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Documento base.

Simulacion

La simulacion es el intento deliberado de mentir o engafiar acerca de una enfermedad o discapacidad, exageran-
do la sintomatologia, con el fin de obtener un beneficio personal, que generalmente suele ser de tipo econémico
o implica la eximencia de deberes y obligaciones (Kropp y Rogers, 1993). No en vano, simular proviene etimolé-
gicamente del Latin Simulare, y significa representar algo, fingiendo o imitando lo que no es (Real Academia Es-
pafiola, 2001).

La simulacidn se incorpora como entidad clinica en la tercera edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales editado por la Asociacion Americana de Psiquiatria en 1980, el DSM-III; actualmente, en el DSM-
IV-TR (APA, 2000), se incluye dentro de la seccion dedicada a “problemas adicionales que pueden ser objeto de aten-
cion clinica”. Asi, se entiende por simulacion la produccion intencional de sintomas fisicos y/o psicoldgicos falsos o
exagerados motivados por incentivos externos (American Psychiatric Association, 2000). Adicionalmente, el DSM-IV-
TR sugiere que debe haber sospechar de simulacion si existe alguna de las combinaciones presentes: (1) presentacion
en un contexto médico-legal; (2) discrepancia acusada entre el estrés o la alteracién explicados por la persona y los
datos objetivos de la exploracion médica; (3) falta de cooperacion durante la valoracion diagndstica e incumplimiento
del régimen de tratamiento prescrito y (4) presencia de trastorno antisocial de la personalidad.

Los esfuerzos por operativizar el concepto de simulacion por parte del DSM contribuyeron a clarificar que la simula-
cion no podia considerarse un trastorno mental per se, zanjando un viejo debate nosoldgico (Widows y Smith, 2005).
No obstante, los criterios diagndsticos propuestos para considerar sospecha de simulacién, resultaban demasiado limi-
tados en su definicion para ser considerados suficientemente fiables (Gerson, 2002). En un estudio ya clasico, Rogers
(1990) utilizando un disefio de doble ciego, pidié a dos investigadores experimentados que clasificaran 137 casos fo-
renses archivados (113 pacientes honestos y 24 simuladores probables) utilizando los criterios DSM y considerando
“simulacion” ante la presencia de dos o mas de cualquiera de las cuatro combinaciones antes mencionadas. Los resul-
tados fueron decepcionantes al obtener una tasa de verdaderos positivos (éxito) que oscilé entre un 13,6% y un 20,1%
y una tasa de falsos positivos (errores) de entre un 79,9% y un 86,4%. En otras palabras, el empleo exclusivo de los
criterios DSM conllevé imprecisiones en la identificacion de simuladores potenciales en cuatro de cada cinco veces.
Por otro lado, uno de los aspectos de mayor controversia, la presencia de trastorno de personalidad antisocial como
indicador potencial o incluso predictor de simulacidon, no ha recibido suficiente apoyo empirico hasta el momento (Li-
lienfeld y Fowler, 2006; Vitacco, 2008).

Este estado de cosas ha llevado en las Gltimas décadas a ir abandonando progresivamente los criterios unidimensio-
nales DSM a favor de criterios multidimensionales y multifacéticos mas sofisticados, que posteriormente abordaremos.
Tal vez por ello, como se apunta en los borradores existentes para la edicion del DSM-V, cuya publicacién se espera
para el 2013, la simulacion queda encuadrada dentro de los trastornos mentales que se presentan con predominancia
de sintomatologia somaética (Somatic Symptom Disorders), insistiendo simplemente en que la simulacién, definida co-
mo la presentacion intencional de sintomas para obtener un beneficio personal (v.g. dinero, bajas laborales, etc), no
es un trastorno mental (APA, 2010).

Igualmente, la CIE-10 (OMS, 1992) ya habia sefialado que la simulacion, entendida como la produccion intencional
o el fingimiento de sintomas o incapacidades somaticas o psicoldgicas motivadas por incentivos o estrés externos, de-
bia ser codificada de acuerdo con los epigrafes Z76.5, enfermos fingidos (simuladores conscientes), dentro del aparta-
do de “personas que entran en contacto con los servicios de salud en otras circunstancias” (Z76), incluido en el
capitulo XXI: factores que influyen en el estado de salud y el contacto con los servicios de salud (codigo Z), y no en el
capitulo V: trastornos mentales y del comportamiento (cédigo F).

En definitiva, la simulacion no aparece codificada como trastorno mental en los grandes sistemas clasificato-
rios al uso (DSM y CIE), por lo que los profesionales de la salud deberian evitar referirse al diagnostico de la simula-
cién como un trastorno mental o del comportamiento, sino mas bien a la deteccion (evaluacion) de un estilo de
conducta fraudulento centrado en el engafio sobre la enfermedad y la discapacidad.




DIFERENCIACION TERMINOLOGICA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Rogers y Bender (2003) y Rogers (2008a) han recogido los principales estilos de respuesta relacionados con la simula-

cion:

0 Defensividad: es el término opuesto a simulacién y hace referencia a la negacién o minimizacién intencional de
sintomas fisicos y/o psicolégicos falsos o exagerados motivados por incentivos externos. Errbneamente, suele utili-
zarse disimulacion, que es un término mas impreciso, para hacer referencia a este aspecto.

0 Engafio: la produccion intencional de sintomas fisicos y/o psicoldgicos falsos 0 exagerados cuando no se ha de-
terminado la existencia de recompensas externas o psicoldgicas. La mayoria de los instrumentos que presentare-
mos a lo largo de estas paginas son instrumentos para la deteccion del engafio en sentido estricto, ya que la
determinacion o diagnoéstico de la simulacion es preceptivo del profesional de la salud, una vez que tiene todas
las fuentes de informacidn posible en su mano, especialmente aquellas referidas a la existencia o no de recom-
pensa externa.

[ Ganancia secundaria: es un término poco preciso utilizado generalmente en el contexto clinico que hace referencia
al mantenimiento e incremento de la sintomatologia debido, segun las orientaciones, a razones intrapsiquicas (in-
conscientes) o conductuales (conductas reforzadas por el entorno).

[ Esfuerzo suboptimo o esfuerzo incompleto: es un término derivado de la evaluacion neuropsicoldgica y hace refe-
rencia a que el individuo no ha logrado el mejor rendimiento posible en una prueba neuropsicolégica. A menudo,
el esfuerzo sub6ptimo es debido a estados de fatiga o frustracién o bien, esta relacionado con otras patologias co-
morbiles como la depresion o el dafio cerebral traumatico. Valores extremos de esfuerzo subdéptimo puede sugerir
engafio y/o simulacion.

[ Respuesta irrelevante: esta relacionado con la falta de compromiso en la realizacion de las pruebas de evaluacion y
conlleva la presencia de inconsistencias en las respuestas a los tests, que hacen dificilmente interpretables los mis-
mos.

Ademas de los diferentes estilos de respuesta comentados, debemos considerar también descartar otros trastornos
mentales que, por sus caracteristicas, estan muy cercanos a la simulacion: el trastorno facticio y los trastornos somato-

morfos (American Psychiatric Association, 2000).

Trastorno facticio

El trastorno facticio, también denominado sindrome de Munchausen, se caracteriza por sintomas fisicos o psicologi-
cos fingidos o producidos intencionadamente, con el fin de asumir el papel de enfermo. Sin embargo, generalmente
no implica la consecucién de recompensas externas como cobro de indemnizaciones u obtencion de bajas laborales
de algun tipo, por lo que se diferencia de la simulacién. La sintomatologia manifiesta de un trastorno facticio puede
ser enormemente variada (desde signos preponderantemente fisicos hasta sintomas primordialmente psicoldgicos, pa-
sando por una combinacion de ambos). El paciente puede recurrir a la invencion de sintomas, autoinfligimiento de los
mismos, exageracion o exacerbacion de aquellos preexistentes, 0 una combinacién y variacién de lo dicho anterior-
mente (Folks, 1995).

En la tabla 1 se exponen los principales criterios diagndsticos del trastorno facticio:

TABLA 1 Finalmente, el DSM-IV recoge una categoria espe-

CRITERIOS PARA EL D'AGN(()FSGEE? DEL TRASTORNO FACTICIO cial dentro de este tipo de trastornos que es el Tras-
torno facticio no especificado (F68.1), donde se

A. Fingimiento o produccion intencionada de signos o sintomas fisicos o psi- instaura el llamado trastorno facticio por poderes

coldgicos. . en donde el individuo simula o produce signos o
B. El sujeto busca asumir el papel de enfermo.

C. Ausencia de incentivos externos para el comportamiento (p.ej. ganancia | Sintomas fisicos o psicolégicos a otra persona que
econdmica, evitar la responsabilidad legal o mejorar el bienestar fisico, se encuentra bajo su custodia, con el propdsito de

como ocurre en el caso de la simulacion). asumir indirectamente el papel de enfermo (p.ej.
una madre a su hijo). Segun sefiala Rosenberg

(1987) existe un indice de comorbilidad notable entre el trastorno facticio y el trastorno facticio por poderes, ya que
entre el 10% y el 25% de las madres que tienen un trastorno facticio por poderes también presentan un verdadero
trastorno facticio en si mismas.

En la tabla 2 se exponen los principales criterios diagndsticos del trastorno facticio por poderes:




Trastornos somatomorfos

Los trastornos somatomorfos o somatoformes se ca-
racterizan por la presencia de sintomas fisicos que
sugieren una enfermedad médica y que no pueden
explicarse completamente por la presencia de una
enfermedad, ni atribuirse directamente a los efectos
del consumo de alguna sustancia 0 a la presencia
de otro trastorno mental (A.P.A., 1994). A diferen-
cia de la simulacién, la aparicion de dichos sinto-
mas fisicos no es intencional por parte del
individuo, aunque cause deterioro social, laboral,
afectivo, etc.

El DSM-1V incluye como trastornos somatoformes
a: el trastorno de somatizacion, el trastorno somato-
morfo indiferenciado, el trastorno de conversion, el
trastorno por dolor, la hipocondria, el trastorno dis-
morfico corporal y el trastorno somatomorfo no es-
pecificado.

Con el fin de no alargar en exceso las considera-
ciones sobre el diagndstico diferencial de la simula-
cion, consignamos en la tabla 3 las principales
caracteristicas diagndsticas de cada uno de los tras-
tornos somatomorfos anteriormente mencionados.

Hemos repasado someramente las caracteristicas
diagnosticas de los trastornos mentales més cerca-
nos a la simulacidn: facticios y somatomorfos. Las
principales similitudes y diferencias pueden verse
resumidas en la tabla 4 y la figura 1.

Como puede observarse, la simulacién se caracte-
riza diferencialmente de las otras nosologias porque
esta dirigida primordialmente a la obtencion de re-
compensas externas (v. g. mantenimiento de bajas
laborales, eximencia de deberes u obligaciones, ob-
tencion de indemnizaciones econémicas, etc.),
aunque ello no implica que no se puedan obtener
igualmente recompensas psicoldgicas como el re-
fuerzo y apoyo social, ser centro de atencion, etcé-
tera, como ocurre tanto en el trastorno facticio
como en los somatomorfos. Otra de las diferencias
es la intencionalidad atribuida al engafio: mientras
en que la simulacion y el trastorno facticio el inten-
to de engafio es deliberado y dirigido a la obten-
cién de un fin, el sujeto es consciente de lo que
hace y qué puede obtener a cambio, bien sea una
recompensa externa o bien sea psicoldgica (afecti-
va), respectivamente; en los trastornos somatomor-
fos no suele existir deliberacion consciente en el
engafio y no suele ejercerse un control voluntario
sobre la sintomatologia presente. Finalmente, las
conductas de simulacion son contingentes con la
posibilidad de obtener un beneficio especifico

TABLA 2
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO
FACTICIO POR PODERES

A. Produccién o simulacién intencionada de signos o sintomas fisicos o psi-
coldgicos en otra persona que se halla bajo el cuidado del perpetrador.

B. La motivacion que define al perpetrador es el deseo de asumir el papel de
paciente a través de otra persona.

C. No existen incentivos externos que justifiquen este comportamiento (p.ej.
una compensacion econémica).

D. El comportamiento no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental.

TABLA 3
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS
TRASTORNOS SOMATOMORFOS

1. Trastorno de somatizacion (F45.0).

A. Historia de mdltiples sintomas fisicos, que empieza antes de los 30 afios, persiste du-
rante varios afios y obliga a la bisqueda de atencién médica o provoca un deterioro
significativo social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad del indivi-
duo.

B. Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continuacion, y cada sintoma
puede aparecer en cualquier momento de la alteracion:

(1) cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionada con, al menos, cuatro zo-
nas del cuerpo o cuatro funciones (p.ej., cabeza abdomen, dorso, articulaciones, ex-
tremidades, térax, recto; durante la menstruacién, acto sexual o la miccion).

(2) dos sintomas gastrointestinales: historia de, al menos, dos sintomas gastrointestinales
distintos al dolor (p.ej., nduseas, distension abdominal, vémitos, diarrea o intoleran-
cia a diferentes alimentos).

(3) un sintoma sexual: historia de, al menos, un sintoma sexual o reproductor al margen
del dolor (p.ej., indiferencia sexual, disfuncién eréctil o eyaculatoria, menstruacio-
nes irregulares, pérdidas menstruales excesivas, vomitos durante el embarazo).

(4) un sintoma pseudoneurolégico: historia de, al menos, un sintoma o déficit que su-
giera un trastorno neurolégico no limitado al dolor (sintomas de conversién a nivel
de alteracion psicomotora o del equilibrio, paréalisis o debilidad muscular localizada,
dificultad para deglutir, afonia, alucinaciones, pérdida de sensibilidad tactil o dolo-
rosa, diplopia, ceguera, sordera, convulsiones, sintomas disociativos como amnesia
o pérdida de conciencia distinta al desmayo).

C. Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

(1) tras un examen adecuado, ninguno de los sintomas del Criterio B puede explicarse
por la presencia de una enfermedad médica conocida o por los efectos directos de
una sustancia (p.ej. drogas o farmacos).

(2) si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro social o laboral
son excesivos en comparacion con lo que cabria esperar por la historia clinica, la
exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio.

D. Los sintomas no se producen intencionadamente y no son simulados (a diferencia de
lo que ocurre en el trastorno facticio y en la simulacion).

2. Trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1).

A. Uno o més sintomas fisicos (p.ej., fatiga, pérdida de apetito, sintomas gastrointestina-
les o urinarios).

B. Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

(1) tras un examen adecuado, los sintomas no puede explicarse por la presencia de una
enfermedad médica conocida o por los efectos directos de una sustancia (p.ej. droga
de abuso o medicacion).

(2) si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro social o laboral
son excesivos en comparacion con lo que cabria esperar por la historia clinica, la
exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio.

C. Los sintomas provocan un malestar clinico significativo o un deterioro social, laboral
o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

D. La duracion del trastorno es, al menos, de 6 meses.

E. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.ej., otro
trastorno somatomorfo, disfunciones sexuales, trastornos del estado de &nimo, tras-
tornos de ansiedad, trastornos del suefio o trastorno psicético).

F. Los sintomas no se producen intencionadamente ni son simulados (a diferencia de lo
que ocurre en el trastorno facticio y en la simulacion).

3. Trastorno de conversion (F44.x).
A. Uno o més sintomas o déficit que afectan las funciones motoras voluntarias o senso-
riales y que sugieren una enfermedad neurolégica o médica.




TABLA 3
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS
TRASTORNOS SOMATOMORFOS (Continuacion)
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Se considera que los factores psicolégicos estan asociados al sintoma o al déficit de-
bido a que el inicio o la exacerbacion del cuadro vienen precedidos por conflictos u
otros desencadenantes.

. El sintoma o déficit no esta producido intencionadamente y no es simulado (a dife-

rencia de lo que ocurre en el trastorno facticio o en la simulacion).

. Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica por la presencia

de una enfermedad médica, por los efectos directos de una sustancia o por un com-
portamiento o experiencia culturalmente normales.

. El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, la-

boral o de otras areas importantes de la actividad del sujeto, o requieren atencién
médica.

. El sintoma o déficit no se limita a dolor o a disfuncién sexual, no aparece exclusiva-

mente en el transcurso de un trastorno de somatizacion y no se explica mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Trastorno por dolor (F45.4).

El sintoma principal del cuadro clinico es el dolor localizado en una o méas zonas del
cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atencién médica.

El dolor provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

Se estima que los factores psicologicos desempefian un papel importante en el ini-
cio, la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor.

. El sintoma o déficit no es simulado ni producido intencionadamente (a diferencia de

lo que ocurre en la simulacion y el trastorno facticio).

. El dolor no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de animo, un

trastorno de ansiedad o un trastorno psicético y no cumple los criterios de dispareunia.

Hipocondria (F45.2).

. Preocupacién y miedo a tener, o la conviccién de padecer, una enfermedad grave a

partir de la interpretacién personal de sintomas somaticos.

. La preocupacion persiste a pesar de las exploraciones y explicaciones médicas apro-

piadas.

La creencia expuesta en el criterio A no es de tipo delirante (a diferencia del trastor-
no delirante de tipo somatico) y no se limita a preocupaciones sobre el aspecto fisi-
co (a diferencia del trastorno dismérfico corporal).

. La preocupacién provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, la-

boral o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

. La duracion del trastorno es de, al menos, 6 meses.
. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de trastorno de ansiedad gene-

ralizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de angustia, episodio depresivo
mayor, ansiedad por separacion u otro trastorno somatomorfo.

Trastorno dismorfico corporal (F45.2).
Preocupacion por algin defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando hay leves
anomalias fisicas, la preocupacion del individuo es excesiva.

. La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, labo-

ral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

. La preocupacién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental .

Trastorno somatomorfo no especificado (F45.9).
En esta categoria se incluyen los trastornos con sintomas somatomorfos que no cum-
plen los criterios para un trastorno somatomorfo especifico. Los ejemplos incluyen:

. Pseudociesis: creencia errénea de estar embarazada, con signos objetivos de embarazo

como agrandamiento de la cavidad abdominal (sin protrusién umbilical), flujo mens-
trual reducido, amenorrea, sensacion subjetiva de movimientos fetales, nduseas, secre-
ciones y congestion mamaria y dolores “apropiados” el dia esperado del parto.

. Un trastorno que implique sintomas hipocondriacos no psicéticos de menos de 6

meses de duracioén.

. Un trastorno con sintomas fisicos no explicados (p.ej., cansancio o debilidad muscu-

lar) de menos de 6 meses de duracién que no sea debido a otro trastorno mental.

TABLA 4
DIFERENCIAS Y SIMILITUDES ENTRE SIMULACION, TRASTORNOS
FACTICIOS Y TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Simulacién T. Facticios  T. Somatomorfos

Recompensa externa Si

No No

Recompensa psicolégica Si Si Si

Bases organica
Control voluntario Si Si
Intencionalidad Si Si
Problemaética psicolégica

No No No
No
No

No Si Si

(mantenimiento de la baja laboral, eximencia de
responsabilidades, obtencion de indemnizaciones,
reduccioén de condenas, etc.), por lo que suelen ser
principalmente situacionales y se mantienen mien-
tras se mantiene la expectativa de recompensa; por
ello, no necesariamente, subyace una problematica
psicoldgica que explique dichas conductas y las
mantenga a medio o largo plazo; esto es muy dife-
rente en el caso del trastorno facticio y los trastor-
nos somatomorfos.

INCIDENCIA DE LA SIMULACION

Diversos estudios han tratado de determinar la inci-
dencia de la simulacion, aungue ciertamente resul-
ta dificil proporcionar datos precisos debido a que
existe una gran variabilidad en funcién del campo
de estudio o la patologia que se aborda en cues-
tion.

De acuerdo con Rogers (2008a), la literatura cien-
tifica se ha centrado principalmente en el estudio
de la simulacion de trastornos psicopatolégicos, el
deterioro neurocognitivo y el dolor y la discapaci-
dad asociada a diversas dolencias médicas. En este
sentido, se estima que la incidencia de simulaciéon
de trastornos psicopatoldgicos en ambito forense
oscila en un rango entre el 15% y el 17% (Rogers,
Sewell y Goldstein, 1994; Rogers, Sewell, Morey y
Ustad, 1996; Rogers, Salekin, Sewell, Goldstein, y
Leonard, 1998), la simulacién de trastornos neurop-
sicolégicos, como el trastorno craneoencefalico, os-
cila entre un 11% y un 40% (Martens, Donders y
Millis, 2001; Larrabee, 2003a), la simulacion en le-
siones corporales entre un 20% y un 30% (Less-Ha-
ley, 1997; Green, Rohling, Lees-Haley y Allen,
2001; Langeluddecke y Lucas, 2003) y la simula-
cién del dolor cronico y la discapacidad entre un
20% y un 50%, dependiendo de la patologia consi-
derada (Fisbain, Cutler, Rosomoff y Rosomoff,
1999; Leavitt y Sweet, 1986; Kay y Morris-Jones,
1998; Greve, Ord, Bianchini y Curtis, 2009).

Uno de los estudios sobre estimacion de inciden-
cia de la simulacidon mas clasicos en el campo mé-
dico-legal es el de Mittenberg, Patton, Canyock y
Condit, (2002).

Respecto al campo de estudio o ambito de refe-
rencia, Mittenberg et al. (2002), establecen las si-
guientes tasas de incidencia: (1) lesiones personales
un 29%; (2) discapacidad o indemnizacion laboral
entorno a un 30%; (c) casos criminales en un 19%;
y (d) casos procedentes de la medicina general o
psiquiatria un 8%.




Como puede apreciarse, el ambito de actuacion FIGURA 1
médico-legal, vinculado a la valoracion de la disca-
pacidad y a los posibles beneficios laborales y so- :
cioeconomicos derivados de la misma, es el que SINTOMAS O
registra una mayor tasa de incidencia de simula- sogplégfq%SSAs
cién, sin contar con que muchos de los casos pro-
cedentes de otros ambitos pueden implicar
posteriormente bajas laborales, procesos de rehabi-
litacion prolongados y valoraciéon de discapacidad
con implicaciones econémicas. o s

Por patologias, Mittenberg et al. (2002) informan de OBJETIVO: OBJETIVO:

v

las siguientes tasas de incidencias: traumatismo cra- RECOMPENSA RECOMPENSA ;Laiz;n;zm
neoencefalico (TCE) leve un 38,5%, fibromialgia o fa- PSICOLOGICA EXTERNA T. Conversivos

tiga cronica un 34,7%, dolor o trastornos T. Somatizacién
somatoformes alrededor de un 31,4%, trastornos neu- - T. por dolor, etc
rotoxicos un 26,5%, lesion por accidente con electri- SIMULACION

cidad un 21,9%, trastornos por depresion un 14,9%,
trastornos de ansiedad 13,5%, trastornos disociativos
un 10,5%, trastorno con base epiléptica un 9,3%, TCE moderado o severo un 8,8% y demencia vascular un 2,4%.

Como puede observarse, los trastornos asociados al dolor crénico (fibromialgia, fatiga crénica, dolor o trastornos so-
matoformes) se encuentran a la cabeza de los indices de incidencia y representan en total méas de la mitad de la inci-
dencia de simulacion por patologias, entorno al 66%; sin contar con que, a menudo, los TCE cursan también con
cervicalgia y omalgia. De hecho, otros estudios sugieren que la incidencia de simulacién de dolor es significativamen-
te alta, estimandose los rangos de prevalencia entre un 25% y un 30% tanto para fibromialgia (Gervais, Russell, Green
et al., 2001) como para dolor cronico en general (Gervais, Green, Allen et al., 2001). Hamilton y Feldman (2001) in-
cluyen ademas la cervicalgia y el esguince cervical entre las patologias dolorosas mas simuladas. No en vano, el
DSM-IV-TR (APA, 2000) advierte que un aspecto a considerar en el diagnostico diferencial del trastorno por dolor es
que el sintoma o déficit no sea simulado o producido intencionalmente (p. 565).

En este sentido, Capilla Ramirez, Gonzéalez Ordi y Santamaria Fernandez (2009) realizaron una encuesta similar a la
de Mittenberg y et al. (2002) a 161 profesionales médicos expertos encontrando que las patologias susceptibles de si-
mulacién mas estimadas fueron esguince cervical (50%), fibromialgia/sindrome de fatiga cronica (50%), cervicalgia
cronica (50%), ansiedad y depresion (50%) y lumbalgia crénica (45%). En otras palabras, en el contexto médico-legal
las patologias mas simuladas tienen que ver con el dolor crénico y los trastornos emocionales y, aunque se trata sim-
plemente de estimaciones, es previsible que su incidencia sea mayor que la referida en los estudios norteamericanos.

En general, los datos indican que, en el contexto médico-legal, los patrones de simulacion estdn maés relacionados
con la exageracién de sintomas, como el dolor, y la discapacidad, relacionada con trastornos y enfermedades fisicas
con la posibilidad de obtener incentivos econdmicos; mientras que, la simulacion de sintomatologia psicopatoldgica
seria méas prevalente en contextos forense o criminales, con el fin de reducir o evitar el pago de indemnizaciones,
condenas y encarcelamientos (McDermott y Feldman, 2007).

DETECCION MULTIDIMENSIONAL DE SIMULACION

Como respuesta a las limitaciones de los criterios unidimensionales DSM-IV y CIE-10 en la evaluacion de la simula-
cion, se han propuesto modelos alternativos que enfatizan especificamente el examen detallado de los datos de las
pruebas y la concurrencia de la informacion antecedente disponible (Slick, Sherman y Iverson, 1999; Bianchini, Greve
y Glynn, 2005). La simulacion es un fenémeno multideterminado y multidimensional por lo que requiere de mas de
una estrategia unidimensional para su deteccion (Gonzalez Ordi y Gancedo Roji, 1999; Hutchinson, 2001; Capilla
Ramirez y Gonzalez Ordi, 2009).

La determinacién de la simulacién exige un evaluacién compleja multifacética centrada en la seleccion de ambito
de la simulacién (clinico, médico-legal o forense), la administracion de medidas empiricamente validadas que evalu-
en sisteméaticamente estrategias de deteccion y la investigacion cuidadosa de las motivaciones subyacentes a la simu-
lacion (Gillard y Rogers, 2010).




Un principio fundamental en la deteccién de simulacién es que cuantas méas inconsistencias presente un paciente a
lo largo de la realizacion de diferentes pruebas relativamente independientes y en diferentes dimensiones, mas plausi-
ble resultard pensar que su rendimiento refleja un esfuerzo deliberado por dar una imagen falsa de sus capacidades o
sintomatologia (Bianchini, Greve y Glynn, 2005). De ahi que la convergencia de datos provenientes de diferentes
fuentes de informacioén sea crucial para asegurar el diagnéstico de simulacion.

La deteccién de la simulacion se fundamenta en la idea central de la convergencia de los datos que provienen de
distintas fuentes de informacién: entrevista, historia clinica, pruebas médicas, pruebas neuropsicoldgicas, pruebas psi-
cologicas, evaluaciéon conductual, etc. La mejor practica clinica implica el uso de criterios diagnésticos multiples en
oposicion a la utilizacion de un Unico test (Slick, Sherman e Iverson, 1999), asi como la utilizacion de enfoques eva-
luativos que incluyan la combinacion de tests especializados e indicadores de validez (Iverson, 2003).

La simulacion puede ser de varios tipos (Resnick, 1997): (1) simulacion pura, que se refiere a la fabricacion completa
de sintomatologia; suele ser la mas dificil de mantener debido a que el paciente no tiene “referentes sintomatolégicos
reales” (v.g. fingir amnesia completa para encubrir a comision de un delito, fingir trastorno de panico para mantener
una baja laboral que permita “hacer algunas chapuzas” temporalmente, etc.); (2) simulacion parcial, que es la mas fre-
cuente y se refiere a la exageracion de sintomatologia o discapacidad preexistente o la referencia al mantenimiento de
sintomas que ya habian remitido (v. g. mantener la severidad en la discapacidad que produce el dolor crénico suele
ser la razon mas frecuente); y (3) imputacion falsa, que se refiere a que la sintomatologia existente es falsamente atri-
buida a un acontecimiento traumatico (v. g. acusacion de falsos abusos sexuales, acusacion falsa de maltrato, acusa-
cion falsa por parte de un progenitor que el otro ha maltratado a su hijo-a, etc.).

En un intento de explicar las posibles motivaciones para simular, Richard Rogers ha delineado las siguientes perspec-
tivas (Rogers, 1990; Rogers y Bender, 2003; Rogers y Neumann, 2003): (a) perspectiva patégena: asume que la simu-
lacion constituye un sintoma o presentacion clinica no controlada de un trastorno mental crénico y progresivo; asi la
exageracion de sintomas cada vez seria menos deliberada hasta convertirse en algo involuntario, como en los casos
de mentira patoldgica o pseudologia fantasica; (b) perspectiva criminoldgica: asume que lo caracteristico es la motiva-
cion principal por mentir, de manera que la simulacién dependera de las ventajas situacionales que se presenten, co-
mo en el trastorno antisocial de la personalidad y la psicopatia; y (c) perspectiva adaptativa: considera la simulacion
como el resultado de un analisis de coste-beneficio, esto es, se utiliza la enfermedad para obtener recompensas: eco-
némicas, evitacion de deberes y obligaciones, etc. Segin Rogers y Neumann (2003), la concepcion adaptativa es la
gue mejor se ajusta a la simulacién. No obstante, estas concepciones no son mutuamente excluyentes, de hecho po-
demos encontrar que estas diversas motivaciones, perspectivas o concepciones subyacen a la presentacion de la sinto-
matologia y coexisten para una determinada nosologia. Imaginemos que se nos presenta en consulta un paciente cuya
gueja principal, y por lo que ha sido previamente diagnosticado, es un sindrome de fatiga crénica. Al realizar una
evaluacién mas pormenorizada evidenciamos que se trata de una persona que asume el rol de enfermo y obtenemos
datos clinicos compatibles con el diagndstico de trastorno facticio (perspectiva patégena); ademads, secundariamente,
evidenciamos que presenta trastorno antisocial de la personalidad (perspectiva criminoldgica) y consigue mantener
largos periodos de baja laboral intermitente (perspectiva adaptativa).

Criterios de sospecha clinica
Identificar y determinar la existencia de simulacién es el punto final de un largo proceso de evaluacion y diagndéstico
que se inicia con la “sospecha clinica” por parte de los profesionales de la salud implicados en el tratamiento y reha-
bilitacién del paciente. En buena medida, las sospechas clinicas de simulacion estan fundamentadas en las discrepan-
cias e inconsistencias entre el diagnoéstico previo y la evolucién del paciente, en comparacion con la evolucion
habitual de los pacientes en relacion a la patologia diagnosticada. Asi mismo, la sospecha clinica de simulacién se es-
tablece de forma contextual, atendiendo otros aspectos de caracter motivacional, sintomatolégico, personal y conduc-
tual. Samuel y Mittenberg (2006) destacan aquellos aspectos que contribuyen a la sospecha de presencia de
simulacion en el contexto médico-legal:

1. Motivacioén y circunstancias: incentivos econémicos, solucion a problemas socioecondmicos, conducta antisocial,
insatisfaccion profesional, conflictos laborales, situacién cercana a la jubilacion e historia previa de engafio, simula-
cidn o actos deshonestos.

2. Sintomatologia: presencia de sintomas atipicos o inusuales, exageracion de la sintomatologia, resultados en los tests
psicolégicos y sintomatologia incongruente con el curso normal de la enfermedad.




3. Presentacion ante la entrevista: falta de cooperacién con el evaluador y con la divulgacién de la informacion y dis-
crepancias entre los datos de la entrevista y la historia clinica o la documentacion preexistente.

4. Actividad/conducta fuera de la entrevista: actividad laboral durante el periodo de reclamacion, realizacion de acti-
vidades ludicas, no relacionadas con el trabajo, buen funcionamiento excepto en aquello relacionado con el de-
sempefio de la actividad laboral, falta de compromiso con el tratamiento y estar bajo vigilancia.

Adicionalmente, en la Tabla 5 proponemos algunos aspectos especificos o indicadores clinicos de sospecha de simu-
lacion que se presentan cominmente en pacientes con patologias que cursan con dolor cronico en el contexto médi-
co-legal. Cuantos mas indicadores clinicos presente el caso en cuestion, mas relevante resultard realizar una
evaluacion pormenorizada para detectar simulacion (Gonzalez Ordi, Capilla Ramirez y Matalobos Veiga, 2008).

Criterios diagnésticos

Los dos sistemas operativos para el diagnéstico multidimensional de la simulacion mas ampliamente utilizados tanto
en la investigacion como en la préactica clinica, con el fin de evaluar trastornos psicoldgicos, neuropsicoldgicos, y en-
fermedades médicas en distintos contextos, son los desarrollados por Slick, Sherman y lverson (1999) y Bianchini,
Greve y Glynn (2005). Ambas propuestas se basan en la informacion convergente obtenida a través de distintas fuen-
tes de informacion para determinar distintos grados de precisién en la clasificacion de los sujetos evaluados: simula-
cién definitiva, simulacion probable y simulacion posible.

Ambas propuestas coinciden en dos criterios fundamentales para considerar simulacion: (1) presencia de incentivos
externos significativos y (2) los criterios mencionados no se explican mejor por factores psicopatoldgicos, neuroldgi-
cos o evolutivos (diagnostico diferencial). Sin embargo, difieren en las fuentes de informacion a considerar para el
diagnostico de simulacion; mientras que la propuesta de Slick et al. (1999) esta mas orientada a la evaluacion de la si-
mulacién del dafio neurocognitivo (Vilar-Lopez, 2009) y tiene en cuenta la evidencia procedente de la evaluacion
neuropsicolégica y de la evaluacion mediante autoinforme; la propuesta de Bianchini et al. (2005), estd més orientada
a la deteccidn de la simulacion del dolor crénico (Gonzalez Ordi, Capilla Ramirez y Matalobos Veiga, 2008; Capilla
Ramirez y Gonzéalez Ordi, 2009), incluyendo las anteriores y afladiendo la informacion procedente de la evaluacion
fisica/médica. No obstante, ambos sistemas diagnosticos son perfectamente compatibles y pueden utilizarse combina-
damente para refinar el diagnéstico de simulacion (Greve, Ord, Bianchini y Curtis, 2009). A nuestro juicio, los crite-
rios diagnoésticos propuestos por Bianchini y su equipo son mas amplios y consideran mas fuentes de informacion a
tener en cuenta a la hora de determinar la existencia de simulacién o no; por ello, son los que procederemos a descri-
bir pormenorizadamente.

Bianchini et al. (2005) consideran que para determinar simulacion deben cumplirse una serie de criterios que inclu-
yen, ademas de la existencia de incentivos externos
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de: (1) sesgos en el rendimiento fisico: realizacion de pruebas de rendimiento que evidencian la existencia de una dis-
minucion de la capacidad fisica que no resulta concordante con la patologia diagnosticada; (2) discrepancia entre la
valoracién subjetiva de dolor (v. g. EVA) y la reactividad psicofisiologica concomitante; (3) los sintomas o las quejas
informadas por el paciente son sustancialmente divergentes con la evidencia patofisioldgica existente; y (4) discrepan-
cia entre la actividad fisica mostrada por el paciente durante la evaluacion formal con la actividad fisica demostrada
cuando el individuo no sabe que esta siendo evaluado.

Criterio C. Evidencia procedente de la evaluacidn neuropsicoldgica. Evidencia de que los déficits neurocognitivos (v.
g. capacidad de concentracion, percepcién, memoria, etc.) demostrados a lo largo de una evaluacion formal son con-
sistentes con la exageracion o el falseamiento de la discapacidad cognitiva. Este criterio se operativiza en: (1) rendi-
miento por debajo del azar en pruebas de eleccidn forzada que evalGan funciones cognitivas o perceptivas; (2)
rendimiento consistente con la exageracion de la discapacidad en pruebas que evallan funcionamiento cognitivo o
perceptivo; (3) discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas y el conocimiento existente del
funcionamiento cerebral; (4) discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas y la conducta obser-
vable y objetivable del paciente.

Criterio D. Evidencia procedente de la evaluacion mediante autoinforme. Evidencia que los sintomas, quejas y limita-
ciones autoinformadas por el paciente son consistentes con un patrén de exageracion de sintomas y discapacidad a
nivel fisico, cognitivo y/o emocional. Este criterio puede operativizarse a través de: (1) la discrepancia de la conducta
del paciente cuando es formalmente evaluado versus cuando no sabe que esta siendo evaluado, (2) las quejas autoin-
formadas no son consistentes con la evolucién de la historia clinica del paciente; (3) los sintomas autoinformados por
el paciente son discrepantes con los patrones conocidos de funcionamiento fisiolégico y neuroldgico del dolor y la
discapacidad referida a la patologia en cuestion; (4) los sintomas autoinformados por el paciente son discrepantes con
la conducta observable y objetivable; (4) presentacion de un patrén de exageracion de sintomas en pruebas de perso-
nalidad de amplio espectro y pruebas de screening de simulacion de sintomas.

Criterio E. Los criterios mencionados no se explican mejor por factores psicopatologicos, neuroldgicos o evolutivos.
La simulacion se entiende como un patron de conductas de caracter intencional y dirigido a la obtencion de un bene-
ficio externo, generalmente de tipo econémico.

En funcién de la evidencia obtenida, podemos proceder a clasificar la simulacién en funcién de los siguientes nive-
les de certeza diagndstica: (1) simulacion confirmada: confirmacién de la mayoria de los criterios y subcriterios A, B,
C, Dy E; simulacion probable: confirmacion criterios Ay E + dos o més subcriterios de B, C y/o D; y simulacién posi-
ble: confirmacién de criterio A + un subcriterio de B, C y/o D. No es necesario confirmacion de E.

Teniendo en cuenta todo lo tratado hasta el momento, las claves para la deteccién de la simulacion se pueden resu-
mir en los siguientes aspectos:

1 Evidencia de un incentivo externo o de la produccidn intencional de los sintomas.

[ El paciente presenta inconsistencias en diversas pruebas psicoldgicas y fisicas, o en distintos ambitos (médico, psi-
cologico, fisioterapéutico, rehabilitacion, etc.)

[ Convergencia de datos de diferentes fuentes, profesionales y pruebas psicolégicas, neuropsicolégicas, médicas, etc.

[ La deteccién de la simulacion exige una evaluacion multimétodo/multisistema.

A continuacion, procederemos a describir las diversas pruebas, instrumentos y tests disponibles para la evaluaciéon
de las distintas dimensiones o criterios de evaluacion fisica, neuropsicoldgica y de autoinforme.

Evaluacioén fisica (médica)

La falta de convergencia entre la sintomatologia referida y los signos clinicos dificulta el diagnéstico de certeza, obli-
gandonos en la practica clinica diaria, a realizar pruebas complementarias con el fin de realizar un correcto diagndsti-
co diferencial con entidades nosoldgicas poco frecuentes antes de plantearnos la existencia de exageracion de
sintomas. Entre las pruebas de imagen maés utilizadas se encuentran las radiografias o la resonancia magnética nuclear,
gue es actualmente la prueba de imagen por excelencia (Jensen, Brant-Zawadzki y Obuchowski, 1994). En cualquier
caso, la interpretacién de la imagen y del informe radioldgico deberia ser realizada siempre por el clinico que trata al
paciente con el fin de asegurar la convergencia de distintas fuentes de informacién, ya que los hallazgos patol6gicos
encontrados no tienen por qué ser los responsables de la sintomatologia, lo que en el caso de exageracion de sinto-
mas y en especial, en el contexto médico-legal, complica alin mas la situacion. Asi mismo, actualmente la resonancia
magnética funcional (fMRI) aporta informacion interesante sobre las estructuras implicadas en el procesamiento del




dolor, como el cortex cingulado anterior (Davis, Taylor, Crawley, Wood y Mikulis, 1997; Bantick, Wisw, Ploghaus,
Clare, Smith y Tracey, 2002), y su consideracion puede resultar ilustrativa en el caso de que el paciente refiera experi-
mentar dolor pero no se encuentre evidencia neurofisiolégica concomitante.

La realizacion de analiticas especificas o de rutina de diferentes marcadores bioquimicos puede resultar de utilidad
en aquellas patologias que cursen con cansancio crénico (como la fibromialgia o el sindrome de fatiga crénica) y que
nos descartaran la existencia de estados carenciales, tumorales, infecciosos, etc.

Para la evaluacion de posibles trastornos funcionales es recomendable la consideracién de los signos de Waddel
(Waddel, McCullogh, Kummel y Venner, 1980). Los signos de Waddel son sensibles a la simulacion de dolor lumbar,
especialmente si se aprecian al menos tres de los 5 signos siguientes: (1) dolor a la palpacion difusa superficial y no
congruente anatdbmicamente; (2) test de simulaciéon positivo (sobrecarga axial y rotacién); (3) test distractorios positi-
vos; (4) alteraciones regionales diferentes a las distribuciones neuroldgicas; y (5) hiperreaccién o “conducta de dolor”.

Para aquellos casos en que el paciente refiere pérdida de fuerza, podemos utilizar los tests isocinéticos (Hislop y Pe-
rrine, 1967) que constituyen un modo mas preciso y objetivo de valoracion funcional de la fuerza realizada tanto arti-
cular como en un movimiento complejo que implique a varias articulaciones, respecto a la valoracion clasica de
funcion que se realizaba con las pruebas isométricas. Esta prueba estd admitida como sistema de valoracion en simu-
lacion de pérdida de fuerza, si bien en patologia de columna su fiabilidad es menor que en el resto del organismo
(Huesa, y Carabias,1999).

A menudo, la simulacién de discapacidad suele conllevar que el paciente informe de la existencia de vértigos, mare-
0s o alteraciones del equilibrio (v. g. cervicalgia y esguince cervical), que le incapacitan para desarrollar una vida co-
tidiana activa. La posturografia dindmica (Bowman y Mangham, 1989) es una prueba que nos permite objetivar méas
precisamente esta sintomatologia. Utiliza una plataforma dinamométrica montada sobre un soporte capaz de trasla-
darse horizontalmente, inclinarse adelante o atras, y/o rotar alrededor de un eje alineado con los tobillos. El estudio
mediante posturografia dinamica proporciona los siguientes patrones en las alteraciones del equilibrio (Barona de
Guzman, 2003): (1) patron vestibular; (2) patrén visual; (3) patrén somatosensorial; (4) patrén de disfuncion multisen-
sorial, que es una combinacion de los anteriores; (5) patrén afisiologico, que es un patron poco consistente con la
existencia de lesion organica, en el que el sujeto presenta mejor equilibrio en situaciones mas complejas y que suele
aparecer en casos de simulacion o estados de ansiedad severa; y (6) patron de normoequilibrio.

La electromiografia de insercion (aguja) y la electromiografia de superficie son técnicas Utiles para evaluar la respues-
ta global del musculo y grupos musculares, proporcionando datos objetivables sobre la funcionalidad, la carga de tra-
bajo en relacién con diferentes niveles de esfuerzo, la fatigabilidad muscular, etc. (De Luca, 1997). El EMG permite
valorar la existencia de lesiones musculares o no asociadas a la presentacion de dolor intenso y discapacidad, por lo
que son Utiles en patologias susceptibles de simulacién de dolor crénico como cefaleas tensionales, migrafias, sindro-
me del tunel carpiano, sindrome cervicobraquial y ciatalgias.

Finalmente, el estudio con potenciales evocados acuUsticos, visuales y somatosensoriales puede proporcionarnos in-
formacion sobre las discrepancias entre el procesamiento neurofisiolégico de la informacién y la valoracién autoinfor-
mada del paciente, ya que existe evidencia de que
el estudio de la amplitud de la onda P300 ante dife-
rentes estimulos parece discriminar entre pacientes
con déficits genuinos y simulados (Rosenfeld, Ell-
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honestamente con la realizacion de la prueba, presentado ademds un nivel de deterioro més severo que los pacientes
con deterioro neuropsicoldgico genuino moderado o grave, tal y como puede apreciarse en la Figura 2 (Frederick,
2003).

Ademas, el rendimiento neurocognitivo y las manifestaciones neuropsicologicas simuladas tiene otras caracteristicas,

gue podriamos resumir en las siguientes:

01 Fallos en items muy simples.

0 Inconsistencia en las respuestas del sujeto referida a ejecutar correctamente ejercicios complejos e incorrectamente
ejercicios mas sencillos que implican los mismos procesos cognitivos.

0 Alta incidencia de respuestas “aproximadamente correctas” en oposicion a las “claramente incorrectas”

1 Rendimiento por debajo de lo esperable por azar en pruebas de eleccidn entre dos alternativas.

[ Inconsistencia en la ejecucion de diferentes pruebas que exploran las mismas funciones neuropsicoldgicas.

1 Demora entre el momento de la lesion y el comienzo de los sintomas.

0 Incompatibilidad entre el resultado de las escalas y el perfil de sintomas con las lesiones neuroldgicas subyacentes.

[ Falta de coherencia entre los resultados de tests formales y la funcionalidad real del sujeto en su vida cotidiana.

[ Bajo o nulo rendimiento en pruebas neuropsicolégicas que la mayor parte de los pacientes con lesiones cerebrales
graves realizan correctamente.

[ Puntuaciones especialmente bajas en tareas motoras y sensoriales.

Asi mismo, existen diversas estrategias para detectar el engafio en pruebas neuropsicoldgicas (ver Bender y Rogers,
2004):

1 Deterioro excesivo

[ Efecto suelo: fallos excesivos en items muy simples.

[ Validacién de sintomas: fallos por debajo del azar en items de eleccién forzada entre dos alternativas de respuesta.

11 Eleccion forzosa: Identificacion de un rendimiento inferior al esperable en base a criterios normativos.

2. Patrones inesperados

0 Curva de rendimiento: rendimiento similar en items faciles y dificiles.

1 Magnitud del error: respuestas inesperadas en tareas de eleccién forzada.

[ Presentacidn atipica: Estudio de patrones de respuesta que raramente se presentan cuando existe dafio neurolégico

genuino.

En una encuesta realizada a neuropsicdlogos expertos en evaluacion de la simulacion en el contexto médico-legal,
Slick, Tan, Strauss y Hultsch (2004) encontraron que, aunque eran partidarios de usar baterias neuropsicolégicas de
forma flexible, los instrumentos especificos mas cominmente utilizados para detectar rendimiento subéptimo eran el
Test of Memory Malingering —- TOMM (Tombaugh, 1996) y el test de los 15 items de Rey (Lezak, 1995).

El Test of Memory Malingering — TOMM (Tombaugh, 1996) es una prueba de screening basada en un formato de
eleccion forzada, disefiada especificamente para deteccion de simulacién neurocognitiva y consta de dos series o en-
sayos con 50 dibujos/estimulos méas 50 paneles de reconocimiento donde el sujeto debe identificar visualmente (no
nombrar) los dibujos previamente presentados versus un dibujo distractor. Quince minutos después se administran 50
paneles de reconocimiento sobre los dibujos presentados previamente (ensayo de retencion). Los simuladores presen-
tan un porcentaje de identificacién correcta de dibujos significativamente menor en la segunda serie/ensayo y en el
ensayo de retencion que los sujetos controles y los pacientes con deterioro cerebral genuino (Rees, 1996; Rees y Tom-
baugh, 1996); igualmente los pacientes litigantes con deterioro cerebral traumatico presentan un peor rendimiento,
por debajo del azar, que los pacientes no litigantes (Gansler, Tombaugh, Moczynski y Rees, 1995). El TOMM ha resul-
tado asi mismo ser eficaz en la clasificacion correcta de pacientes con dolor crénico que exageran deliberadamente
déficits neurocognitivos (Etherton, Bianchini, Greve y Ciota, 2005; Greiffenstein, Greve, Bianchini y Baker, 2008). Y
en nuestro pais, el TOMM se ha mostrado eficaz en la deteccion del rendimiento subdptimo con pacientes con trau-
matismo craneoencefélico (Vilar-Lopez y Santiago-Ramajo, Gémez-Rio, Verdejo-Garcia, Llamas y Pérez-Garcia,
2007).

El test de los 15 items de Rey (Lezak, 1995) es una de las pruebas mas clasicas de efecto suelo. Este efecto es intere-
sante en simulacion porque se trata de pruebas sencillas pero que presentan una validez aparente de mayor compleji-
dad, lo que lleva a los simuladores a sobrestimar su nivel de dificultad y a obtener un rendimiento inferior al de
personas con una disfuncién cerebral més grave (Mufioz Céspedes y Pall Lapedriza, 2001).

El test de los 15 items de Rey consiste en una lamina en la que aparecen cinco series de tres elementos fuertemente




relacionados entre si dispuestos en una matriz de 3 FIGURA 3

x 5 (Figura 3). Tras diez segundos de estudio y soli- EL TEST DE LOS 15 ITEMS DE REY (1995)
citar al paciente que copie la figura, se establece un
intervalo de demora de 10 segundos, tras los cuales A B [ &

se solicita la reproduccion de memoria. Lezak
(1995) sugiere que se enfatice al sujeto que debe 1 # 4 3
recordar los 15 elementos, de manera que parezca

un test de memoria mas complejo de lo que es en a b C
realidad. Lezak, Howieson y Loring (2004) indican '

gue la poblacion general no tiene problemas en re- @) D A
cordar los 15 elementos perfectamente, los pacien- :
tes psiquiatricos hospitalizados presentan | “ I"
rendimientos ligeramente inferiores (12,87+ 3,69)
pero superiores a los pacientes neuroldgicos (10,80+ 5,20) y los simuladores presentan claramente un rendimiento su-
boéptimo, muy por debajo de los pacientes con patologia genuina (6,27+ 4,7). No obstante, su utilizacion es contro-
vertida y esta sujeta a debate entre los neuropsicdlogos forenses (Vilar-Lopez, 2009).

Otros instrumentos que se han utilizado eficazmente en la deteccion de simulacion de deterioro neurocognitivo son
el Dot Counting Test, el Portland Digit Recognition Test, el 21-ltem Memory Test, el Victoria Symptom Validity Test, el
Word Memory Test, indice de Memoria de Trabajo del WAIS-III, el Test of Cognitive Abilities, entre los méas destaca-
dos (para una revision mas detallada ver Slick et al., 2004 y Vilar-Lépez, 2009).

Finalmente, algunos estudios han informado del empleo de diversas pruebas neuropsicolégicas combinadas para in-
crementar la validez predictiva a la hora de discriminar entre pacientes simuladores y no simuladores. Meyers y Vol-
brecht (2003) utilizaron nueve instrumentos de evaluacién neuropsicolégica, obteniendo un 83% de sensibilidad y un
100% de especificidad, con una tasa igual a cero de falsos positivos, en una muestra de 796 sujetos litigantes. Aunque
ésta es una estrategia interesante, incrementa considerablemente el tiempo dedicado a la evaluacidn de la deteccion
de simulacion.

Evaluacion mediante autoinforme

Las estrategias de investigacion que mayor solidez han demostrado en el estudio de la simulacién son los disefios de
investigacion con “analogos” y “known-groups” o grupos conocidos, especialmente si se utilizan combinadamente
(Rogers y Bender, 2003; Rogers, 2008b).

En los estudios analogos, los participantes son asignados de manera aleatoria a las condiciones experimentales de
“simulacion” y de “control”, recibiendo instrucciones especificas acerca del estilo de respuesta a adoptar al responder
a las pruebas de evaluacién, actuando “como si” en el caso del grupo de simulacion. Los estudios con analogos tie-
nen una elevada validez interna (sabemos a ciencia cierta que los sujetos nos mienten porque les instruimos para ello)
pero limitada validez externa (a menudo son disefios realizados con estudiantes universitarios, cuya generalizabilidad
al mundo real es altamente cuestionable).

La segunda estrategia se denomina “Known-Groups” o grupos conocidos y se basa en que uno o varios expertos in-
dependientes asignan a los individuos a un grupo u otro en funcion del estilo de respuesta manifestado en pruebas de
seleccion o de una serie de criterios empiricos protocolizados. En este caso, los estudios presentan alta validez externa
(sujetos o pacientes en contextos reales, forense, clinico o médicolegal) y una menor validez interna (a pesar de los
criterios independientes, los resultados dependen finalmente de la supuesta fiabilidad-certeza en la asignacion).

Adicionalmente, aunque existen muy pocos estudios a tal efecto, resultaria interesante combinar las estrategias de es-
tudios analogos y grupos “conocidos”, incluyendo ademds un grupo control y una muestra clinica representativa de
referencia sobre la patologia fisica y/o psicoldgica objeto de simulacion, para estudiar ampliamente el espectro de res-
puestas posibles pertinentes: desde la respuesta honesta del grupo control, pasando por la simulacion pura, propiciada
por los estudios analogos, mediatizados por la respuesta de los simuladores reales en comparacién con los resultados
obtenidos por una muestra clinica honesta de referencia (Gonzalez Ordi, Capilla Ramirez y Matalobos Veiga, 2008).

En funcidn de lo dicho hasta el momento, la investigacion sobre la deteccion de simulacién utilizando pruebas de
autoinforme deberia considerarse cuatro tipos de grupos de investigacion: (1) grupo control, formado por sujetos sin
patologia previa diagnosticada, generalmente equiparados en edad y sexo, nos permiten observar cudl seria la res-




puesta honesta de sujetos que no evidencian la patologia objeto de investigacion y nos proporciona el “suelo” teérico
en el rango hipotético de la respuesta de exageracion de sintomas para dicha prueba o cuestionario; (2) grupo clinico-
honesto, formado por pacientes clinicos que manifiestan la patologia investigada pero que no se encuentran en situa-
cion litigante, por lo que es esperable que respondan honestamente al test; (3) grupo clinico-simulador, formado por
pacientes clinicos que manifiestan la patologia investigada y se encuentran en situacion litigante, por lo que es espera-
ble que exageren o fabriquen sintomatologia para reflejar “la peor imagen posible”; (4) grupo simulador-anélogo, gru-
po de sujetos que no presentan patologia alguna pero se les instruye especificamente para que simulen la patologia
investigada; aunque no suele ser un grupo clinico real, nos permite controlar experimentalmente la conducta de exa-
geracion de sintomas porque sabemos a ciencia cierta que estan “mintiendo”; generalmente este grupo sirve también
para establecer el “techo” tedrico en el rango hipotético de la respuesta de exageracion de sintomas para la prueba o
cuestionario objeto de la investigacion.

Aungue no siempre suele ser asi, lo deseable es que la investigacion clinica sobre la capacidad de discriminacién de
un instrumento psicoldgico en el rango de la respuesta de exageracién de sintomas incluya los cuatro grupos de forma
comparativa (Rogers y Bender, 2003).

En cualquier caso, cualquier prueba o cuestionario que pretenda detectar simulacién, debera mostrar una buena ca-
pacidad predictiva y exactitud (area bajo la curva), clasificando correctamente al mayor porcentaje de clinico-simula-
dores posible (sensibilidad) y, en especial, excluyendo correctamente al mayor porcentaje de clinico-honestos posible
(especificidad), con el fin de reducir en lo posible el porcentaje de falsos positivos.

En su mayoria, estos instrumentos pretenden detectar con mayor 0 menor precision patrones de “mala imagen” o es-
tilos de respuesta sobredimensionados, o bien patrones sintomatolégicos infrecuentes o excepcionales, improbables y
bizarros; en otras palabras, detectar la tendencia del sujeto a crear la impresion deliberada de sufrir alguna alteracion
o deterioro mediante la exageracion o fabricacién de sintomas y problemas, maximizando las caracteristicas negativas
de si mismo (Baer, Rinaldo y Berry, 2003).

Entre los instrumentos multiescalares de evaluacion objetiva de la personalidad adaptados al castellano, que presen-
tan indices de validez que han demostrado ser Utiles en la deteccion de la simulacion, destacamos el MMPI-2, el MM-
PI-2-RF y el PAI. Sin embargo, otros como el Inventario Clinico Multiaxial de Millon Ill, muy utilizado en evaluacion
clinica y forense, han demostrado resultados muy poco prometedores en cuanto a su capacidad para discriminar entre
sujetos simuladores y no simuladores (McDermott y Feldman, 2007; Sellbom y Bagby, 2008).

A continuacién, revisaremos mas pormenorizadamente las escalas y subescalas que pueden aportar informacion re-
levante para la determinacion de simulacion de aquellas pruebas psicolédgicas que estan disponibles para el profesio-
nal cualificado en nuestro pais: MMPI-2, MMPI-2-RF y PAI.

Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota 2 — MMPI-2 (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaem-
mer, 1999).

El MMPI-2 es uno de los cuestionarios mas ampliamente utilizados para evaluar alteraciones psicopatoldgicas en el
ambito clinico en general (Lubin, Larsen y Matarazzo, 1984; Piotrowski, 1998), en contextos médicolegales (Arbisi y
Butcher, 2004; Butcher y Ben-Porath, 2004) y forenses (Bartol y Bartol, 2004; Boccaccini y Brodsky, 1999). Mufiiz y
Fernandez-Hermida (2010) sefialan que el MMPI se encuentra entre los cinco tests mas utilizados por los psicélogos
espafioles y es una de las pruebas més utilizadas a nivel mundial en psicologia clinica, psicologia forense y neuropsi-
cologia (Camara, Nathan y Puente, 2000; Greene, 2008). De hecho, el MMPI-2 es el instrumento multiescalar de am-
plio espectro mejor validado para explorar estilos de respuesta aleatorios, simulacion de psicopatologia y defensividad
(Gilliard y Rogers, 2010; Greene, 2008; Rogers y Bender, 2003). No obstante, aqui consideraremos tan s6lo aquellos
indicadores de exageracién de sintomas que sirven para la determinacién convergente de simulacion: subescalas F,
Fb, F-K, Fp y FBS.

Las escalas de infrecuencia (F y Fb) han demostrado su utilidad para identificar eficazmente individuos que pre-
tenden presentarse de forma poco favorable (mala imagen), simulando o sobredimensionando deliberadamente sin-
tomas psicopatoldgicos (Bury y Bagby, 2002; Elhai, Naifeh, Zucker, Gold, Deitsch y Frueh, 2004; Graham, Watts y
Timbrook, 1991; Nicholson, Mouton, Bagby, Buis, Peterson y Buigas, 1997; Strong, Greene y Schinka, 2000). De
hecho, estas escalas contienen items seleccionados para detectar estilos de respuestas atipicos o inusuales, ya que
el contenido de sus items esta centrado en sintomas extravagantes o inusuales de psicopatologia severa (Nichols,
2001). Como acertadamente indica Greene (2008), las puntuaciones altas en estas escalas pueden deberse a la




existencia de estilos de respuesta inconsistente, a la presencia de psicopatologia real severa, o bien a un patrén de
simulacion de respuestas, lo que en definitiva, sobredimensionara las puntuaciones de las escalas clinicas basicas
del MMPI-2; mientras que las puntuaciones bajas suelen asociarse a la ausencia de psicopatologia real, o bien a
patrones de defensividad, infradimensionando las puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas basicas del MMPI-
2. Respecto a los patrones de “mala imagen” o sobredimensionados, Butcher (2005) recomienda considerar la exis-
tencia de simulacidn, o exageracion deliberada de sintomas, cuando F y/o Fb muestren puntuaciones T mayores de
100 y VRIN sea menor o igual a 79.

Otro indicador interesante de simulacion es el indice F-K de Gough (1950). Este indice se obtiene substrayendo la
puntuacion directa de la Escala K de validez respecto de la puntuacion directa de la escala F de validez (F menos K).
Si el indice es positivo a partir de un determinado punto de corte, el sujeto evidenciaria una tendencia a la exagera-
cioén deliberada de sintomas (fake bad o mal simulador); si el indice es negativo a partir de un determinado punto de
corte, el individuo mostraria una tendencia a la negacion o encubrimiento de sintomas — defensividad (fake good o
buen simulador).

Uno del los problemas del indice F-K es que no existe consenso entre los diversos autores en relacién a los puntos
de corte definitivos recomendados para clasificar eficazmente a individuos simuladores de individuos que no lo
son, ya que dichos puntos de corte dependen en gran medida de las muestras utilizadas en su obtencién. De he-
cho, la literatura cientifica sefiala puntos de corte recomendados para exageracion de sintomas que oscilan entre
+6 y +27 y entre -11 y -20 para el encubrimiento o negacion de sintomas, siempre en muestras norteamericanas
(ver Butcher y Williams, 1992; Greene, 1997; Meyers, Millis y Volkert, 2002; Nichols, 2001; Pope Butcher y See-
len, 1993). Respecto al uso del indice F-K en nuestro pais, se han calculado especificamente los puntos de corte es-
timados para exageracién y encubrimiento de sintomas tanto para el MMPI-2 (Gonzélez Ordi y Goémez Segura,
2002) como para el MMPI-A (Gonzalez Ordi, 2005) en base a las muestras de referencia que sirvieron para la
adaptacion espafiola de ambas pruebas.

A pesar de que investigaciones recientes sugieren que no es mas eficaz en la deteccion de simulacion que la escala F
por si sola (Bury y Bagby, 2002; Butcher, 2005; Nicholson et al., 1997), este indicador es suficientemente sensible a la
deteccién de la exageracién de sintomas (de hecho se comporta mucho mejor que con la evaluacién del encubri-
miento o negacion de sintomas segun Nichols, 2001) como para que merezca la pena seguir teniéndolo en cuenta co-
mo informacion adicional en la deteccion de simulacion, porque ademas correlaciona positiva y significativamente
con instrumentos de evaluacion de la simulacion mediante autoinforme de Ultima generacion, como es el caso del
SIMS - Structured Inventory of Malingered Symptomatology (Widows y Smith, 2005) y sigue teniendo un uso extendi-
do en el ambito de la evaluacion forense como ayuda en la deteccion de la exageracion deliberada de sintomatologia
psicopatoldgica (Ben-Porath, Graham, Hall, Hirschman y Zaragoza, 1995; Gonzalez Ordi y Gancedo Roji, 1999).

La escala F Psicopatoldgica o F(p) (Arbisi & Ben-Porath, 1995) fue creada como una medida de validez adicional pa-
ra explicar més especificamente las elevaciones encontradas en la escala F de validez del MMPI-2. De hecho, Arbisi y
Ben-Porath (1995) sugieren que cuando F y F(p) presentan puntuaciones elevadas, es méas probable atribuir con ma-
yor seguridad dichas elevaciones a un patron de simulacién de respuestas que a la existencia de psicopatologia real
severa, especialmente si las escalas VRIN y TRIN no estan elevadas significativamente. En este sentido, considerar
conjuntamente las escalas F y F(p) resultaria méas eficaz para discriminar entre grupos con psicopatologia genuina de
grupos de simuladores que la escala F por si sola (Bury y Bagby, 2002; Rothke, Friedman, Jaffe, Greene, Wetter, Cole
y Baker, 2000; Storm y Graham, 2000; Strong, Greene y Schinka, 2000).

La escala FBS (Less-Haley, English & Glenn, 1991), también denominada escala de validez de sintomas, se disefi6 es-
pecificamente con el fin de ayudar a detectar simulacién de quejas somaticas en el ambito forense. Incluye items refe-
ridos a sintomas somaticos, alteracion del suefio, sintomas relacionados con tension y estrés, falta de energia o
anedonia, etc. Aunque ha sido una escala que ha generado cierto debate en torno a su validez para deteccion de exa-
geracion de sintomas durante la década de los noventa, ya que algunos autores sefialan que mas bien que se trataria
de una escala que evalla la tendencia a la expresion de sintomatologia psicopatoldgica severa, centrada en los aspec-
tos mas somaticos, y distrés emocional (Butcher, Arbisi, Atlis y McNulty, 2003), recientes estudios de metanalisis pare-
cen confirmar su utilidad para la deteccion de exageracion de sintomatologia en pacientes litigantes con lesiones
personales (Nelson, Sweet y Demakis, 2006).

Recientemente, Aguerrevere, Greve, Bianchini y Meyers (2008) han informado de un indice discriminante (indice
Abreviado de Meyers, IAM) para la deteccion de simulacion basado en la combinacién de pesos especificos en fun-




cion de las puntuaciones obtenidas en las escalas de validez del MMPI-2 F, Fp, F-K, FBS, DsR, O-S y la escala suple-
mentaria del MMPI-2 Es (Fuerza del Yo). Basado en estudios anteriores con dichas escalas del MMPI-2 (Meyers, Millis
y Volkert, 2002), el IAM presenta un nimero mas reducido de escalas (F-K, F, FBS, Fp y Es), mas faciles de computar
para el evaluador, pero manteniendo su capacidad predictiva para discriminar entre simuladores y no simuladores. El
indice Abreviado de Meyers presenta una buena precision predictiva para discriminar entre pacientes simuladores y
no simuladores en patologias relacionadas con el dolor crénico y el trastorno craneoencefalico (Aguerrevere et al.,
2008).

Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota 2 Reestructurado — MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2009).
El MMPI-2-RF proporciona, en 50 escalas, una evaluacion eficiente y actualizada de las variables clinicamente rele-
vantes que subyacen al conjunto de items del MMPI., reduciendo considerablemente el nimero de items, ya que
consta de 338, y el tiempo de aplicacion (35-50 minutos), respecto al MMPI-2. El objetivo perseguido en la reestructu-
racion del MMPI-2 ha sido un conjunto mas reducido de escalas independientes entre si, no redundantes, que evalua-
ran los constructos subyacentes al MMPI-2 de una manera mas eficiente, centrada en el contenido y mas coherente en
su estructura y organizacioén (Tellegen y Ben-Porath, 2008). Contiene ocho escalas de validez que permiten detectar
eficazmente las principales amenazas a la interpretacién del protocolo: dos escalas que exploran inconsistencia en la
respuesta al contenido de los items; cuatro escalas creadas para la deteccién de patrones de exageracion de sintomas
(F-r, Fp-r, Fs y FBS-r) y dos escalas para la deteccién de patrones de minimizacion de sintomas (L-r y K-r).

Consideremos las escalas incluidas en el MMPI-2-RF para la deteccién de exageracion de sintomas.

La escala F-r estd compuesta de items que raramente contestarian los sujetos de la muestra de tipificacion del
MMPI-2-RF. Elevaciones por encima de puntuaciones T mayores de 70 indicarian un patron de exageracion de sin-
tomas, una vez descartada la posibilidad la falta de consistencia en las respuestas (escalas VRIN-r y TRIN-r eleva-
das) debido a psicopatologia severa y/o problemas emociones agudos, descuido al contestar, falta de motivacién al
realizar la prueba, etc.

La escala Fp-r esta compuesta de items que raramente contestarian individuos con psicopatologia real severa. Los au-
tores del manual profesional del MMPI-2-RF (Ben-Porath y Tellegen, 2009) sugieren que puntuaciones T mayores de
70 podrian constituir indicativo de posible exageracion de sintomas. Si F-r esta significativamente elevada, cuanto mas
alto sea el valor de Fp-r, mayor probabilidad de exageracion de sintomas/simulacion.

La escala Fs fue creada para identificar sujetos que exageran sintomas somaticos haciendo gala de un elevado nime-
ro de quejas somaticas que raramente alegan pacientes en tratamiento médico. Se considera que si el sujeto evaluado
presenta puntuaciones T por encima de 80, podria pensarse en un patrén de exageracion de sintomas/simulacién de
sintomatologia y quejas somaticas.

La escala FBS-r esta disefiada para identificar pacientes litigantes que presentan sintomatologia neurolégica, somatica
y distrés emocional no creible. A partir de puntuaciones T superiores a 80 se puede pensar en la existencia de exage-
racion de sintomas/simulacion de sintomatologia y quejas neurolégicas, somaticas y emocionales (Ben-Porath y Telle-
gen, 2009).

Las escalas de exageracion de sintomas del MMPI-2-RF siguen la tradicion del MMPI-2 y estan claramente relaciona-
das, lo que facilita la convergencia entre ambas pruebas. De hecho, Gonzalez Ordi y Santamaria Fernandez (2009)
han encontrado correlaciones positivas elevadas y significativas entre las escalas que incluia originalmente el MMPI-2
y las nuevas escalas desarrolladas para el MMPI-2-RF: Fy F-r (.86), Fp y Fp-r (.84) y FBS y FBS-r (.96) en una muestra
de 273 usuarios de mutuas de accidente de trabajo y enfermedades profesionales.

Debido a que el MMPI-2-RF es un instrumento relativamente reciente, la version original nortemericana se publico
en 2008 y la adaptacién espafiola en 2009, existen todavia pocos estudios sobre precisién predictiva para discriminar
entre simuladores y no simuladores. No obstante, los que hay resultan prometedores y en la misma linea de la eviden-
cia contrastada existente respecto al MMPI-2, tanto para discriminar simulacion de psicopatologia en el contexto fo-
rense-criminal (Sellbom, Toomey, Wygant y Kucharsky, 2010) como simulacion de problemas de memoria en el
contexto de la neuropsicologia forense (Gervais, Ben-Porah, Wygant y Sellbom, 2010).

Inventario de evaluacién de la personalidad — PAI (Morey (1991)
El Inventario de Personalidad de Morey (1991) es otro de los instrumentos multiescalares més utilizados para la detec-
cion de simulacion mediante autoinforme. Consta de 344 items que proporcionan 4 escalas de validez, 11 escalas cli-




nicas, 5 escalas consideraciones para el tratamiento y 2 escalas relaciones interpersonales. De las cuatro escalas de
validez, resulta particularmente interesante en el contexto de este trabajo la escala de Impresion Negativa (NIM), que
esta incluye items que preguntan por sintomas extremadamente raros o poco frecuentes (que contestarian menos del
5% en la poblacién clinica de referencia) y presentan una visiéon de uno mismo exageradamente desfavorable. Se con-
sidera que puntuaciones T entre 73 y 83 pueden reflejar un patron de exageracion de sintomas y se sugiere que con
puntuaciones mayores de 92, se considere la posibilidad de simulacion.

El PAI ha demostrado tener una buena capacidad predictiva en la deteccion de simulacion de psicopatologia en con-
textos forense (Kucharski, Toomey, Fila & Duncan, 2007), penitenciario (Edens, Poythress y Watkins-Clay, 2007), mili-
tar (Garcia Silgo y Robles Sanchez, 2010), simulacién de estrés postraumatico y depresion (Lange, Sullivan y Scott,
2010) y psicopatologia general (Sullivan y King, 2010) con disefios analogos.

Instrumentos de screening

A pesar de que tanto los instrumentos de evaluacion objetiva de la personalidad como los instrumentos de evaluacién
neuropsicoldgica pueden resultar eficaces en la deteccion de la simulacion, existen ciertas limitaciones también res-
pecto a su utilizacién: (a) su administracién conlleva mucho tiempo, (b) es necesario un entrenamiento especializado
para su administracion y (c) a menudo son pruebas complejas de interpretar (Schinka y Borum, 1993).

Razén por la cual, en los ultimos afios, se han desarrollado un cierto nimero de instrumentos de screening, rdpidos y
sencillos en su administracion, correccion e interpretacion, para detectar y alertar de la posible simulacién (una revi-
sion de estos instrumentos puede encontrarse en Smith, 2008). Debido a que en nuestro pais, la tradicion investigado-
ra y evaluativa sobre la simulacion es mucho mas reciente, disponemos de pocos instrumentos adecuadamente
validados a la poblacién espafiola. Entre los que si estan disponibles, es especialmente destacable el Inventario Estruc-
turado de Simulacion de Sintomas — SIMS.

El Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas - SIMS (Widows y Smith, 2005; Gonzélez Ordi y Santamaria
Fernandez, 2009) es un instrumento de evaluacion mediante autoinforme que pretende detectar patrones de exagera-
cion de sintomas de caracter psicopatolégico y neuropsicolégico. Su aplicacion puede resultar Gtil, administrando co-
mo medida de screening o formando parte de una bateria de evaluacién mas completa y pormenorizada, tanto en
contextos clinicos como médico-legales o forenses.

Permite obtener una puntuacion total que se refiere al perfil de simulacion general que presenta el sujeto y cinco es-
calas especificas referidas a la simulacion de sintomas de distintos trastornos psicopatolégicos y neuropsicol6gicos:

(1) Psicosis (Ps): evalua el grado en que el sujeto presenta sintomas psicoticos inusuales o extravagantes que no son ti-
picos de la patologia psicética real;

(2) Deterioro Neuroldgico (Dn): evalla el grado en que el sujeto presenta sintomas de tipo neuroldgico ilégicos o muy
atipicos;

(3) Trastornos Amnésicos (Am): evalla el grado en que el sujeto presenta sintomas relacionados con trastornos de me-
moria que son inconsistentes con los patrones de deterioro producidos por disfuncion o dafio cerebral real;

(4) Baja Inteligencia (Bi): evalla el grado en que el sujeto exagera su déficit intelectual al fallar preguntas sencillas de
conocimiento general; y

(5) Trastornos Afectivos (Af): evalla el grado en que el sujeto informa de sintomas atipicos de depresion y ansiedad.

Los estudios de la adaptacidn espafiola, con un total de 1.005 sujetos participantes, sefialan que el SIMS posee una
satisfactoria consistencia interna (Coeficiente Alfa de Cronbach), tanto para el total de la prueba (.94) como para sus
cinco subescalas: .90 para Psicosis, .85 para Deterioro Neurolégico, .90 para Trastornos Amnésicos, .69 para Baja In-
teligencia y .65 para Trastornos Afectivos (Gonzalez Ordi y Santamaria Fernandez, 2009). Respecto a su validez pre-
dictiva, diversos estudios internacionales han sefialado que el SIMS resultaria muy Gtil como herramienta de screening
para la deteccion de simulacién. Los valores de sensibilidad oscilan entre .93 y 100 considerando el punto de corte
para la escala total de >14, y entre .94 y 100 cuando el punto de corte es >16; los valores de especificidad se en-
cuentran entre .52 y .91 para el total >14 puntos y entre .51 y .98 para el total >16 puntos (para una revision mas de-
tallada consultar Gonzéalez Ordi y Santamaria Fernandez, 2009).

Igualmente, la escala total del SIMS posee una adecuada validez convergente con las escalas de validez relacionadas
con la exageracién de sintomas del MMPI-2 (F, Fb, Fp, F-K, FBS) y el MMPI-2-RF (F-r, Fp-r, Fs y FBS-r) y estan inversa-
mente relacionados con las escalas de defensividad del MMPI-2 (escala K) y el MMPI-2-RF (L-r y K-r), proporcionando
una adecuada evidencia de validez convergente (Gonzélez Ordi y Santamaria Fernandez, 2008 y 2009). Ademas, el




SIMS presenta correlaciones positivas y significativas con indicadores de exageracion de sintomas o “mala imagen” de
otras pruebas objetivas de personalidad, como es el caso de la Escala Z (mala imagen) del Inventario Clinico Multia-
xial de Millon Il y Il (Gonzélez Ordi y Santamaria Fernandez, 2008) y el indice Global de Gravedad o indice Sinto-
matico General (GSI) del SCL-90-R (Edens, Otto y Dwyer, 1999). En este sentido, el SIMS es un instrumento de
screening que puede resultar muy util a la hora de proporcionar informacion que favorezca la convergencia de los da-
tos para determinar simulacion.

Capilla Ramirez, Gonzéalez Ordi y Santamaria Fernandez (2008) han presentado un estudio utilizando el SIMS como
herramienta para discriminar entre pacientes con dolor cronico litigantes y no litigantes. En concreto, se administro es-
ta prueba a cuatro grupos distintos: un grupo control (sin patologia dolorosa diagnosticada), dolor crénico de espalda
no litigante, dolor crénico de espalda litigante y fibromialgia litigante, encontrando que los grupos litigantes puntua-
ban significativamente maés alto en el SIMS que el grupo no litigante y el grupo control, y que entre estos dos Ultimos,
no existian diferencias significativas. lgualmente en el contexto médicolegal, el SIMS discriminé adecuadamente en
cuanto a la presencia de patron de exageracion de sintomas entre pacientes con sospecha de simulacién y litigantes y
pacientes sin sospecha de simulacion y no litigantes que presentaban sintomatologia compatible con trastornos de ti-
po somatoforme y cursaban baja por AT y por ITCC (Gonzalez Ordi, Santamaria Fernandez y Fernandez Marin, 2010).
En ambos estudios, los pacientes litigantes presentaron un patrén de exageracién de sintomas con el fin de reflejar “su
peor imagen posible”, mucho més deteriorada que los individuos que presentan una patologia similar pero que res-
ponden honestamente, siguiendo el principio de “cuanto méas, mejor” (Rogers, Gillis y Bagby, 1990).

A lo largo de estas paginas, hemos presentado una concepcion multidimensional de la deteccién de la simulacién,
centrada en la evaluacion pormenorizada multimétodo/multisistema en tres grandes dimensiones: fisica (médica), neu-
ropsicolégica y mediante autoinforme. Hemos hecho mencién a algunos instrumentos, pruebas, estrategias mas utili-
zadas en el campo y hemos hecho hincapié en la necesidad de la convergencia de los datos provenientes de distintas
fuentes de informacion, a partir de la sospecha clinica, para poder determinar con la mayor seguridad posible el diag-
néstico de simulacion.

Parafraseando a DeClue (2002), “ninguna puntuacion aislada o combinacioén de puntuaciones en un test puede de-
terminar por si misma la presencia de simulacién” (p.724); es la exploracién e investigacién clinica cuidadosa, la de-
teccion de inconsistencias del paciente en diversas pruebas psicolégicas, neuropsicolégicas y fisicas, o de la
observacion de su conducta en distintos ambitos médico, psicolégico, fisioterapéutico y rehabilitador y la convergen-
cia de los datos disponibles, lo que al final contribuye a la determinacion de simulacion.
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Ficha 1.

Caso Clinico 1

Fuente: Capilla Ramirez, P. y Gonzalez Ordi, H. (2009). Protocolo para la deteccion de la simulacién del dolor en la
préctica clinica: estudio de casos. Trauma Fundacion MAPFRE, 20, 255-263.

Historia Clinica: Se trata de una paciente mujer, 73 afios. Es remitida a consulta para manejo del dolor cronico tras
cirugia de columna lumbar (artrodesis y extraccion de material de osteosinteis, hueso cerdmico L2-L4). No ha tolerado
opiaceos y no obtiene mejoria con analgesia (pregabalina), rehabilitacion, neuroestimulador, infiltraciones locales ni
epidurales.

Comorbilidad: Presenta ademas diagnéstico de cuadro ansioso depresivo en tratamiento por psiquiatria con benzo-
diacepinas (alprazolam) y antidepresivos (sertralina), asi como la siguiente sintomatologia asociada: gastralgia inespe-
cifica, cervicalgia y dorsalgia, anorexia, dolores en miembros superiores e insomnio.

Exploracion fisica: Se trata de una paciente de 73 afios, bien hidratada y perfundida, con un indice de masa corporal
de 23, niega pérdida de peso (pese a la anorexia y la poca ingesta de alimento y bebida que refiere).Movilidad de co-
lumna lumbar correcta, con rangos articulares normales a excepcién de los Ultimos grados que coincide con la cirugia
previa. La columna cervical y dorsal son normales en la exploracién.

Pruebas fisicas: Aporta radiografias y resonancia magnética de columna lumbar con buenos reuntados de la cirugia
en la imagen. Radiografia y resonancias magnéticas de columna cervical y dorsal normales para la edad de la pacien-
te y gastroscopia y ecografia abdominal normales.

Pruebas de screening de simulacién: Ante la inconsistencia de los sintomas/signos se evalla mediante SIMS: Obtene-
mos puntuaciones totales de 32 y en las escalas de Deterioro Neurolégico de 10, y trastornos afectivos de 10, datos
gue superan los puntos de corte para considerar la existencia de sospecha de simulacion.

Evaluacion mediante autoinforme: 1) Dolor: Refiere EVA de 9, En el cuestionario de Mc Gill abreviado la paciente
describe el dolor como “terrible” y dibuja todas las areas corporales como afectas por ese dolor. Nada mejora el do-
lor. 2) Discapacidad: a) Registro de Actividades de la vida diaria (AVD), la paciente informa que acude semanalmente
a la peluqueria, semanalmente sale con las amigas, diariamente pasea entre una y dos horas, hace la comida, sale a la
compra..., estos datos son inconsistentes con un cuadro depresivo y con una EVA de 9.b) indice de discapacidad de
Oswestry: puntla 62% de incapacidad, encontrandonos en los items marcados inconsistencias claras en el tiempo
que refiere que puede caminar, o estar sentado, al contrastarlo con la observacion conductual y el registro de AVD. c)
PAI, test multiescalar de personalidad: encontramos puntuaciones elevadas en Inconsistencia (escala de validez).

Observacién conductual: La paciente se muestra muy reticente a la posibilidad de mejoria, en la exploracion clinica
presenta 4/5 de los signos de Waddel, se mantiene sentada la hora de consulta sin precisar cambio postural. Al movi-
miento no hay expresiones de dolor, se sube y baja de la camilla sin ayuda, sube y baja las escaleras.

Como conclusion: todas las inconsistencias desde diferentes métodos de evaluacion convergen para el diagnéstico
de simulacion. Sin embargo, llamé la atencién la avanzada edad de la paciente y la ausencia de un objetivo externo
identificable aparente, por lo que se interrogd especificamente sobre ello encontrando que estaba pendiente de obte-
ner una minusvalia.




Ficha 2.

Caso Clinico 2

Fuente: Capilla Ramirez, P. y Gonzalez Ordi, H. (2009). Protocolo para la deteccion de la simulacién del dolor en la
préctica clinica: estudio de casos. Trauma Fundacion MAPFRE, 20, 255-263.

Historia clinica: Paciente mujer, de 46 afios de edad. Victima de los atentados del 11-M, fue accidente laboral. Las
lesiones fisicas que presenté entonces fueron hipertensién ocular, alteraciones auditivas, presion toracica y dolores
musculares en hemicuerpo izquierdo. Present6 también un cuadro de ansiedad. En la actualidad se mantienen los do-
lores musculares y la ansiedad y esta diagnosticada de fibromialgia vs dolores musculares inespecificos, sindrome de
fatiga cronica, ansiedad, depresion y trastorno de estrés postraumatico.

Est4 en tratamiento con cloracepato, paroxetina, pregabalina y tramadol clorhidrato sin mejoria.

Pruebas fisicas: todas las pruebas de imagen y funcién aportadas eran normales, si bien Ilama la atencién que no se
pudo realizar RMN abierta por referir claustrofobia.

Pruebas de screening: Ante lo abigarrado del cuadro y la ausencia de datos objetivos se plantea SIMS, obteniendo las
siguiente puntuaciones: Puntuacién total: 27, Escala de deterioro neurolégico:9, Escala de trastornos amnésicos:8, y
Escala de Baja inteligencia: 4. Estas puntuaciones superan los puntos de corte establecidos y nos indican la existencia
de un patrén de exageracion de sintomas/ simulacion.

Evaluacion mediante autoinforme: 1) Dolor: a) En el Cuestionario de Mc Gill abreviado, la paciente informe de su
dolor como cruel, terrible y mortificante, marcando todas las zonas corporales incluso faciales como zonas de dolor.
b) EVA: puntta en 7,5 en reposo y 10 con actividad. 2)Evaluacion de la discapacidad y el impacto de enfermedad. a)
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): puntlia 69/100, (siendo O la mejor calidad de vida y la mayor capacidad
funcional) b) Escala de Intensidad de Fatiga: Puntta 7/7, es decir la maxima puntuacién. c) SF-36: los datos obteni-
dos son:

Salud Fisica (SOBRE 100 LO MEJOR): Funcion Fisica 20, Rol fisico: 0, Dolor Corporal: 32, Salud General: 30. Salud
Mental: Vitalidad: 10, Funcidn social: 22,5, Rol Emocional: 0, Salud Mental: 36. Transicion de Salud: 25 y Puntuacion
global: 19,58. Observamos que SF-36 y FIQ no correlacionan y que las puntuaciones serian las correspondientes a
una paciente con una severa incapacidad fisica y psicoldgica lo cual es inconsistente con el estilo de vida de la pa-
ciente, las AVD y la observacion conductual. 3) Evaluacion para estrés postraumatico. Utilizamos la Escala de Trauma
de Davison, con los siguientes resultados: Puntuacién Total:126/136, Frecuencia:65/68 y Gravedad:59/68, es decir, la
paciente presenta casi todos los sintomas posibles con una frecuencia practicamente constante y una intensidad muy
elevada. 4) Estudio de la personalidad: a) SCL-90-R: PDSI: pc 85, lo cual indica que la paciente maximiza respuestas,
otro dato convergente para el diagnéstico de simulacion. b) MMPI-2: puntuaciones que superan los puntos de corte
para determinar la existencia de sospecha de simulacion. F = T77, Fb= T73,K = T47,indice F-K = +6,Es = T19, indice
abreviado de Meyers: 6.

Como objetivo externo esta paciente estaba en situacion de Incapacidad transitoria 18 meses y en espera de paso por
el Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI) para la obtencion de una Incapacidad Total.

Las diferentes fuentes de informacion, desde un estudio multimétodo, multisistema y multidisciplinar convergen para
el diagnostico de simulacién de sintomas




