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Protocolo para la deteccion de la simulacion del dolor en la practica clinica:
estudio de casos

A Protocol for detection of malingered pain symptomatology in clinical practice: case studies
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Resumen

Se propone un protocolo para la deteccion de la simulacion de dolor en la prictica clinica de tipo multimé-
todo, multisistema y multidisciplinar que busca, mediante las diferentes pruebas aportadas desde los dmbi-
tos de la medicina y la psicologia, encontrar las inconsistencias que nos presenta el paciente. De las diferen-
tes pruebas y los distintos profesionales se obtienen los datos convergentes que nos llevan al diagnéstico de
simulacion.
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Abstract

A multi-method, multi-system and interdisciplinary protocol for the detection of malingered pain symptoma-
tology in clinical practice is addressed. This protocol is mainly based on the patient’s clinical behaviors incon-
sistencies, by taking into account evidence from different knowledge of medicine and psychology. From the
different tests and different professionals, convergent data were obtained for the diagnosis of malingering.
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I Introduccion

La deteccion de la simulacion, esto es, la produccion in-
tencional de sintomas fisicos o psicoldgicos falsos o exage-
rados motivados por incentivos externos [1], se fundamen-
ta en la idea central de la convergencia de los datos que
provienen de distintas fuentes de informacion, entrevista,
historia clinica, pruebas médicas, pruebas psicoldgicas, eva-
luacion conductual, etc. La mejor practica clinica implica el
uso de criterios diagndsticos multiples en oposicion a la uti-
lizacion de un tnico test [2] y de la utilizacién de enfoques
evaluativos que incluyan la combinacion de test especializa-
dos e indicadores de validez [3].
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El modelo biopsicosocial en el abordaje del dolor créni-
co, hace hincapié en las complejas relaciones existentes en-
tre los factores bioldgicos, cognitivos, afectivos y somdti-
cos, y la necesidad de estudiarlos a fondo, asi como sus
interacciones, con el fin de entender mejor el proceso de
cronificacion de las patologias cuya principal manifesta-
cion es el dolor o cursan prioritariamente con dolor [4][5].
Desde este modelo, para evaluar correctamente la simula-
cién en dolor crénico, ha de hacerse desde una perspectiva
multidimensional [6][7]. En este sentido, Bianchini et al.,
[6] han propuesto una serie de estindares diagndsticos re-
feridos a la discapacidad relacionada con simulacién de
dolor (Tabla 1).

Diversos estudios han tratado de determinar la inciden-
cia de la simulacién, aunque resulta dificil proporcionar
datos precisos debido a que existe una gran variabilidad
en funcién del campo de estudio o la patologia que se
aborda [8] (Tabla 2). Estudiamos las tasas base de simula-
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Tabla 1. Criterios diagnosticos referidos a la discapacidad relacionada con la simulacion del dolor (Bianchini, Greve y
Glynn, 2005)6

Criterio A Evidencia de incentivos externos significativos

Criterio B Evidencia procedente de la evaluacion fisica.

I Sesgos en el rendimiento fisico

I Discrepancia entre la valoracion subjetiva de dolor (v.g. EVA) y la reactividad psicofisioldgica concomitante

I Los sintomas o las quejas informadas por el paciente son sustancialmente divergentes con la evidencia
fisiopatolodgica existente.

I discrepancia entre la actividad fisica mostrada por el paciente durante la evaluacién formal con la
actividad fisica demostrada cuando el individuo no sabe que esta siendo evaluado.

Criterio C Evidencia procedente de la evaluacion neuropsicoldgica.

I Rendimiento por debajo del azar en pruebas de eleccion forzada que evaldan funciones cognitivas o
perceptivas

I Rendimiento consistente con la exageracion de la discapacidad en pruebas que evaltian funcionamiento
cognitivo o perceptivo.

I Discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas y el conocimiento existente del
funcionamiento cerebral.

I Discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicolégicas y la conducta observable y objetivable
del paciente.

Criterio D Evidencia procedente de la evaluacion mediante autoinforme.
I La discrepancia de la conducta del paciente cuando es formalmente evaluado versus cuando no sabe que
esta siendo evaluado.

Las quejas autoinformadas no son consistentes con la evolucion de la historia clinica del paciente.

Los sintomas autoinformados por el paciente son discrepantes con los patrones conocidos de
funcionamiento fisiol6gico y neuroldgico del dolor y la discapacidad referida a la patologia en cuestion.
I Los sintomas autoinformados por el paciente son discrepantes con la conducta observable y objetivable.
I Presentacion de un patrén de exageracion de sintomas en pruebas de personalidad de amplio espectro y
pruebas de screening de simulacion de sintomas.

Criterio E Los criterios mencionados no se explican mejor por factores psicopatoldgicos, neurologicos o evolutivos.

Tabla 2. Incidencia de simulacién por patologias en
EE.UU [8] cién, en nuestro pais, segin la estimacién de 161 profesio-

nales médicos, observando que la incidencia de simula-

% -, , p . .
cion es atin mds elevada que en los estudios norteamerica-
T.C.E leve 38,5 nos ya descritos [9] (Tabla 3). De estos estudios se
Fibromialgia o fatiga crénica 34,7 desprende que son los trastornos asociados al dolor croni-
Dolor o trastornos}s?matoformes 31,4 co los que se encuentran a la cabeza de los indices de inci-
Ira.sfomos neufjommcos lectricidad ii’; dencia, siendo el otro gran grupo los trastornos de ansie-
esion por accidente cone ectricida ’ dad y depresion. No en vano, el DSM-IV-TR [1] advierte
Trastornos por depresion 14,9 . . e . .
k que un aspecto a considerar en el diagnéstico diferencial
Trastornos de ansiedad 13,5 , P
S del trastorno por dolor es que el sintoma o déficit no sea
Trastornos disociativos 10,5 . . . .
G simulado o producido intencionalmente. Nuestros estu-
Trastorno con base epiléptica 9,3 . . ., . s, )
dios previos en deteccion de la simulacién en patologia
T.C.E. moderado o severo 8,8 L g .
. dolorosa crénica [10] nos indican que es posible detectar
Demencia vascular 2,4

estas conductas con un protocolo adecuado.
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Tabla 3. Estimacion de la incidencia de simulacion, en
Espana, en patologia cronica [9]

Esguince cervical 60 24,8 (5-100)
Fibromialgia SFC 50 27,6 (1-100)
Cervicalgia cronica 50 22,3 (5-100)
Depresion S50 22,4 (5-90)
Ansiedad 50 23,3 (0-90)
Lumbalgia crénica 45 22,9 (5-100)

Tasa media estimada de simulacion (N=161)

I Deteccion de las conductas de simulacion: Protocolo

La deteccién de la simulacion se fundamenta en la idea
central de la convergencia de los datos que provienen de
distintas fuentes de informacioén. Cuantas mds inconsisten-
cias presente un paciente a lo largo de la realizacion de dife-
rentes pruebas independientes y en diferentes dimensiones,
mas plausible resultard pensar que su rendimiento refleja
un esfuerzo deliberado por dar una imagen falsa de sus ca-
pacidades o sintomatologia. Esta evaluacion debe realizarse
desde un enfoque multidisciplinar, teniendo en cuenta la in-
formacion que puedan aportar los distintos profesionales
implicados en el tratamiento del paciente. La convergencia
de datos provenientes de diferentes fuentes de informacion
es crucial para asegurar el diagnéstico de simulacion. [11]
(figura 1).

Tras la realizacion de una historia clinica completa, entre-
vista y exploracion fisica y psicoldgica, el profesional en-
cuentra inconsistencias, es decir, los datos referidos por el

Exploracion clinica

Sospecha clinica de simulacién
(inconsistencias)

Pruebas de Screening de simulacién

Convergencia de los datos

Diagnéstico de simulacion

Fig. 1. Protocolo bésico de deteccion de la simulacion.
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paciente y sus conductas no correlacionan con los datos ob-
jetivos en la exploracion y las pruebas complementarias,
disponemos de pruebas de deteccion de la simulacion, co-
mo es el inventario Estructurado de Simulacion de Sinto-
mas — SIMS [12]-

El SIMS es un instrumento de despistaje disenado para la
deteccion rapida de patrones de exageracion de sintomas de
cardcter psicopatoldgico y neuropsicolégico. Permite obte-
ner una puntuacion total que se refiere al perfil de simula-
cion general que presenta el sujeto y cinco escalas especifi-
cas referidas a la simulacion de sintomas de distintos
trastornos psicopatoldgicos y neuropsicoldgicos: a. psico-
sis, evalua el grado en que el sujeto presenta sintomas psi-
céticos inusuales o extravagantes que no son tipicos de la
patologia psicotica real; b. deterioro neurolégico: evalaa el
grado en que el sujeto presenta sintomas de tipo neuroldgi-
co ilogicos o muy atipicos; c. trastornos amnésicos, evalaa
el grado en que el sujeto presenta sintomas relacionados
con trastornos de memoria que son inconsistentes con los
patrones de deterioro producidos por disfuncién o dafio ce-
rebral real; d. baja inteligencia: evalda el grado en que el
sujeto exagera su déficit intelectual al fallar preguntas sen-
cillas de conocimiento general; y e. trastornos afectivos:
evalia el grado en que el sujeto informa de sintomas atipi-
cos de depresion y ansiedad.

El SIMS ha demostrado también su alta eficacia en la de-
teccion de las conductas de simulacién en dolor cronico
[10], encontrandonos las escalas de deterioro neurologico y
trastornos afectivos y la puntuacion total por encima del
punto de corte para considerar simulacion. Si las puntua-
ciones en el SIMS se encuentran en valores que nos indican
un patron de exageracion de sintomas, iniciamos un estu-
dio mas detallado, que ird en funcién de la patologia en
cuestion. Dentro de este estudio disponemos de:

I Pruebas fisicas

1. Analiticas

La realizacion de analiticas especificas o de rutina pueden
resultarnos de utilidad en aquellas patologias que cursen
con cansancio crénico, como la fibromialgia o el sindrome
de fatiga cronica, y que nos descartaran la existencia de es-
tados carenciales, tumorales, infecciosos, etc.

2. Pruebas de Imagen

Entre las pruebas de imagen mads utilizadas se encuen-
tran las radiografias o la RMN [13]. Siempre, la interpre-
tacion de la imagen y del informe radioldgico deberia ser
realizada por el clinico que trata al paciente con el fin de
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asegurar la convergencia de distintas fuentes de informa-
cion, ya que los hallazgos patoldgicos encontrados no tie-
nen por qué ser los responsables de la sintomatologia, lo
que en el caso de exageracion de sintomas complica ain
mas la situacion. Asi mismo, la resonancia magnética fun-
cional (fMRI), prueba de imagen y de funcién, aporta in-
formacion interesante sobre las estructuras implicadas en
el procesamiento del dolor, como el cértex cingulado ante-
rior y aportando, en la actualidad, imdgenes de activacion
de diferentes areas segun la intensidad de dolor referida
por el paciente [14].

3. Pruebas de funcion

a. tests isocinéticos para aquellos casos en que el pacien-
te refiere pérdida de fuerza [15]. Constituyen un modo
mas preciso y objetivo de valoracion funcional de la fuerza
realizada tanto articular como en un movimiento complejo
que implique a varias articulaciones, respecto a la valora-
cién cldsica de funcidén que se realizaba con las pruebas
isométricas. Esta prueba estd admitida como sistema de
valoracion en simulacion de pérdida de fuerza, si bien en
patologia de columna su fiabilidad es menor que en el res-
to del organismo [16]. b. posturografia dindmica es una
prueba que nos permite objetivar de forma mds precisa el
vértigo, el mareo y las alteraciones del equilibrio, referido
por pacientes con patologia como esguince cervical, cervi-
calgia cronica , traumatismos craneoencefalicos o como
sintoma tnico. El estudio mediante posturografia dindmi-
ca proporciona los siguientes patrones en las alteraciones
del equilibrio [17]: (1) patrén vestibular; (2) patréon visual;
(3) patrén somatosensorial; (4) patron de disfuncion mul-
tisensorial, que es una combinacion de los anteriores; (5)
patrén afisioldgico, 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 se-
vera; y (6) patréon de normoequilibrio. c. potenciales evo-
cados acusticos, visuales y somatosensoriales pueden pro-
porcionarnos informacion sobre las discrepancias entre el
procesamiento neurofisiolégico de la informacion y la va-
loracion autoinformada del paciente, ya que existe eviden-
cia de que el estudio de la amplitud de la onda P300 ante
diferentes estimulos parece discriminar entre pacientes con
déficits genuinos y simulados [18]. El electromiograma de
insercion es una prueba objetiva que cuando la realizamos
con electrodos profundos es cuantitativa y permite una
precocidad en el diagnéstico siendo rdpida en el prondsti-
co, ya que detecta los signos de regeneracién antes de que
se manifiesten en la clinica [19].

[rauma T

I Evaluacion mediante autoinforme

1. Evaluacion de la discapacidad y calidad de vida

Utilizamos diferentes escalas autoinformadas por el pacien-
te, que seran diferentes en funcion de la patologia objeto de
estudio en cada momento. Son muchos los autoinformes de
que disponemos, pero haremos referencia a los mas utilizados
en las patologias mas susceptibles de simulacion (Tabla 1)
(Tabla 2) (Tabla 3). Estas escalas nos permiten valorar la utili-
dad de los tratamientos, y contrastar con los signos clinicos
objetivos, son de utilidad en el caso de exageracion de sinto-
mas / simulacién, ya que cuando los administramos en dife-
rentes estadios de la patologia dolorosa, seria esperable una
convergencia con los datos clinicos; por otra parte, diferentes
estudios demuestran que hay instrumentos que se correlacio-
nan entre si, por lo que datos divergentes entre pruebas que
correlacionan nos debe hacer sospechar de la existencia de
falseamiento y profundizar en su estudio [20]. Destacamos el
Cuestionario de Salud SF-36 [21] uno de los instrumentos
mads usados tanto como medida descriptiva del impacto de la
enfermedad sobre la calidad de vida, como instrumento de
evaluacion de diferentes procedimientos terapéuticos y como
referencia para validar nuevos instrumentos de medicion.

El cuestionario sobre el impacto de la fibromialgia (FIQ)
[22] es, hasta ahora, el tnico instrumento especifico para
medir el impacto del sindrome fibromialgico en la capaci-
dad funcional y calidad de vida. El FIQ ademds presenta
una alta correlacion con el SF-36, considerando que ambos
cuestionarios presentan formatos de respuesta diferente, lo
que resulta atil para evaluar la inconsistencia de respuestas
a través de diferentes medidas, que suele presentarse en los
sujetos simuladores.

La escala de gravedad de fatiga, es un instrumento creado
en neurologia y su aplicacion mds extensa es en esclerosis
miltiple y lupus eritematoso sistémico. Consta de 9 items
valorados de 0 a 7 puntos. Todos ellos hacen referencia ex-
presa a la fatiga. Se obtienen los valores medios de las pun-
tuaciones. Se consideran puntuaciones normales en adulto
sano 2,3 (x0,7) puntos. Conociendo las puntuaciones en
patologias como la esclerosis multiple en fases avanzadas,
podemos sospechar la existencia de simulacion o exagera-
cion de sintomas, cuando las puntuaciones en esta escala se
aproximan a estas puntuaciones y se alejan de la normali-
dad, en patologias mucho mds banales.

El Neck Pain Questionnaire (NPQ) [23] esta dirigido, de
forma especifica, a evaluar como afecta el dolor cervical a
las actividades de la vida cotidiana, consta de 10 items, con
5 opciones de respuesta, puntuidndose de 0-4, de menor a
mayor intensidad y gravedad. Es muy utilizado en esguince
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cervical como medida repetida para evaluar la eficacia del
tratamiento; en este sentido, la puntuacion en el NPQ debe-
ria ir disminuyendo a medida que el paciente presenta una
mejor movilidad de columna cervical y menos contracturas,
ya que este cuestionario valora especificamente aspectos
para los cuales es preciso una buena movilidad del cuello.
Si esto no ocurre debe hacernos pensar en un patrén de
exageracion de sintomas y mantenimiento intencional de la
discapacidad.

El indice de discapacidad de Oswestry (IDO) [24] permite
evaluar el impacto del dolor lumbar en las actividades de la
vida cotidiana. Esta es una prueba que proporciona valores
en porcentajes de incapacidad. En este sentido, valores
iguales 0 mayores al 80% sugieren la posibilidad de exage-
racion de sintomas, lo que exige una valoraciéon mds por-
menorizada de la existencia de simulacion, pero valores
menores, que no correlacionen con actividad diaria del pa-
ciente también nos indican exageracion de sintomas.

El indice de discapacidad cronica de Waddel [25] evalia si
una actividad cotidiana concreta se ha visto reducida, si se
evita o si se necesita ayuda como consecuencia del dolor
lumbar. El IDC de Waddel correlaciona con el IDO, lo que
puede resultar ttil para valorar la inconsistencia de respues-
tas del paciente simulador a través de pruebas diferentes.

En general, los sujetos simuladores presentardn en las prue-
bas de autoinforme puntuaciones altas en indices de incapaci-
dad, peor calidad de vida y peor estado de salud. Por otra
parte, veremos que las puntuaciones de los diferentes instru-
mentos varian poco con los diferentes tratamientos aplicados,
no correlacionan con los datos clinicos objetivos ni con otros
instrumentos que valoran aspectos similares [20].

Finalmente hacer referencia a dos cuestionarios para va-
loracion de la cefalea tensional y las migrafas el Pain Beha-
vior Questionnaire (PBQ) y el Headache Disability Inven-
tory (HDI) [26], ambos son de utilidad en patologias con
cefalea asociada como la cervicalgia crénica, el esguince
cervical, el sindrome de fatiga cronica y la fibromialgia. Es-
tos dos autoinformes correlacionan entre si, lo que nos ayu-
da, en el caso de simulacion a detectar inconsistencias.

2. Evaluacion del dolor

La Escala Visual Analdgica (EVA), es el instrumento mds
utilizado para obtener valoraciones autoinformadas son la
percepcion de la intensidad del dolor. El cuestionario de Mc-
Gill abreviado [27] y el inventario multidimensional del do-
lor de West Haven-Yale (WHYMPI) [28] se deriva de la tra-
dicién cognitivo - conductual y evalia multiples dimensiones
de la experiencia de dolor con el objetivo de integrar datos
de diversa naturaleza: médica, psicoldgica y conductual.

77”61 una Traw™

%

3. Evaluacion de la personalidad

Entre los instrumentos de evaluacion objetiva de la perso-
nalidad presentan indices de validez que han demostrado
ser ttiles en la deteccion de la simulacién en dolor crénico,
destacamos el inventario multifisico de la personalidad de
Minnesota-2 forma reestructurada (MMPI-2-RF) [29] que
es el cuestionario de personalidad mas empleado por los
psicologos clinicos y los neuropsic6logos ademas de ser uno
de los cuestionarios mas ampliamente utilizados para eva-
luar aspectos de personalidad en pacientes con dolor créni-
co, en evaluacion forense de adultos y en pleitos por dafios
personales. El MMPI-2 es, ademas, el instrumento de eva-
luacion de la personalidad multiescalar de amplio espectro
mejor validado para explorar estilos de respuesta aleato-
rios, simulacion de psicopatologia y defensividad. La adap-
tacion espafiola de la version reestructurada del MMPI-2 o
MMPI-2-RF incorpora nuevas escalas que son sensibles a la
exageracion de sintomas: F-r, Fp-r, Fs y FBS-r.

El Cuestionario de 90 sintomas (SCL-90-R) [30] es un
instrumento de despistaje sintomdtico general para evaluar
el funcionamiento psicoldgico y psicopatoldgico. Dispone
de tres niveles diferentes de informacion, tres indices globa-
les, nueve dimensiones sintomdticas primarias de salud
mental y un nivel de sintomas discretos. Muchas de las va-
riables consideradas por este instrumento son relevantes en
el estudio del dolor crénico. EI SCL-90-R permite evaluar
los sintomas y la intensidad en un paciente en un determi-
nado momento, pudiendo ser muy util para evaluar a un
sujeto a lo largo de las diferentes fases del tratamiento, eva-
luando asi inconsistencias.

El inventario de evaluacion de la personalidad (PAI) [31]
es una prueba que ha demostrado su capacidad para detec-
tar simulacion en contextos forenses [32]. Contiene tres es-
calas que contribuyen particularmente a la valoracion de la
exageracion de sintomas, inconsistencia (INC), infrecuencia
(INF) e impresion negativa (IMN). La inminente publica-
cion de la adaptacion al castellano de esta prueba incre-
mentard la lista de instrumentos psicoldgicos adecuada-
mente baremados en nuestro pais que sirvan como fuente
de informacion para objetivar el patron de exageracion de
sintomas que, junto con otros datos convergentes, nos per-
mita determinar la existencia de simulacion [33].

I Pruebas psicofisiologicas

La electromiografia de superficie (EMGs) es una técnica
util para evaluar la respuesta global del musculo y grupos
musculares, proporcionando datos objetivas sobre la fun-
cionalidad, la carga de trabajo en relacion con diferentes
niveles de esfuerzo, la fatiga muscular, etc [19]. El EMGs
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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 simula-
cién de dolor crénico como cefaleas tensionales, migranias,
sindrome del tunel carpiano, sindrome cervicobraquial y
ciatalgias.

I Pruebas neuropsicologicas

La patologia dolorosa cronificada y la discapacidad aso-
ciada (v.g. esguince cervical y cervicalgia) a menudo cursa
con déficits neurocognitivos relacionados con dificultades en
concentracion, percepcion y memoria. Este aspecto debe te-
nerse en cuenta de forma relevante porque los simuladores
suelen exagerar la presentacion del deterioro neurocognitivo
con el fin de mantener la imagen de discapacidad. No obs-
tante, hemos de sefalar que la evaluacion neuropsicoldgica
se ha considerado en la deteccion de simulacién en dolor cré-
nico de forma mucho menos extensiva que en otras patologi-
as como el traumatismo craneoencefélico, donde natural-
mente resulta la estrategia evaluativa de eleccion.

El rendimiento neurocognitivo en pruebas de evaluacion
neuropsicoldgica de los sujetos simuladores se caracteriza,
entre otros patrones de ejecucion, por presentar un menor
porcentaje de respuestas correctas en los items faciles o sim-
ples que en los items medios o dificiles (rendimiento subdp-
timo), por debajo del nivel esperado por azar (comproba-
cion de validez de sintomas o SVT), y significativamente
menor que los sujetos comprometidos honestamente con la
realizacion de la prueba, presentado ademads un nivel de de-
terioro mds severo que los pacientes con deterioro neurop-
sicoldgico genuino moderado o grave [34]. Es por ello que
el tipo de instrumentos neuropsicoldgicos que se mas utili-
zan en la deteccion de simulacion se basan en el denomina-
do «efecto suelo»; esto es, pruebas sencillas pero que pre-
sentan una validez aparente de mayor complejidad, lo que
lleva a los simuladores a sobrestimar su nivel de dificultad y
a obtener un rendimiento inferior al de personas con una
disfuncion cerebral més grave [35].

De hecho, en una encuesta realizada a neuropsicologos ex-
pertos en evaluacion de la simulacion en el contexto médico
legal [36] encontraron que aunque eran partidarios de usar
baterias neuropsicoldgicas de forma flexible. Los instrumen-
tos especificos mas comtinmente utilizados para detectar ren-
dimiento sub6ptimo eran el Test of Memory Malingering
(TOMM) [37] y el test de los 15 items de Rey [38].

El TOMM [37] es una prueba de screening disefiada es-
pecificamente para deteccion de simulacion neurocognitiva
y consta de dos series 0 ensayos con 50 dibujos / estimulos
y 50 paneles de reconocimiento donde el sujeto debe iden-
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tificar visualmente, no nombrar, los dibujos previamente
presentados frente a un dibujo para distraer. Quince minu-
tos después se administran 50 paneles de reconocimiento
sobre los dibujos presentados previamente (ensayo de re-
tencion). Los simuladores presentan un porcentaje de iden-
tificacion correcta de dibujos significativamente menor en
la segunda serie y en el ensayo de retencion que los sujetos
controles y los pacientes con deterioro cerebral genuino
[39]. Igualmente los pacientes litigantes con deterioro cere-
bral traumdtico presentan peor rendimiento, por debajo
del azar, que los pacientes no litigantes [40]. El TOMM ha
resultado ser eficaz en la clasificacion correcta de pacientes
con dolor crénico que exageran deliberadamente déficits
neurocognitivos [41].

I Evaluacion conductual

Para la evaluacion conductual es importante la aportacion
de los diferentes profesionales que tratan al paciente, ya que
no siempre éste mantiene las mismas actitudes, comporta-
mientos y posturas ante diferentes entornos y distintos pro-
fesionales. Es fundamental valorar la apariencia externa, la
expresion, la postura mantenida, los gestos, la mirada etc,
que nos aportaran una vision integral del paciente. Como es
légico, la comunicacion entre profesionales de un mismo
equipo multidisciplinar es indispensable para valorar estas
conductas. Ademads, en algunas patologias existen descritos
signos de sospecha de simulacion en la exploracion fisica,
como es el caso de los signos de Waddel [42] para lumbalgia
cronica, o los signos de Sobel [43], en el caso de cervicalgia
crénica y muy utiles en esguince cervical.

Ninguna prueba aislada es determinante para el diagnds-
tico de la simulacion, es la exploracion e investigacion clini-
ca detallada, la busqueda de inconsistencias del paciente en
las diferentes pruebas psicoldgicas v fisicas y la observacion
de su conducta en distintos ambitos, que aportara la con-
vergencia de datos necesaria para diagnosticar la simula-
cion [20] (Figura 2).

I Casos Clinicos
A modo de resumen priéctico ilustramos el protocolo des-
crito con la presentacion de dos casos clinicos.

Caso clinico 1

Historia Clinica: mujer de 73 afios. Remitida a consulta
para manejo del dolor crénico tras cirugia de columna lum-
bar (artrodesis y extraccion de material de osteosinteis,
hueso ceramico L.2-L.4). No toler6 los opidceos y no obtuvo
mejoria con analgesia (pregabalina), rehabilitacién, neuro-
estimulador, infiltraciones locales ni epidurales.
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Fig. 2. Algoritmo protocolo de deteccion de la simulacion.

Presenté ademads diagnostico de cuadro ansioso depresivo
en tratamiento por psiquiatria con benzodiacepinas (alprazo-
lam) y antidepresivos (sertralina), asi como la siguiente sinto-
matologia asociada: gastralgia inespecifica, cervicalgia y dor-
salgia, anorexia, dolores en miembros superiores e insomnio.

Exploracion fisca: 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 re-
fiere. Movilidad de columna lumbar correcta, con rangos
articulares normales a excepcion de los tltimos grados que
coincide con la cirugia previa. La columna cervical y dorsal
son normales en la exploracion.

Pruebas fisicas: Aporta radiografias y RNM de columna
lumbar con buenos resultados de la cirugia en la imagen.
Radiografia y RNM de columna cervical y dorsal normales
para la edad de la paciente y gastroscopia y ecografia abdo-
minal normales.

Pruebas de despistaje de simulacion: ante la inconsisten-
cia de los sintomas/signos se evalia mediante SIMS: obte-
nemos puntuaciones totales de 32 y en las escalas de Dete-
rioro Neurologico de 10 y trastornos afectivos de 10, datos
que superan los puntos de corte para considerar la existen-
cia de sospecha de simulacion.

Evaluacion mediante autoinforme: Dolor: refiere EVA de
9; en el cuestionario de McGill abreviado la paciente des-
cribe el dolor como «terrible» y dibuja todas las dreas cor-
porales como afectas por ese dolor. Nada mejora el dolor.
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 com-
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pra..., estos datos son inconsistentes con un cuadro depre-
sivo y con una EVA de 9. El indice de discapacidad de Os-
westry: puntia 62% de incapacidad, encontrdndonos 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. ¢) PAI,
test multiescalar de personalidad: encontramos puntuacio-
nes elevadas en Inconsistencia (escala de validez).

Observacion conductual: La paciente se muestra muy re-
ticente 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 ca-
milla sin ayuda, sube y baja las escaleras.

Como conclusion: todas las inconsistencias desde diferen-
tes métodos de evaluacion convergen para el diagndstico de
simulacion. Sin embargo, llamd la atencién la avanzada
edad de la paciente y la ausencia de un objetivo externo
identificable aparente, por lo que se interrogd especifica-
mente sobre ello encontrando que estaba pendiente de ob-
tener una minusvalfa.

2° Caso Clinico
Historia clinica: mujer, de 46 afos de edad. Victima de
los atentados del 11-M, fue accidente laboral. Las lesiones
fisicas que presentd entonces fueron hipertension ocular, al-
teraciones auditivas, presion tordcica y dolores musculares
en hemicuerpo izquierdo. Presenté también un cuadro de
ansiedad. En la actualidad se mantienen los dolores muscu-
lares y la ansiedad y estd diagnosticada de fibromialgia
frente a dolores musculares inespecificos, sindrome de fati-
ga cronica, ansiedad, depresion y trastorno de estrés pos-
traumdtico. Estd en tratamiento con cloracepato, paroxeti-
na, pregabalina y tramadol clorhidrato sin mejoria.
Pruebas fisicas: todas las pruebas de imagen y funcion
aportadas eran normales, si bien llama la atencién que no
se pudo realizar RMN abierta por referir claustrofobia.
Pruebas de despistaje: ante lo abigarrado del cuadro y la
ausencia de datos objetivos se plantea SIMS, obteniendo las
siguiente puntuaciones: Puntuacion total: 27; escala de de-
terioro neuroldgico: 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 patron de exageracion de sintomas / simulacion.
Evaluacién mediante autoinforme: Dolor: a) En el Cues-
tionario de Mc Gill abreviado la paciente informa de su do-
lor como cruel, terrible y mortificante, marcando todas las
zonas corporales incluso faciales como zonas de dolor. b)
EVA: puntia en 7,5 en reposo y 10 con actividad.
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Evaluacion de la discapacidad y el impacto de enferme-
dad. a) FIQ: puntuacion 69/100, siendo 0 la mejor calidad
de vida y la mayor capacidad funcional, b) escala de inten-
sidad de fatiga: puntia 7/7, es decir la maxima puntuacion
y en el SF-36, los datos obtenidos fueron:

Salud Fisica (100 la mejor puntuacion): Funcion Fisica
20, Rol fisico: 0, Dolor Corporal: 32, Salud General : 30.
Salud Mental: Vitalidad: 10, Funcion 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
correlacionaron y que las puntuaciones correspondian a
una paciente con una grave incapacidad fisica y psicolégi-
ca, lo cual es inconsistente con el estilo de vida de la pacien-
te, las AVD y la observacién conductual.

La evaluacion para cuantificar la tensién postraumadtica
utilizamos la escala de trauma de Davison, con los siguien-
tes resultados: puntuacion total: 126/136, frecuencia: 65/68
y gravedad: 59/68, es decir, la paciente presenta casi todos
los sintomas posibles con una frecuencia pricticamente
constante y una intensidad muy elevada.

El estudio de la personalidad: a) SCL-90-R: PDSI: pc 83,
lo cual indicaba que la paciente maximiza respuestas, otro
dato convergente para el diagndstico de simulacion. b)
MMPI-2: puntuaciones que superan los puntos de corte pa-
ra determinar la existencia de sospecha de simulacion, F =
T77, Fb="T73, K = T47, Indice F-K = +6, Es = T19 e 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 ob-
tencion de una Incapacidad Total. Nuevamente las diferen-
tes fuentes de informacion, desde un estudio multimétodo,
multisistema y multidisciplinar convergen para el diagnosti-
co de simulacion de sintomas. |
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