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Se andliza la naturaleza y la frecuencia de la simulacién de sintomas clinicos, y se describen algunos instrumentos de medida generales,

que han sido utilizados para determinar la validez de los sintomas, asi como pruebas especificas para tomar decisiones respecto a la

existencia de simulacién en el émbito clinico. En particular, se presentan algunos criterios de utilidad para evaluar la existencia de simu-
lacién de un trastorno de estrés post-traumdtico, de un sindrome orgdnico cerebral, de amnesia y de un trastorno psicético.

The purpose of this article is to analyze the nature and incidence of malingering, to describe several general measures used to

determine symptom validity, as well as some instruments specifically created to assess deception or malingering in clinical settings.

Particularly, some useful criteria in detecting the faking of post-traumatic stress disorder, organic brain syndromes, amnesia, and

psychotic disorders, are discussed.

| término “simulacién”, en su vertiente psicolégica,

estd lleno de matices por cuanto alude a actitudes

de encubrimiento (en el inglés briténico, descritas

como dissimulation o deception), de fingimiento o
engafio (en el inglés americano, faking), o bien de inven-
cién consciente y deliberada de un trastorno mental o fisi-
co (en inglés, malingering), o de una incapacidad
producida por un accidente o enfermedad, que en reali-
dad no fueron causantes de esta, y de la que se deriva al-
guna ventaja personal. Esta es la acepcién utilizada en el
DSM-IV cuando la define como “la produccién intenciona-
da de sintomas fisicos o psicolégicos desproporcionados o
falsos, motivados por incentivos externos como no realizar
el servicio militar, evitar un trabajo, obtener una compen-
sacién econémica, escapar de una condena criminal u
obtener drogas. Bajo algunas circunstancias, la simulacién
puede representar un comportamiento adaptativo: por
ejemplo, fingir una enfermedad mientras se esté cautivo
del enemigo en tiempo de guerra” (American Psychiatric
Association, 1995, p. 698).

Este concepto es matizado por Resnick (1997) cuando
diferencia entre simulacién pura (pure malingering) o
fingimiento de un trastorno no existente; simulacién par-
cial (partial malingering) o la exageracién consciente de
sinfomas presentes o de un trastorno ya superado; y fal-
sa imputacién (false imputation), la atribucién errénea
de sinfomas reales a una determinada causa, debido a
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un engafio inconsciente o a una mala interprefacién de
la situacién.

Gorman (1982) diferencié también entre el acto y el
estado de simular, por cuanto un acto implica voluntad,
actitud asertiva de deseo y de propésito; mientras que el
estado, desde un punto de vista legal, seria inherente a
la persona, debido a su condicién social o a posibles i-
mitaciones.

Por otro lado, se plantea la cuestion de si la simulacion
puede ser, en si misma, reflejo de algin trastorno men-
tal. Ello puede resultar bastante claro en el llamado tras-
torno “facticio” o ficticio (American Psychiatric
Association, 1994), en donde la persona finge sintomas
fisicos o psicolégicos intencionadamente, con el fin de
asumir el papel de enfermo; en el trastorno histriénico de
la personalidad, por la falta de control sobre su conduc-
ta manipuladora; pero también pudiera ser un compor-
tamiento neurético la exageracién consciente de
molestias fisicas o mentales para conseguir un objetivo
econémico, laboral, profesional, etc., ya que ninguna
persona en sus cabales suele llegar a esos extremos, ni
escogeria rutas tan tortuosas y dolorosas, para obtener
posibles ganancias. Sin embargo, desde el Derecho, no
se hacen estas matizaciones y se considera que ciertos
comportamientos tienen una intencién clara por parte de
la persona que los lleva a cabo (Gorman, 1982).

La incidencia de la simulacién después de un accidente
no es muy conocida, estiméndose entre el 1y el 50% de
los casos (Henderson, 1986; Miller y Catlidge, 1972), de-
pendiendo de si la fuente de informacién es el abogado
del demandante o las compafiias de seguros. Un factor in-
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fluyente son las condiciones econémicas y laborales, ya
que se ha observado que aumenta cuando se esperan
despidos inminentes en una empresa y disminuye cuando
las personas mejoran su situacion financiera o laboral. La
disparidad respecto a la incidencia de la simulacién pue-
de deberse a la dificultad existente a la hora de diferen-
ciar entre quienes inventan completamente los sinfomas y
las personas que exageran molestias ya existentes; en cu-
yo caso, podria hablarse més bien de “pacientes”.

Por ofra parte, la identificacién de simuladores y la in-
vestigacion sobre estos comportamientos han sido tradi-
cionalmente muy complicadas. Asi, por ej., en el émbito
de la reclamacién de indemnizaciones por secuelas deri-
vadas de algin accidente, al igual que en procesos judi-
ciales en donde se reclaman derechos o la exencién o
atenuacién de responsabilidades, se comprueba que las
personas que tienen acceso a informacién relacionada
con las alteraciones cerebrales y las pruebas neuropsico-
l6gicas pueden alterar con mayor probabilidad sus re-
sultados (Coleman, Rapport, Millis, Ricker y Farchione,
1998; Youngjohn, Lees-Hayley y Binder, 1999). Los estu-
dios de simulacién han mostrado que el entrenamiento
(como es proporcionar informacién de los déficit més co-
munes asociados con una lesién cerebral o llamar la
atencién sobre la presencia de medidas en la deteccién
de posible simulacién) es otro de los factores que puede
afectar a la validez de los indices de simulacion. Los es-
tudios que se realizan con estudiantes universitarios, en-
trenados en simular una enfermedad orgénico-cerebral,
muestran que sus ejecuciones se parecen més a las de
los pacientes reales que la que realizan simuladores no-
vatos o sin experiencia en el campo de la evaluacién
neuropsicolégica. Sin embargo, su ejecucién es exage-
radamente peor que la que realizan personas con ver-
daderas lesiones cerebrales.

Una de las muchas limitaciones observadas en este tipo
de investigaciones es la excesiva utilizacién de muestras
de estudiantes universitarios, a quienes se les invita a si-
mular un dafio cerebral (Strauss et al., 2002; Vickery,
Berry, Inman, Harris y Orey, 2001), por cuanto no son
comparables con los verdaderos simuladores, ya que es-
tos buscan un beneficio econémico por su “lesién”, suelen
tener un amplio conocimiento del problema por haber es-
tado expuestos a mltiples evaluaciones por diferentes ex-
pertos, frecuentemente repetidas en intervalos de entre
una y dos semana, han observado a ofros pacientes como
ellos, pasando por un entrenamiento inadvertido e incons-
ciente, y suelen tener mds tiempo para preparar su futura
evaluacién. Obviamente, los verdaderos simuladores no
reconocen dicha condicién y, en consecuencia, dificilmen-
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te son incluidos en estudios de investigacién. Pese a estas
dificultades, en los estudios con andlogos es posible abor-
dar la simulacién a través de las inconsistencias en las eje-
cuciones repetidas de una prueba. De hecho, es bastante
dificil mantener la misma ejecucién cuando se emplean
baterias de gran amplitud, por lo que este método permite
obtener un indice vélido para defectar una posible simulo-
cién (Cullun, Heaton y Grant, 1991). Cuando se compa-
ran pacientes implicados en litigios por sus lesiones con
pacientes con las mismas lesiones pero sin demandas judi-
ciales, se ha encontrado que en el primer grupo hay me-
nor consistencia entre sus evaluaciones que en el segundo
grupo, siendo los resultados de las Gltimas evaluaciones
peores que los de las primeras evaluaciones (Reitan y
Wofson, 1996, 1997).

TRASTORNOS QUE SUELEN SER OBJETO DE
SIMULACION

Trastorno de estrés post-traumdtico (TEPT)

Para establecer el TEPT es necesario hacer una descrip-
cién meticulosa de los sintomas, los tratamientos previa-
mente aplicados, y una cuidadosa corroboracién sobre
la veracidad de la informacién. En la fase de obtencién
de informacion, el clinico debe ser muy cuidadoso de no
proporcionar informacién alguna a la persona sobre
cuales son los sinftomas claves de este trastorno. Ademas,
si el clinico comienza la evaluacién cuestionando las res-
puestas del paciente, la naturaleza agresiva de la eva-
luacién podria afectar al estilo de respuesta y a la
posibilidad que la persona intentase justificar su dafo
con la presencia de sintomas extremos. Uno de los in-
convenientes que tiene el diagnéstico clinico es que se
basa en el auto-informe del paciente sobre los sinfomas
subjetivos; por lo que la actividad que tenia la persona
supuestamente afectada una semana antes a la ocurren-
cia del estresor deberd ser comparada con la actividad
que mantiene en el momento de la evaluacién, y exami-
nar si existe una razonable relacién entre los sintomas y
el estresor, el tiempo transcurrido entre el estresor y los
sintomas desarrollados, y la relacién entre algin trastor-
no previo y los sintomas actuales. El psicélogo debe in-
sistir en que el sujeto proporcione una descripcién
detallada de los sintomas del trastorno. Los simuladores
puede que tengan un amplio conocimiento acerca de
cuales son los sintomas caracteristicos que configuran el
TEPT, pero normalmente fallan en adecuar esos sintomas
a su vida cotidiana dando una descripcién poco detalla-
da. Los sintomas inventados suelen ser vagos o bastantes
artificiosos y forzados (Pitman, Sparr, Saunders y Mc-
Farlane, 1996). Otra indicacién que habré que seguir
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para considerar una posible simulacién es si la persona
minimiza otras posibles causas de sus sintomas y exage-
ra como causa de sus sinfomas el accidente o situacién
por la que solicita una compensacioén.

Resnick (1997) sugiere que terceras personas no debe-
rian estar presentes durante la evaluacién, por dos razo-
nes: la primera, porque la presencia de parientes o
amigos cercanos pueden ser empleados como fuentes
“independientes” para corroborar la veracidad de los
sintomas; y la segunda porque es mas fécil para el clini-
co hacer frente a un posible simulador cuando se enfren-
ta a él solo. Otro aspecto que sefiala este autor es la
conveniencia de que el clinico adopte una postura ama-
ble y cordial a la hora de comunicar al sujeto que se
sospecha que puede estar exagerando los sintomas, y no
hacerlo con una actitud que exprese agresividad o humi-
llacién, empleando, p. €j., testigos; ya que de este modo
puede negarse a admitirlo y mostrar enfado. Resnick es-
tablece algunos criterios a seguir por el clinico que sos-
pecha de la existencia de un TEPT simulado (Tabla 1), y
un modelo de decisién clinica para determinar la exis-
tencia de simulacién de este trastorno (Tabla 2).

Sindrome de daiio cerebral post-traumdtico

Este trastorno es bastante frecuente en la sociedad qctuq|,
en gran medida como consecuencia de accidentes labora-
les y de trafico. Se suele manifestar con dolores de cabe-
za, mareo, estados de ansiedad, inestabilidad emocional,
visién borrosa, déficit de concentracién y problemas de
memoria. De todos los sintomas, los més féciles de simular
son los emocionales. El dafio cerebral post-traumatico
puede ser confundido con el TEPT, al ser también bastante
frecuente después de sufrir un traumatismo craneoencefdli-
co. Ambos frastornos tienen componentes comunes como
son la amnesia de algin elemento del hecho traumético,
sinftomas depresivos (anhedonia, afecto restringido, actitud
pesimista hacia el futuro), alteraciones del suefio, irritabili-
dad, dificultades de concentracién e intolerancia a los so-
nidos fuertes; sin embargo, algunos autores, como Price
(1994), sostienen que no es posible que ambos trastornos
se encuentren en la misma persona porque, quien ha su-
frido una lesién cerebral con pérdida de la conciencia, no
va a poder reexperimentar el acontecimiento traumdtico,
de modo que el cardcter excluyente de ambos trastornos
justificaria la conclusién de simulacién cuando se presen-
tan conjuntamente.

Amnesia
Las principales medidas desarrolladas para detectar la
simulacién de trastornos de la memoria incluyen test muy
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simples, que pueden ser realizados correctamente inclu-
so por personas con dafio cerebral, en los que los simu-
ladores suelen mostrar mayores déficit que los
verdaderos pacientes. Se denomina efecto suelo cuando
el simulador novato exagera su papel y comete muchos
fallos en estas pruebas; sin embargo, Cercy, Schretlen y
Brandt (1997) sefialan varios problemas en el empleo de
estas técnicas. En primer lugar, las personas con expe-
riencia en simular sintomas amnésicos se dan cuenta de
esta estrategia y evitan ejecutar demasiado mal las prue-
bas. En segundo lugar, a pesar de la aparente simplici-
dad de las pruebas, algunos pacientes con verdaderos
dafios cerebrales o con trastornos neuro-psiquidtricos
tienen bastante dificultad en ejecutarlas correctamente.

TABLA 1
CRITERIOS A SEGUIR EN LA EVALUACION DE UN POSIBLE CASO
DE SIMULACION DEL TEPT (RESNICK, 1997). LA PRESENCIA
SIMULTANEA DE DOS O MAS DE ESTAS CARACTERISTICAS
SUGIERE QUE LA PERSONA SE ENCUENTRA EN EL UMBRAL DE
UNA SIMULACION

—_

. Registro de un pobre rendimiento.

2. Anteriores situaciones de “incapacitacién”.

3. Discrepancia entre el rendimiento mostrado y el realizado en su
tiempo libre.

4. Suefios repetitivos e invariables.

5. Rasgos de personalidad antisocial.

6. Funcionamiento excesivamente bueno antes del accidente o
suceso traumdtico.

7. Actitud evasiva ante ciertas preguntas.

8. Descripcion inconsistente de los sinfomas.

TABLA 2
MODELO DE DECISION CLINICA PARA ESTABLECER UN
DIAGNOSTICO DE SIMULACION DEL TEPT (RESNICK, 1997)

A. Establecimiento de un motivo légico y plausible para simular
un TEPT.
B. Presencia de, al menos, dos de los siguientes criterios:
1. Situacion laboral irregular o insatisfaccién en el trabaijo.
2. Reclamaciones anteriores por dafios.
3. Capacidad para redlizar actividades en su tiempo libre, pero
no en el trabaijo.
4. Ausencia de pesadillas, o presencia de pesadillas que son
exactas al hecho traumético sucedido.
5. Rasgos de personalidad antisocial.
6. Actitud evasiva y contradicciones.
7. Actitud de no cooperacién durante la evaluacion.
C. Confirmacién de simulacién por una de estas dos situaciones:
1. Admisién de estar simulando los sintomas.
2. Evidencia psicométrica inequivoca de simulacién o fuerte
corroboracién de estar simulando los sinfomas.
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Una nueva corriente se estd desarrollando para poder
detectar la simulacién de los trastornos amnésicos, re-
presentada por el andlisis del fenémeno de la interferen-
cia proactiva. Este fenémeno sucede cuando una
informacién aprendida interfiere en la adquisicién o el
recuerdo posterior de un nuevo mensaje, y ello se anali-
za, por ejemplo, mediante el paradigma de aprendizaje
de una lista de palabras, segin su posicién serial en la
misma. La interferencia proactiva se manifiesta como un
declive en el recuerdo, a medida que se va avanzando
en la lista de palabras, de modo que las primeras pala-
bras aprendidas interfieren la codificacién y almacena-
miento de las Gltimas. La interferencia es mayor cuando
la nueva informacién es muy similar a la ya almacenada
anteriormente, como sucede con palabras que pertenez-
can a la misma categoria seméntica, que cuando se pre-
senta una categoria de palabras diferentes de las
previamente almacenadas; lo que produce cierta recupe-
racién en los procesos de memoria (Wikens, 1970). El
efecto de la interferencia proactiva se ha constatado en
pacientes con verdaderas lesiones cerebrales, pero no en
las personas que quieren simular dafios en su memoria,
recordando mejor las Gltimas palabras de la lista que las
primeras. Este fenémeno, sin embargo, no ha sido con-
firmado por ofros autores, al no haber encontrado dife-
rencias de grado entre simuladores y pacientes con un
genuino dafio cerebral (Baker, Hanley, Jackson, Kim-
mance y Slade, 1993). El interés por utilizar la interfe-
rencia proactiva como detector de simulacién parte del
supuesto de que es este un proceso cognitivo automético,
que esta fuera del control consciente del sujeto.

Baker y cols. (1993) investigaron también la influencia
que tendria un distractor en el recuerdo de un conjunto
de estimulos cuando aparece entre la exposicién estos y
la tarea de recuerdo; pero no encontraron diferencias
significativas cuando el recuerdo de los item se solicitaba
después de un intervalo de 20 segundos en los que lo su-
jetos debian contar hacia atrés. Los falsos pacientes, en
cambio, ejecutaron mucho peor esta prueba.

Otros estudios se han centrado en la deteccion de la si-
mulacién a través de pruebas de memoria implicita
(Garcia Domingo, Gregredo Lépez y Fernandez Guinea,
2004). Las personas amnésicas generalmente muestran
una cercania a las personas normales en la ejecucion de
test con el efecto del priming, y en tareas que no requie-
ren un recuerdo explicito del episodio aprendido. Por
ejemplo, cuando un paciente con amnesia procesa una
serie de palabras sin anunciarle que posteriormente se le
va a pedir que las recuerde, y més adelante se le pre-
senta la raiz de la palabra o fragmentos de la misma, la
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probabilidad que recuerden la palabra correcta es muy
grande. Este fenémeno de priming se considera que esta
controlado por procesos neurocognitivos independientes.
Wiggins y Brandt (1988) sospecharon que los simulado-
res realizarian més pobremente estas pruebas de memo-
ria implicita que los verdaderos pacientes, vy,
efectivamente, encontraron que la ejecucion de los simu-
ladores fue comparativamente peor, pero no encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas.

Otro procedimiento para detectar a los simuladores ha
sido valorando lo que se ha llamado feeling-of-knowing,
o la sensacién del individuo acerca de si tiene un recuer-
do parcial; es decir, si es consciente que sufre amnesia;
sin embargo, algunos autores consideran limitado este
indice, debido a la variabilidad existente entre los verda-
deros pacientes amnésicos. Si se ha encontrado que per-
sonas que simulaban trastornos de memoria y que
habian ejecutado peor un test de eleccion forzada mos-
traron niveles bajos en el feeling-of-knowing (Schacter,

Harbluck y McLachlan, 1984).

Psicosis

La prevalencia del fingimiento de la psicosis es descono-
cida, pero Resnick (1984) considera que, debido al mo-
vimiento de la desinstitucionalizacién, podria ir en
aumento, ya que miles de enfermos crénicos, que prefe-
ririan vivir en un ambiente mas protegido, se encuentran
en la actualidad en situacién de marginalidad social.
Con los drésticos recortes en los programas sociales y
las mejoras en las condiciones de hospitalizacién, las
personas con trastornos mentales podrian exagerar sus
sintomas para conseguir una ayuda médica; como es el
caso de los pacientes con esquizofrenia, que muestran
notable habilidad para parecer sanos o enfermos segin
los objetivos que tengan en el momento (Rogers, Kropp,
Bagby y Dickens, 1992). La simulacién de un trastorno
psicético puede responder a diversas razones: evitar res-
ponsabilidades en el caso de estar implicado en juicios
penales; tiempo atrds, evitar realizar el servicio militar o
librarse de un destino peligroso; obtener algin beneficio
econdémico por secuelas o dafios psicolégicos; o dejar de
permanecer en prisién, simulando un estado psicético
para conseguir el traslado a un hospital, para obtener
mas fécilmente drogas o para tener més oportunidades
de escapar.

Los especialistas se lamentan de la falta de criterios
diagnésticos para establecer la existencia de simulacién
en estos casos. Resnick (1997), no obstante, sugiere al-
gunos principios a tener en cuenta por el clinico que sos-
pecha de un caso de simulacién. Asi, respecto a las
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alucinaciones auditivas, los simuladores deberén ser pre-
guntados acerca de las estrategias que emplean para re-
ducir o hacer desaparecer las voces. Ademas de que los
verdaderos pacientes suelen tener una disminucién de
este tipo de alucinaciones cuando la esquizofrenia se en-
cuentra en una fase de remision mientras que en los bro-
tes ogudos se dan con mucha frecuencia, las estrategias
de afrontamiento que emplean los pacientes con esqui-
zofrenia incluyen realizar actividades especificas como
trabajar o ver la televisién, cambiar la postura, por
ejemplo tumbarse o andar, mantener una conversacién
con una persona cercana, o fomar répidamente la medi-
cacién. En general, comprueban que sus alucinaciones
suelen disminuir cuando se implican en cualquier activi-
dad. Estas acciones espontaneas y el correspondiente
efecto amortiguador de las alucinaciones, deberia eva-
luarse en los supuestos simuladores; ya que si la persona
no tiene un conocimiento profundo de la enfermedad,
durante la entrevista no proporcionaré esta informacién.
Las alucinaciones genuinas se caracterizan por un am-
plio rango de susurros a gritos sin sentido; sin embargo
la cadencia del discurso es normal. Por el contrario, los
simuladores a veces refieren el contenido de sus alucina-
ciones con un lenguaije artificioso y demasiado compli-
cado. Respecto a las alucinaciones visuales, sefiala
también Resnick que cuando el contenido es dramético o
afipico debe ser sospechoso de simulacién.

En relacién con los delirios, los simuladores refieren su
aparicién de repente, cuando es sabido que un delirio re-
al se va construyendo a lo largo de meses o afios, hasta
su sistematizacién. Cuando aparecen las ideas delirantes,
estas suelen fener poca influencia en la vida diaria del pa-
ciente, aunque esté convencido de la veracidad de las
mismas. En la valoracion del carécter genuino de un deli-
rio, Resnick indica que hay que tener en cuenta su conten-
dido. El contenido de los delirios fingidos suele ser
persecutorio, y en ocasiones de grandiosidad, pero raras
veces auto-despreciativos. Ademés, el comportamiento de
los simuladores no suele ser acorde con el supuesto deli-
rio, mientras que en las personas con una verdadera psi-
cosis es mayor la relevancia conductual.

Otro sinfoma que suelen presentar las personas con un
trastorno psicético es la conducta de mutismo. El mutis-
mo puede aparecer como sintoma aislado o como parte
de una psicosis simulada. La conducta cataténica o la
flexibilidad cérea son muy dificiles de mantener durante
un periodo prolongado; de modo que una manera de
comprobar si una persona esta fingiendo puede ser ob-
servar cémo reacciona a un pinchazo en la espalda. Las
personas con un verdadera catatonia responderén de la
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misma manera independientemente si previamente ven o
no el estimulo doloroso; mientras que los simuladores
responderén de manera diferente dependiendo si antici-
pan o no el estimulo doloroso. Si la persona ve al exami-
nador aproximarse con un alfiler, mostrard una pequefia
reaccién, ya que previamente habrén tensado los mos-
culos; pero si se le pincha sin haber visto el alfiler mos-
trard menor contraccién muscular y dilatacién pupilar.

En el caso de los trastornos de conversién, es mas dificil
determinar si se estd produciendo una situacién de simu-
lacién. Resnick sefiala que el criterio diferencial es si la
conducta de mutismo se encuentra bajo el control volun-
tario de la persona. Conocer los detalles exactos a cerca
de cémo la persona dejé de hablar es muy importante, a
juicio de este autor. Las personas con un trastorno de
conversion suelen ser capaces de escribir y de susurrar,
y suelen tener historia de ofros sintomas de conversion,
como un trastorno disociativo; mientras que es mas fre-
cuente hallar en la historia del simulador conducta anti-
social con frecuentes mentiras o un historial criminal.

Respecto a la simulacién de una depresion psicética, es
sabido que la variacién diurna de los sintomas forma
parte de su manifestacién clinica; mostrando el paciente
genuino mayor gravedad de los sintomas y estados de
&nimo maés disféricos por las mafianas y una cierta me-
joria al final de la jornada. Esta oscilacién clinica es més
probable que no sea referida por los simuladores, al ca-
recer de un conocimiento profundo del trastorno.

METODOS DE EVALUACION

Los procedimientos de valoracion de la simulacién, en el
ambito clinico, se han basado en el uso de medidas neu-
ropsicolégicas convencionales y en el empleo de test es-
pecificos para tal fin.

Dentro de la primera opcién, se han analizado las cur-
vas de ejecucion en tareas de dificultad variable (Baker
et al., 1993; Frederick, Crosby y Wynkoop, 2000; Tehu-
la y Sweet, 1996), los aciertos en pruebas de recuerdo,
de reconocimiento y tareas en las que se exige discrimi-
nar entre dos tipos de estimulos (Coleman et al., 1998;
Slick, Iverson y Green, 2000; Suhr y Gunstad, 2000;
Sweet et al., 2000), tareas de memoria (Davis, King,
Bajszar y Squire, 1995; Hanley, Baker y Ledson, 1999),
la amplitud de memoria para los digitos (Strauss et al.,
1999; Suhr, Tranel, Wefel y Barrash, 1997); la compa-
racién de indices de atencién e indices de memoria (Mit-
tenberg, Azrin, Millsaps y Heilbronner, 1993), y el
conocimiento seméntico (Mittenberg, Theroux-Fichera,
Heilbronner y Zielinski, 1995). Si bien pruebas de este
tipo se han considerado muy éptimas para detectar posi-
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bles casos de simulacién, se contempla la necesidad de
aplicar pruebas complementarias para mejorar la vali-
dez y fiabilidad de los resultados. Lezak (1995) refiere
los siguientes test neuropsicolégicos clésicos para la de-
teccién de posibles simuladores:

- Test de Bender, con la recomendacién de llevar a co-
bo un retest, transcurridos bastantes dias desde la
primera evaluacién, ya que al sujeto se le olvidara
cudles eran los patrones de respuestas, e invirtiendo
el orden de las tarjetas.

- Test de Refencién Visual Benton, en donde los simula-
dores cometen més errores de distorsién que los pa-
cientes con lesiones cerebrales, pero no més errores
de omisién.

- La Bateria de Halstead-Reitan (incluyendo el WAIS),
en la que los simuladores ejecutan peor los test que
los pacientes lesionados, a excepcién del Test de Ca-
tegorias, el Test de Ejecucién Tactil y la parte B del
Test de Trazado (Trail Making Test).

- El MMPI, en donde también los simuladores obtienen
peores perfiles que los verdaderos pacientes.

- El PICA (Porch Index of Communicative Ability), para
la simulacién del trastorno afésico.

Entre las pruebas disefiadas especificamente para eva-
luar la simulacién, se advierten dos vertientes metodolégi-
cas. Una se basa en el llamado “paradigma de validacién
de sintomas” (Pankratz, Fausti y Peed, 1975), original-
mente diseado para evaluar los déficit en el funciona-
miento sensorial, siendo luego extendido para detectar el
fingimiento de lesiones relacionadas con la memoria (Bin-
der y Willis, 1991; Frederick y Foster, 1991; Iverson,
Franzen y McCracken, 1991; Pankratz, 1983). Este para-
digma implica la administracién de pruebas de eleccién
forzada de dos alternativas de respuesta, que basan los
resultados en términos de probabilidades (Slick, Hopp,
Strauss y Thompsom, 1997; Tombaugh, 1996), y en las
que se establecen unos intervalos de confianza, por deba-
jo o por encima de los cuales se consideran las puntuacio-
nes como indicativas de fingimiento o exageracién de
sintomas y se establecen puntos de corte partir de los
cuales se seleccionan las respuestas. Por ejemplo, en una
persona que no estd intentando simular, sus respuestas
deberan tener al menos un 50% de aciertos, que es el re-
sultado esperado cuando se responde al azar. Este fue el
primer sistema de corte empleado, pero se encontré que,
cuando se ensayaba con personas normales que fingian
ser simuladores, estas no puntuaban por debajo de los ni-
veles de respuesta esperados por azar, aunque si fenian
mayor nimero de errores que los verdaderos pacientes
dafiados y honestos; por ello, se optd por establecer pun-
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tos de corte en relacién con la ejecucién que se espera de
una persona con una verdadera lesion y sin propésitos de
exageracién o fingimiento.

Algunos investigadores han empezado a explorar la
utilidad de medidas encubiertas, obtenidas a partir de
las respuestas “objetivas” que emiten los simuladores,
que no puedan ser manipuladas por estas personas o
“mejoradas” con las sucesivas evaluaciones. Un ejemplo
de ello es la version computerizada del Portland Digit
Recognition Test de Rose, Hall y Szalda-Petree (1995),
en la cual incluye una medida de la latencia de respues-
ta del sujeto. Estos autores encontraron que la incorpora-
cién de esta medida a la versién original creada por
Binder y Willis (1991) mejoraba la sensibilidad de la
prueba en la identificacién de los posibles simuladores.

La segunda vertiente metodolégica consiste en el estu-
dio del tipo de respuesta que ejecuta el paciente; por
ejemplo, la manera en que el paciente lee palabras muy
sencillas o cuenta el nimero de puntos que aparecen en
una pantalla (Boone et al., 2000; Strauss et al., 2002).
Un ejemplo seria el Dot Counting Test (Binks, Gouvier y
Waters, 1997), prueba en la que al sujefo se le presenta
una serie de tarjetas con puntos agrupados y sin agru-
par y se pide que cuente el nimero del puntos que ve en
la pantalla, se mide el nomero de aciertos y el tiempo
empleado en contar los estimulos.

EVALUACION MEDIANTE ENTREVISTAS Y
AUTOINFORMES

Otra manera de defectar la simulacién consiste en valo-
rar la sinfomatologia conductual del problema. Las pri-
meras aproximaciones se hicieron mediante pruebas
cuyo obijetivo especifico no era la deteccion del engario,
pero que incluian alguna subescala para medir la vali-
dez del instrumento. El primero de ellos y el méas conoci-
do es el Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI), cuya Escala F tiene el fin de detectar estilos ati-
picos de respuesta. Con esta escala, sin embargo, se de-
tectaron varios problemas, como el solapamiento entre
las puntuaciones obtenidas por verdaderos pacientes y
las obtenidas por los posibles simuladores, y la falta de
sensibilidad de esta escala para detectar situaciones
concretas de simulacién como, por ejemplo, la simula-
cién de trastornos de memoria. También se ha puesto en
cuestion la utilidad de la subescala DM del 16 PF de
Cattell para estos fines.

El M Test (Beaber, Marson, Michelli y Millis, 1985) fue
el primer instrumento desarrollado con el objetivo prima-
rio de detectar posibles simuladores. Sin embargo, los
estudios de validacién también han puesto en entredicho
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esta prueba, indicando Hankins, Barnard y Robbins
(1993) que parece detectar mas bien a personas que
manifiestan déficit o deterioro cognitivo. En un infento de
mejorar este fest, Rogers y cols. desarrollaron un nuevo
sistema de puntuacién para este test obteniendo resulta-
dos éptimos en la diferenciacién entre pacientes psiquid-
tricos de un correccional y de un hospital (Rogers, Bagby
y Gillis, 1992). Smith, Forum y Schinka (1993), sin em-
bargo, no confirmaron estos resultados con una pobla-
cién similar.

La Malingering Scale (Schretlen, 1986) ha sido ofro in-
tento de construir una prueba para detectar a los simula-
dores mediante una evaluacién psicométrica. Este
instrumento consta de dos escalas: la escala de simula-
cién de deficiencia mental (malingering retardation,
MgR), y la escala de simulacién de locura (malingering
insanity, Mgl). Sin embargo Smith y Burger (1997) indi-
can que los estudios que se han desarrollado para la va-
lidacién de la prueba tienen déficit metodolégicos,
relativos a la seleccion sesgada de la muestra, asi como
précticos, como la longitud de la prueba (150 item) y la
necesidad de contar con un evaluador experimentado
para la aplicacién de la misma.

Rogers y cols. han desarrollado la SIRS (Structured In-
terview of Reported Symptoms) con el objetivo de desen-
mascarar a las personas que estan fingiendo o
exagerando algin trastorno mental (Rogers, Gillis y
Bagby, 1990; Rogers, Gillis, Dickens y Bagby, 1991;
Rogers, Kropp et al., 1992). La SIRS es una entrevista
que consta de 172 preguntas, distribuidas en 8 escalas
primarias y 5 escalas adicionales o complementarias.
Las primeras se emplean para diferenciar entre personas
que son honestas en sus respuestas y simuladores, asi
como en la descripcion de los estilos de respuestas. Las
escalas primarias exploran: Sintomas raros (Rare Symp-
toms, RS) (genuinos, pero poco comunes); Sintomas im-
probables y absurdos (Improbable and Absurd
Symptoms, IA); Combinacién de Sintomas (Symptoms
Combination, SC) (en referencia a la poca probabilidad
de que dos sintomas verdaderos se produzcan simulta-
neamente); Sintomas Obvios (Blatant Symptoms, BL); Sin-
tomas Sutiles (Subtle Symptoms, SU) (en referencia a
sintomas que son vistos por los pacientes como proble-
mas, cuando en realidad no lo son); Sinfomas selectivos
(Selective Symptoms, SEL); Sintomas graves (Severity
Symptoms, SEV); y Sintomas referidos frente a observa-
dos (Reported versus Observed Symptoms, RO).

Con las escalas complementarias el clinico puede reali-
zar una inferpretacion de los estilos de respuesta del suje-
to. Este segundo bloque lo forman: Valoracién directa de
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honestidad (Direct Appraisal of Honesty, DA); Actitud de
estar a la defensiva (Defensive Symptoms, DS); Sintomas
iniciales (Symptom Onset,, SO); Sintomas demasiado es-
pecificos (Overly Specified Symptoms, OS); Sintomas de
inconsistencia (Inconsistency of Symptoms, INC).

Las preguntas se pueden agrupar en tres categorias: (a)
preguntas detalladas, que se dirigen a explorar la gra-
vedad de sintomatologia especifica; (b) preguntas repeti-
das, de control, sobre las respuestas a las preguntas del
apartado a; y (c) preguntas generales, que tratan de in-
vestigar patrones de sintomas y problemas psicolégicos.

Para la creacién de la SIRS, Rogers (1984) realizé una
revision literaria para identificar estrategias de posible
utilidad para la deteccién de simuladores. A partir de
aqui, seleccioné las estrategias que cumplian los siguien-
tes criterios: (a) las que parecian relevantes para detec-
tar la simulacién de una enfermedad mental en
contraposicion a otras formas de engafio, y (b) aquellas
estrategias que eran féciles de estandarizar. Baséndose
en estos criterios, Rogers seleccioné quince estrategias, a
partir de las cuales generé 330 preguntas, que confor-
maron la primera version de la SIRS. La construccién for-
mal de las escalas se llevé siguiendo dos pasos: por un
lado, mediante el consenso de ocho expertos en simula-
cién se buscéd la validez aparente y validez descriptiva
de las escalas propuestas, asignando los items a la es-
trategia que creian mas adecuada, de modo que cuando
al menos cinco de los ocho expertos coincidian con la
clasificacién de Rogers el item era situado en la escala
correspondiente; y, por otro lado, se calculé las correla-
ciones item-escala, elimindndose aquellos items que no
correlacionaban con la escala asignada. Los coeficientes
alpha de las escalas se situaron entre 0.66 y 0.92, con
una media de 0.86 (Rogers, 1997).

Los resultados para cada una de las escalas son clasifi-
cados en cuatro categorias: honestos, indeterminados,
probable fingimiento o engafio definitivo. Se considera
que la persona estd intentando engafiar si la puntuacién
en tres o més de las escalas primarias se sitéa en el ran-
go de fingimiento probable; o si la puntuacion total del
SIRS (la suma de los items de las preguntas generales y
las detalladas) excede de 76. Se considerara que esté
siendo honesta si la puntuacién en seis o més de las es-
calas primarias estd en el rango de honesto o la puntua-
cién global es igual o inferior a 71.

Finalmente, la SIMS (Structured Inventory of Malingered
Symptomatology) (Smith y Burger, 1997) es ofro instru-
mento para evaluar la simulacién, que consiste en un au-
toinforme de 75 item dicotémicos (verdadero/falso),
agrupados en cinco escalas desarrolladas para detectar
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posible falsacién en las cinco condiciones clinicas més
comunes de simulacién: baja inteligencia, trastornos
afectivos, dafio neurolégico, psicosis y amnesia. Se ob-
tiene una puntuacién total a partir de las cinco escalas.
Los item fueron obtenidos de dos fuentes diferentes: la
primera, a partir de instrumentos ya existentes como el
MMPI, el SIRS y el WAIS-R, los cuales han demostrado
cierta utilidad en la deteccién de una posible simulacién.
Estos item fueron modificados para aumentar su sensibi-
lidad en la deteccién de situaciones concretas de simula-
cién. Y una segunda fuente fue a partir de las
caracteristicas cualitativas de personas simuladoras (Res-
nick, 1984; Rogers, 1984; Seamons, Howell, Carlisle y
Roe, 1981).

CONCLUSIONES
La simulacién, el engafio o el fingimiento, potencialmen-
te se pueden manifestar en todo tipo de enfermedades
somdticas y trastornos mentales. Por eso, es necesario
utilizar también procedimientos de evaluacién diferentes
para desenmascarar a las personas que pudieran pre-
sentar o exagerar sinfomas de muy diverso orden; ya
que no es lo mismo simular dafio fisico, como una lesién
cerebral, que dafio psicolégico, como un trastorno men-
tal. Cuq|quierc1 que sea la naturaleza de los sintomas,
con frecuencia es conveniente contar con la participa-
cién del psicélogo, a la hora de evaluar su autenticidad;
y en particular cuando las molestias referidas por la per-
sona afectan a las funciones cognitivas, como la aten-
cién o la memoria, y son susceptibles de evaluacién
neuropsicolégica. A pesar de que las exploraciones mé-
dicas pueden descartar dafios o alteraciones orgénico-
cerebrales, en ocasiones el paciente no deja de referir
problemas en su vida diaria a la hora de conducir, de
acordarse de cosas, etc., siendo estos los argumentos
empleados por los peritos en las diferentes causas judi-
ciales y sobre los que es necesario fomar una decision.
La credibilidad sobre el caracter verdadero o simulado
de los sintomas o de estos testimonios, en cuanto que en-
tra dentro de las opiniones subjetivas, dificilmente puede
ser objeto de investigacién cientifica. Sin embargo, si
puede ser analizada la validez de los sintomas o del
cuadro clinico que la persona manifiesta, para determi-
nar con criterios cientificos una probable situacién de
fingimiento o exageracién. En este sentido, se sugiere
hacer una aproximacién multifactorial para determinar
la existencia de una situacién de simulacién; para lo
cual, es necesario: (1) determinar la gravedad del dafio,
mediante un registro de los diferentes sintomas; (2) eva-
luar al paciente mediante pruebas estandarizadas; (3)
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considerar diagnésticos psicolégicos o médicos alternati-
vos para explicar la causa del los sinfomas aducidos por
la persona; (4) utilizar pruebas que se ajusten a las ca-
racteristicas demogrdficas de los sujetos evaluados; y (5)
utilizar, simultdneamente, pruebas neuropsicolégicas e
indicadores de validez especificos, para determinar la
posible simulacién de los sintomas.

Esbec Rodriguez y Gémez-Jarabo (1999) han descrito,
por ejemplo, hasta veinte caracteristicas que pueden in-
dicar la existencia de simulacién de un trastorno mental;
de entre las cuales, destacan dos como las més impor-
tantes: la presencia de algin beneficio o ganancia exter-
na clara por el padecimiento de estos sintomas y la
constatacién que el sujeto ya habia presentado previa-
mente sintomas similares a los alegados en el momento
actual.

La Psicologia Forense, en consecuencia, tiene en Espa-
Aa un importante reto por delante, en lo que se refiere a
la determinacién, con base cientifica, de la validez de
los testimonios y de la sintomatologia aducida por perso-
nas que estén en proceso de enjuiciamiento o que han
sido victimas de accidentes o agresiones. En particular,
es necesario desarrollar procedimientos estructurados y
estandarizados, que permitan emitir juicios fundamenta-
dos sobre la posible existencia de simulacién. Los proce-
dimientos desarrollados por Arce y Farifia (2005), en
este sentido, son un ejemplo a seguir en la consecucién
de este objetivo.
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