correlacion de Pearson; rp, =correlacion biserial puntual.

A suvez, cada uno de los seis items de la subescala de simulacion
discriminaba también entre los grupos forense y clinico, con mayo-
res puntuaciones para el grupo forense, aunque con magnitudes
peque nas (ver tabla 4).

Relacién entre la subescalade simulacién de la EGS-Fy la
puntuacion total en el SIMSen el grupo forense

La relacion entre la puntuacion total de la subescala de simu-
lacion de la EGS-Fy el SIMS-total en el grupo forense no fue
estadisticamente signi“cativa. Sin embargo, al analizar la relacion
entre cada uno de los seis items de la subescala de simulacion y el
SIMS-total se encontré una relacion estadisticamente signi“cativa
y de magnitud peque na-media con el siguiente item: edesde que le
sucedi6 esto, ¢le pasa a veces que puede hablar con eotro yoe que
esta fuera de usted?Z. Con el resto de items los valores de la corre-
lacién oscilaron entre .01y .10 (estadisticamente no signi“cativos)
(ver tabla 5).

Andlisis de la curva ROCde la subescalade simulacién de la EGS-F
para detectar posibles casosde simulacion

Para poder interpretar las puntuaciones obtenidas en la subes-
cala de simulacion de la EGS-Fy delimitar su e“cacia en la deteccion
de posibles casos de simulacién se analizaron tentativamente los
puntos de corte mediante el andlisis de la curva ROC.Seconsidera-
ron dos grupos: participantes del grupo forense que superaban el
punto de corte en el SIMS-total ( 16 puntos que indica probable
presencia de simulacién) vy participantes del grupo clinico (ausencia
de simulacion) que habian respondido atodos los items de la subes-
cala de simulacién. Por lo tanto, los grupos quedaron conformados
de la siguiente manera: grupo forense de probables simuladores
(n=19) y grupo clinico (n=248). Realizados los célculos, la puntua-
cién total de la subescala de simulacion dejé un area bajo la curva
de .77 (p=.000, IC al 95% comprendido entre .67 y .88).

En la tabla 6 se senalan los diferentes indices descriptivos para
de“nir los puntos de corte de la puntuacion total en la subescala de
simulacién. Asi, con un punto de corte de 2 se clasi“‘caria correc-
tamente al 74% de las personas del grupo forense de probables
simuladores (14 verdaderos positivos y 5 falsos negativos).

Tabla 6

Discusién

Las victimas de sucesos violentos que buscan amparo judicial
muestran con frecuencia una sintomatologia postraumatica (Blasco
y Pallardé, 2013; EcheburGa, Corral y Amor, 2002; Pic6-Alfonso,
Echeburtia y Martinez, 2008; Sarasua, Zubizarreta, Echeburta y
Corral, 2007). Sin embargo, en la evaluaciéon clinica forense se
recurre con frecuencia ainstrumentos que han sido validados Uni-
camente con muestras clinicas y que no cuentan, por ello, con
una adaptacién especi‘ca al &mbito forense (Echeburda, Munoz y
Loinaz, 2011).

Laescala EGS-Festa elaborada apartir de un instrumento clinico
(EGS-R)y ha sido validada con un grupo forense en esta investiga-
cién. Suobjetivo es contribuir ala evaluacién de la gravedad de los
sintomas del TEPTen personas adultas, asicomo de su grado de dis-
funcionalidad en la vida cotidiana, en un contexto judicial. LaEGS-F
cuenta con un control especi“‘co de las respuestas de simulacion,
lo que la convierte en una prueba adecuada para su uso forense. Al
margen de la existencia de un inventario genérico para la simula-
cion de sintomas (el SIMS) (Gonzéalez Ordi y Santamaria, 2009), se
trata de la primera prueba heteroaplicada creada en espanol para
la evaluacion del TEPTen el contexto forense, que resulta breve y
sencilla de corregir. Elformato elegido ha sido el de una entrevista
estructurada porque, adiferencia de los autoinformes, resulta mas
dificil distorsionar la informaciéon aportada y ademas se puede apli-
car en pacientes con di“cultades de concentraciéon o con problemas
para entender el lenguaje escrito. Laspropiedades psicométricas de
la EGS-R,que esla base de esta prueba, sehan descrito en un estudio
reciente (Echeburda et al., 2016).

Lasdiferencias maés relevantes en relacién con otros instrumen-
tos de evaluacion son que la EGS-Fse ha basado en los criterios
diagnésticos del DSM-5, que se ha contado con una muestra clinica
amplia de mujeres victimas de delitos violentos (violencia familiar
y sexual), que se ha comparado con un grupo forense del mismo
tipo de delitos, que se ha incorporado una subescala especi‘ca de
simulacién, que se ha validado en una poblaciéon espanola y que,
de forma complementaria, se han anadido dos subescalas...desin-
tomas disociativos y de disfuncionalidad ocasionada por el suceso
traumatico...por la relevancia de estos en el TEPT(Levin, Kleinman
y Adler, 2014; Weathers, Marx, Friedman y Schnurr, 2014).

Encuanto alos resultados comparativos entre ambos grupos, los
participantes en el grupo forense presentan de forma signi“cativa
una gravedad de los sintomas mayor que los del grupo clinico, tanto
en la escala global como en todas las subescalas especi“cas (intru-
sién, evitacion, alteraciones cognitivas/estado de &nimo negativo,
hiperactivacién y disociacién), con un tamano del efecto méas bien
grande (especialmente en los sintomas de disociacién) o mediano.
Todo ello hace pensar que los participantes del grupo forense tien-
den a sobresimular los sintomas del TEPT,lo que es congruente
con otros estudios (Ahmadi, Lashani, Afzali, Tavalaie y Mirzaee,
2013; Cartwright y Roach, 2016; Goodwin, Sellbom y Arbisi, 2013;
Resnick et al., 2008; Young, 2015).

Por lo que se re“ere especi‘camente a la subescala de simula-
cion, hay una puntuacion global mas alta en el grupo forense que

indices descriptivos de seleccion para de“nir los puntos de corte de la subescala de simulacién a partir de la puntuacién total (rango: 0-6)

Punto de corte S E VP VN FN FP ED

1 .89 51 17 127 2 121 53.93
2 74 .69 14 172 5] 76 69.66
3 .53 .85 10 211 9 37 82.77
4 .26 .94 5 234 14 14 89.51
5 .05 .98 1 243 18 5 91.39
6 .00 1.00 0 247 19 1 92.51

Nota: S=sensibilidad; E=especi‘cidad; VP=verdaderos positivos; VN =verdaderos negativos; FN=falsos negativos; FP=falsos positivos; ED=e“cacia diagnéstica; grupo
forense de probables simuladores ( 16 puntos en el SIMS-total) =19 casos; grupo clinico =248.
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en el grupo clinico, con un tamano del efecto grande. A su vez,
cada uno de los seis items de la subescala se muestra de utilidad
especi“ca para discriminar entre ambos grupos, lo que esta en con-
sonancia con el riesgo de simulacién o sobresimulacion del TEPT
en el contexto forense (Gonzalez-Ordi et al., 2012; Resnick et al.,
2008; Rogers, 2008). Sin embargo, no hay una relacién signi“cativa
entre la puntuacion global de la subescala de simulaciéon vy la pun-
tuacion global del SIMS,quizd porque este inventario esuna prueba
general de simulacion que no esta enfocada especi“‘camente en el
TEPT.Solo el item S3de la subescala de simulacién de la EGS-F(el
Unico referido especi“‘camente alos sintomas disociativos) corre-
laciona signi“cativamente  con el SIMS. Ello puede ser una prueba
del peso especi“co que tienen los sintomas disociativos en la simu-
lacion del TEPT(Bassy Halligan, 2014; Young, 2015). En cualquier
caso, se trata de un hallazgo preliminar que requiere con“rmacion
en estudios posteriores.

Los puntos de corte en las subescalas clinicas ya estan descritos
en un trabajo anterior (Echeburtia et al., 2016). En este estudio se
establecen especi“‘camente los puntos de corte para la subescala
de simulacién, que supone el 16%del total de los items de la EGS-F.
Lae“cacia diagndstica de la subescala, con un equilibrio adecuado
entre la sensibilidad y la especi‘cidad, es alta si se establece un
punto de corte de 2 porque en este caso permite clasi“‘car correc-
tamente al 74%del grupo de probables simuladores (14 verdaderos
positivos y 5 falsos negativos). Se han intercalado los 6 items de
esta subescala alo largo de la entrevista global, de modo que no se
genere en la victima un estilo defensivo que pueda contaminar la
sinceridad de las respuestas.

La EGS-Fpuede ser, por tanto, un instrumento de interés para
evaluar el TEPT en un contexto forense en victimas de sucesos
violentos (al menos, de violencia de género), eincluso en agresores
que pueden manifestar este cuadro clinico (Echeburta, Sarasua,
Zubizarreta, Amor y Corral, 2010).

Este estudio presenta, sin embargo, algunas limitaciones. La
muestra de ambos grupos ha sido mayoritariamente femenina y
centrada especialmente en los delitos de violencia de género. Aun
siendo estos grupos los mayoritarios, tanto en el ambito clinico
como en el forense, convendria en estudios posteriores replicar la
validacion forense de esta escalaen hombres y en otro tipo de situa-
ciones de victimizaciéon criminal, asi como adaptarla a menores.
Ademas, la muestra del grupo forense en este trabajo ha sido rela-
tivamente pequenay seria bueno ampliarla en estudios ulteriores.

Encualquier caso,el desafio para los proximos anos escontar con
una variedad de instrumentos de evaluacion, para adultos y meno-
res, adecuados para el entorno forense (entrevistas, autoinformes,
registros psico“siolégicos, test neuropsicologicos), sencillos de
aplicaciéon, con buenas propiedades psicométricas y validados en
muestras espanolas (Merten, Lorenz y Schlatow, 2010; Stewart,
Tuerk, Metzger, Davidson y Young, 2016).
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Apéndice

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO (EGS-F)
(Version forense)

(Echeburda, Amor, Mufioz, Sarasua and Zubizarreta, 2017)

Ne: Fecha: Sexo: Edad:
Estado civil: Profesion: Situacion laboral:

1. SUCESO TRAUMATICO

Descripcion:

Tipo de exposicion al suceso traumatico

Exposicion directa

Testigo directo

Otras situaciones
Testigo por referencia (la victima es una persona
significativa para el sujeto)
Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las
tareas de emergencias)

Frecuencia del suceso traumatico

Episodio unico
Episodios continuados (por ¢j., maltrato cronico, abusos sexuales reiterados)

¢,Cuanto tiempo hace que ocurrié?: (meses) / (anos)
,Ocurre actualmente? = No _ Si(indiquese el tiempo transcurrido desde el ultimo
episodio):  (meses)/ _ (afios)

,Ha recibido algun tratamiento por el suceso sufrido? _ No  Si(especificar):

Tipo de tratamiento Duracién ,Continuia en la actualidad?
Psicologico ____(meses)/__(afios) ~_ No__ Si
Farmacologico __ (meses) /___ (afios) ~_No Si

Exposicion al suceso traumatico en la infancia/adolescencia:  No  Si
Revictimizacion a otro suceso traumatico:  No  Si
Secuelas fisicas experimentadas:  No  Si (especificar):
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2. NUCLEOS SINTOMATICOS

Coloquese en cada sintoma la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segun la duracion e
intensidad del sintoma.

0 1 2 3
Nada Una vez por semana o De 2 a 4 veces por 5 0 mas veces por
menos/Poco semana/ Bastante semana/ Mucho

Sintomas de intrusion
Ttems Valoracion

1. (Experimenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del suceso | 0 1 2 3
de forma involuntaria?

2. (Tiene suefios desagradables y recurrentes sobre el suceso? 0123

3. ¢(Hay momentos en los que realiza conductas o experimenta sensaciones 0123
0 emociones como si el suceso estuviera ocurriendo de nuevo?

4. (Sufre un malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a
situaciones o pensamientos/imagenes que le recuerdan algun aspectodel | 0 1 2 3
suceso?

5. ¢Siente reacciones fisiologicas intensas (sobresaltos, sudoracion,
mareos, etc.) al tener presentes pensamientos/imagenes o situaciones | 0 1 2 3
reales que le recuerdan algun aspecto del suceso?

S1. ;Tiene pesadillas sobre lo que le ocurri6 tnicamente cuando duerme
solo/a?

Si  No

Puntuacion en intrusiones: (Rango: 0-15)

Evitacion conductual/cognitiva

ftems Valoracion

6. (Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que provocan

recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados con el suceso | 0 1 2 3
porque le crea malestar emocional?

7. (Evita o hace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, pensamientos
o sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar [ 0 1 2 3
emocional?

8. ¢Procura evitar hablar de determinados temas que provocan recuerdos,
pensamientos o sentimientos relacionados con el suceso porque lecrea | 0 1 2 3
malestar emocional?

S2. ;Le entran ganas de contar su historia en cuanto tiene conocimiento de que
otras personas han pasado por sucesos parecidos al suyo?

Si No

S3. Desde que le sucedio esto, ;le pasa a veces que puede hablar con “otro Si

yo” que esta fuera de usted? No

Puntuacion en evitacion: (Rango: 0-9)
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