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Presentacio

La simulacio —definida en l'actual edicio del Manual diagnostic i estadistic dels
trastorns mentals (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2009) com “la
produccid intencional de simptomes fisics o psicologics exagerats o falsos,
motivada per incentius externs”— és un fenomen complex, prou conegut pero
relativament poc estudiat en el nostre ambit professional nacional —almenys fins la
segona meitat de la decada passada— i amb multiples implicacions i derivacions,
no nomes de tipus forense i judicial, sindé també de tipus sanitari, politic, economic,

sociologic, i fins i tot étic.

En el context en el que desenvolupem la nostra tasca laboral, la simulacié és
reconeguda implicitament com una circumstancia prou comuna, inherent al nostre
exercici professional quotidia, pero alhora dificil de diagnosticar i abordar amb
certesa i determinaciod, i especialment incomoda de gestionar a efectes pericials.
Part d'aquesta incomoditat derivaria de la inseguretat técnica de I'expert forense
pel fet d’haver d’enfrontar-se a aquesta manifestacio sense meétodes definits i
estructurats, suficientment objectius, valids i fiables, els quals donin suport a la

seva impressio subjectiva.

Si bé, fins al moment actual, el tractament practic de la simulacié s’ha sustentat
precariament en I'agudesa del judici clinic i en el grau d’autoconfianca i integritat
personal de cada avaluador, la creixent sensibilitzacié en I'ambit judicial i forense —
motivada, entre altres factors, per la correlacié entre una conjuntura economica
desfavorable i la conseguent pressio sobre el sistema judicial per dilucidar
interessos economics contraposats—, juntament amb la recent publicacié al nostre
pais dels primers manuals i instruments psicomeétrics especifics d’avaluacio, fan
molt recomanable el plantejament d’'una analisi i valoracié del fenomen amb cert
deteniment, tant a nivell conceptual com empiric, amb I'objectiu d’obtenir una visio

panoramica de I'estat de la quiestio i de les vies d’'intervencio possibles.



Marc teoric i conceptual

Definicio

Etimologicament, simulacié deriva del llati simulare: representar alguna cosa,
fingint o imitant alld que no és (Reial Academia Espanyola). Fa aproximadament
un segle (1917), en un context sociocultural en qué l'estudi de la simulacié de
malaltia i fenomens afins ha estat tradicionalment capdavantera, Sir John Collie,
un metge anglées interessat en l'avaluacié de patologies i accidents en 'entorn

laboral, esmentava en el seu manual monografic sobre el tema les seguents cites:

“Un simulador (malingerer) és aquell que no esta malalt i pretén estar-ho.
Si de bona fe cregués estar malalt, llavors no podria ser acusat de tal
pretensié” (Lord Justice Buckley).

“Un simulador és aquell que fingeix una malaltia; qui de manera
deliberada —amb coneixement i voluntat— indueix o allarga un patiment,
amb l'objectiu d’evitar una responsabilitat, reclamar una compensacio
monetaria, generar simpatia, o per qualsevol altre motiu” (Dr. Byrom

Bramwell).

Els elements definitoris d’aquestes conceptualitzacions de simulacié continuen
estant integrats, en esséncia i amb escassa variacio, en les definicions d’is comu
avui en dia. La que s’inclou en un dels textos de referencia dels professionals de la
salut mental (DSM, veure 'apartat anterior), inclosa amb un codi suplementari en
l'apartat “Altres problemes que poden ser objecte d’atencié clinica”, remarca els
trets basics i centrals del fenomen —intencionalitat, desproporcié o falsejament,

incentiu extern—, i estableix uns criteris orientadors de la sospita de simulacié:



1. Presentaci6 en un context medicolegal.

2. Discrepancia acusada entre 'estrés o l'alteracid explicats per la persona i
les dades objectives de I'exploracié medica.

3. Falta de cooperaci6 durant la valoracié diagnostica i incompliment del régim
de tractament prescrit.

4. Existéncia d’'un trastorn antisocial de la personalitat.

Els darrers anys, aquesta conceptualitzacié normativa ha estat analitzada i sovint
criticada (vid., per exemple, Gonzalez Ordi, Capilla i Santamaria, 2012; pp. 24-34),
a partir de certes limitacions i punts febles:

1. Suposa una concepcio categorial, unidimensional del fenomen.

2. La seva eventual manifestacio no se circumscriu a contextos medicolegals.

3. Implica cert grau d’inferéncia i subjectivitat, no facilita pautes o criteris
operatius d’obtenci6 d’evidencia.

4. La relacié entre sospita de simulacio i trastorn antisocial de la personalitat
esta mancada de suficient suport empiric.

5. La combinacié de criteris proposada esta mancada de suficient validesa
predictiva.

Sembla ser que la nova edicié del manual (DSM-5, de publicacio prevista pel maig

de 2013, http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx) introdueix una modificacid

rellevant respecte al seu enquadrament: la simulacié passaria a ser tractada com a
part integrant dels *“trastorns mentals amb predomini de simptomatologia
somatica”. Alguns estudiosos han proposat canvis en aquesta orientacio;
basicament, pretenen que es tingui en compte l'ingent bagatge d'investigacio
sobre el topic generat des de finals del segle passat i, alhora, facilitin la tasca

diagnostica del professional (vid., per exemple, Berry i Nelson, 2010).

Pel que fa a l'altre text nosologic de referencia, la Classificacio Internacional de les
Malalties, 10 edicio (CIM-10, 11la edicio prevista per 2014; Organitzaci6 Mundial



de la Salut, 1992), en una linia semblant a la del DSM, tampoc considera la
simulacio com un trastorn mental propiament, incloent-la en el capitol “Factors que
influeixen en l'estat de salut i el contacte amb els serveis de salut”, apartat
“Persones que entren en contacte amb els serveis de salut en altres
circumstancies”, epigraf “Malalts fingits (Simuladors conscients)”, i definint-la com
“la produccié intencional o el fingiment de simptomes o incapacitats somatiques o

psicologigues motivades per incentius o estres externs”.

Nosaltres optem per apuntar la seguent definicid, que ens sembla prou fidel,
descriptiva i inclusiva respecte a la realitat del fenomen (Kropp i Rogers, 1993):

“intent deliberat de mentir o enganyar en relaci6 amb una malaltia o
discapacitat, exagerant-ne la simptomatologia, a fi d’obtenir un benefici
personal, que generalment sol ser de tipus economic o bé implica ser
eximit de deures i obligacions”

Precisions terminologiques i fenomenologiques

Conveé establir el grau de proximitat o divergencia de la simulacio, com a terme i
com a fenomen, respecte a altres entitats amb les quals es podria relacionar o
solapar. En primer lloc, el terme anglosaxé equivalent a simulacié és malingering,
el qual és molt proxim a feigning (fingiment) (vid., per exemple, no obstant,
DeClue, 2002); termes ambdos que, per la seva precisio en la delimitacio del
fenomen al qual fan referéncia, faciliten la cerca de recursos bibliografics i
d’investigacio sobre el mateix en les bases de dades de I'ambit médic i psicologic.
Conceptes també propers al de simulacio, pero menys equiparables, serien faking
bad (falsejar en sentit negatiu, referit a simptomes, malalties o caracteristiques

personals) i deception (engany).

Respecte al terme exageracid, podem entendre que son propers quant a que fan

referencia a fenomens forgca semblants; de fet, podem convenir que I'exageracio



€s equiparable a una simulacio parcial. Tanmateix, cal fer esment que la simulacié
sempre implica la produccié de simptomes ex novo, partint de I'absencia de
patologia, mentre que I'exageracié suposa la maximitzaci6 de simptomatologia
present en el subjecte, si bé de manera atenuada. Apuntem ja, per avancat, la
realitat significativament divergent de simulacio6 i facticitat, condicions mutuament

excloents que caldra delimitar mitjangant el diagnostic diferencial.

D’altra banda, cal establir la diferenciacidé entre simulacié i suposits tals com
credibilitat, inversemblanca, fabulacié o veracitat; simulacié sempre fa referéncia a
genuinitat o falsedat d’'una simptomatologia o patologia, en un context de valoracio
diagnostica, mentre que la resta es relacionen amb un testimoni o uns fets
judicials, és a dir, amb I'is de la mentida i 'engany en un context més ampli de

valoracio pericial psicologica.

Tendeix a conceptualitzar-se, avui en dia, la simulacié com a estil de resposta d’'un
individu que és avaluat mitjancant instruments objectius i fiables, orientats a
mesurar directament o indirecta aquesta dimensié especifica; si bé tal concepcio
podria semblar reduccionista respecte a la complexitat del fenomen, el cert és que
n'afavoreix I'operativitat i aplicabilitat, I'estudi empiric, i un judici tecnic més precis i
basat en la evidéncia, aspecte especialment important quan es tracta d’'una

valoracio potencialment perjudicial i pejorativa per a la persona avaluada.

Ambits d’interés i prevalenca estadistica

Si partim del fet que I'Gs de I'engany i la mentida és consubstancial a la naturalesa
humana, que aquestes manifestacions son habituals en el nostre entorn quotidia, i
gue la conducta simuladora en qualsevol context d’avaluacié sol tenir un balanc
cost-benefici relativament positiu, perceptible per qualsevol individu, podem tenir
'expectativa que la sigui potencialment elevada. La simulacié hauria de ser
objecte d’especial interés, quant a deteccio, avaluacid i prevencio, en qualsevol

servei de I'ambit sanitari, judicial i administratiu en quée es pressuposi l'existencia



de potencials beneficis per als usuaris, en forma de atribucions o compensacions
economiques (indemnitzacions, pensions, prestacions, subsidis, rendes especials,
etc.), o bé reconeixements oficials de condicions personals que generin
ulteriorment certs drets i prebendes per al subjecte (disminucions, baixes laborals,

incapacitats, invalideses, certificats, etc.).

Pel que fa a la prevalenca estadistica del fenomen, habitualment se sol recérrer a
la referéncia classica de Mittenberg i altres (2002), I'estudi dels quals indicava una
taxa d’incidéncia —en I'ambit de la neuropsicologia nord-americana— d’entre un 8%
i un 30%, obtenint aquesta darrera xifra en entorn de valoracid de discapacitat
laboral. Pel que fa a les malalties més simulades, els autors apunten percentatges
dentre un 30% i un 40% en traumatismes cranioencefalics (TCE) lleus,
fibromialgia i sindrome de fatiga cronica, i trastorns somatomorfs i relacionats amb

el dolor.

En un estudi equiparable, més actual i en el nostre ambit nacional, Capilla,
Gonzalez Ordi i Santamaria (2009) van obtenir que les patologies més simulades
en entorns medicolegals tenien relaci6 amb dolor cronic (algies, 45-60%) i

trastorns afectius (ansietat i depressio, 50%).

Factors explicatius

En el proleg del manual de l'edicio espanyola de [llnventari Estructurat de
Simulacié de Simptomes (SIMS; Widows i Smith, 2009), s’apunten amb encert
alguns dels factors ecologics “facilitadors” de la conducta de simulacid, a saber:
crisi economica i social, atur, precarietat laboral, aprenentatge social i pautes
socioculturals, normatives i sistemes sanitaris que avantposen la compensacio
economica a la rehabilitacié funcional, practiques professionals tecnicament i
eticament dubtoses, etc., que vindrien a sumar-se a una diversitat de factors

estrictament personals.



En una vessant biopsicosocial, el model adaptatiu proposat per Rogers (2008) és
gue millor ens permetria comprendre el fenomen; aquest model concep la
simulacié com el producte d’'un analisi racional cost-benefici i com una estrategia

individual d’afrontament davant de circumstancies externes adverses.

Diagnostic diferencial

Un aspecte essencial en tractar el tema de la simulacié és apuntar la necessitat
del diagnostic diferencial entre aquesta condicié i fenomens psicologics

aparentment molt semblants, especialment de base psicosomatica i facticia:

» Trastorns somatomorfs (trastorn de somatitzacio, trastorn de conversio,
trastorn per dolor, hipocondria, trastorn dismorfic corporal). Simulacio i
trastorn somatomorf comparteixen, d’entrada, I'absencia de causa organica
que justifiqui la simptomatologia i el benefici psicologic que percep el
subjecte; a partir d’aqui, el segon es desmarca de la primera pel caracter
incontrolable i no intencional del simptoma, pel seu caracter psicopatologic,

i per la falta d’element motivador extern.

» Trastorns facticis. Els trets diferencials claus del trastorn factici respecte a la
simulacio es troben en el substrat patologic i el caracter intern, subjectiu o
intim de lincentiu que motiva la conducta. D’altra banda, ambdds
condicions comparteixen I'absencia de base organica, la intencionalitat de
la conducta, el control voluntari que el subjecte pot exercir sobre el
simptoma, i el refor¢ psicologic que suposen per al subjecte emissor de la
conducta.

= Altres categories d’interés: trastorns d’ansietat (especialment, trastorns per
fobia i estrés), trastorns de I'estat d’anim (especialment, distimia i depressio
major), trastorns adaptatius, trastorns dissociatius (amneésia, fuga, trastorn
d’'identitat, trastorn de  despersonalitzacié), trastorns  psicotics

(especialment, esquizofrenia i episodis psicotics), trastorns de la
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personalitat (especialment, els del cluster B), i trastorns cognoscitius

(especialment, deteriorament cognitiu, trastorns amnesics i demencia).
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Instruments psicometrics de deteccié i avaluacio

Instruments d’autoinforme

SIMS. Inventari Estructurat de Simulacié de Simptomes (Widows i Smith,
2009). Prova de screening per a la detecci6 de simulaci6 de
simptomatologia psicopatologica i neurocognitiva en adults. 75 items, dues
opcions de resposta (V/F). 5 escales (Ps, Psicosi; Dn, Deteriorament
neurologic; Am, Trastorns amnesics; Bi, Baixa intel-ligéncia; Af, Trastorns
afectius).

MCMI-III. Inventari Clinic Multiaxial de Millon, 3a ed. (Millon, Davis i Millon,
2007). Prova clinica d’avaluacio de personalitat i psicopatologia en adults.
175 items, dues opcions de resposta (V/F). 4 escales de control (V,

Validesa; X, Sinceritat; Y, Desitjabilitat social; Z, Devaluacio).

MMPI-2. Inventari Multifasic de Personalitat de Minnesota-2 (Hathaway i
McKinley, 2000). Prova clinica d’avaluacio de personalitat i psicopatologia
en adults. 567 items, dues opcions de resposta (V/F). 4 escales basiques
(?, Interrogant; L, Mentida; F, Infrequéncia; K, Correccid) i diversos
indicadors complementaris de control (Fb, TRIN, VRIN, Fp, F-K, FBS).

MMPI-2-RF. Inventari Multifasic de Personalitat de Minnesota-2
Reestructurat (Ben-Porath i Tellegen, 2009). Prova clinica d’'avaluacié de
personalitat i psicopatologia en adults. 338 items, dues opcions de resposta
(V/IF). 9 escales de control (?, Interrogant; VRIN-r, Inconsistencia de les
respostes variables; TRIN-r, Inconsisténcia de les respostes V; L-r, Virtuts
inusuals; F-r, Infreqiencia; K-r, Validesa de [I'ajustament; Fp-r,
Psicopatologia infreqient; FBS-r, Validesa dels simptomes, Fs, Queixes

somatiques infreqients).

12



= PAI Inventari d’Avaluacié de la Personalitat (Morey, 2011). Prova clinica
d’avaluacio de personalitat i psicopatologia en adults. 344 items, quatre
opcions de resposta (F/LV/IBVICV). 4 escales basiques (INC,
Inconsistencia; INF, Infrequencia; IMN, Impressio negativa; IMP, Impressio
positiva) i 5 indicadors complementaris de control (INC-F, SIM, FDR, DEF,
FDC).

Entrevistes estructurades

= M-FAST. Test d’Avaluacié Forense de Simptomes de Miller (Miller, 2001).
Prova breu de screening per a la deteccié de simulacié de simptomatologia
psicopatologica general. 25 items, dos 0 tres opcions de resposta. 7
escales d’estratégies de deteccio de simulacio. Instrument no disponible en
I'ambit nacional.

» SIRS-2. Entrevista Estructurada de Simptomes Informats, 22 ed. (Rogers,
Sewell i Gillard, 2010). Prova exhaustiva per a la deteccio de simulacio de
simptomatologia psicopatologica general. 156 items, 4 opcions de resposta.
8 escales primaries que avaluen diversos tipus de simptomatologia
simulada.

Proves neuropsicologiques

* TOMM. Test de Simulacié de Problemes de Memoria (Tombaugh, 2011).
Prova executiva per discriminar deficits genuins i simulats de memoria. 2

assajos basics de 50 items, 1 assaig opcional de retencio de 50 items.

13



Estudi empiric

Objectius

El principal objectiu de la nostra investigacié és analitzar de quina manera es

manifesta el fenomen de la simulacié de simptomatologia psiquica en I'ambit

forense aplicat. Els objectius especifics que se’n deriven poden concretar-se de la

seguent manera:

Estudiar quines caracteristiques diferencials presenta la poblacié d’'usuaris
simuladors i no simuladors en I'ambit forense catala, quant a edat, sexe,
nivell educatiu i jurisdiccioé en qué intervenen.

Valorar la utilitat tant del criteri clinic com dels instruments psicometrics
disponibles per detectar i avaluar la simulacié psicologica.

Contrastar les dades obtingudes en la nostra mostra d’estudi amb les

aportades en altres investigacions analogues anteriors.

Material i metodes

Material psicometric utilitzat:

Inventari Estructurat de Simulacié de Simptomes (SIMS).

Test d’Avaluacio Forense de Simptomes de Miller, versié IMLC (M-FAST-
v.IMLC). Versi6 experimental de I'instrument original, preparada ad hoc per
a us exclusivament intern del servei en el marc de la present investigacio.
Traduccié supervisada dels items a l'espanyol i adaptacié a format
d’administracio autoinformada.

Inventari Clinic Multiaxial de Millon, 3a ed. (MCMI-III).

Questionari de 90 Simptomes (SCL-90-R) (Derogatis, 2002).

Inventari Multifasic de Personalitat de Minnesota-2 (MMPI-2).

Inventari Multifasic de Personalitat de Minnesota-2 Reestructurat (MMPI-2-
RF).

14



= Mini-Mult (versié abreujada de I'MMPI original de 71 items, traduits a
'espanyol) (Kincannon, 1968).

» |nventari d’Avaluacio de la Personalitat (PAI).

= Matrius Progressives de Raven (Raven, Court i Raven, 2001).

» Test d'Intel-ligéncia No Verbal (TONI-2). (Brown, Sherbenou i Johnsen,
2000)

» Test Breu d’Intel-ligencia de Kaufman (K-BIT) (Kaufman i Kaufman, 2002).

» Escala d’Intel-ligéncia de Wechsler per a Adults-lll (WAIS-III) (Wechsler,
1999).

» Test de Simulacié de Problemes de Memoria (TOMM).

= Bateria neuropsicologica (protocol integrat de diverses proves de
cribratge i avaluacio especifica d’'arees psicologigues basiques, adaptat en

funcio de les caracteristiques personals de l'usuari).

Els instruments esmentats van ser administrats respectant les normes
d’administracio, correccio i interpretacio incloses als respectius manuals técnics.
El judici clinic del professional es va consignar sempre amb anterioritat a

'administracié de les proves psicometriques, per tal d’evitar el biaix retrospectiu.

Disseny de 'estudi

Partim d’'una mostra incidental d'usuaris atesos a la Unitat de Psicologia,
dependent del Servei de Clinica Medicoforense de I'Institut de Medicina Legal de
Catalunya i ubicada fisicament a Barcelona capital, en el periode compres entre I'1
de setembre de 2011 i el 31 de desembre de 2012, derivats per metges forenses i
instancies judicials de qualsevol jurisdiccié de tota la demarcacio judicial de
Catalunya, amb la finalitat de realitzar valoracions técniques i pericials
psicologiques, psicometriqgues (intel-ligéncia, personalitat, psicopatologia) i

neuropsicologiques (n = 190).

15



Criteris d’exclusié: edat inferior a 18 anys o superior a 75 anys, analfabetisme,
dificultats rellevants de comprensio verbal escrita en idioma espanyol, retard
mental, simptomatologia psiquica activa altament alienant o incapacitant,

deteriorament cognitiu moderat, moderat-greu o greu.

Com a pas previ a poder definir els diferents grups, els subjectes potencials de la

mostra inicial van ser sotmesos al segtient protocol d’investigacio:

1. Recollida i valoracié de la documentacié médica i psicologica aportada per
la instancia judicial i/o pel propi usuari.

2. Exploracio psicopatologica basica.

3. Classificacio inicial com a simulador o no simulador en funcié del judici clinic
del professional derivador (metge forense) o avaluador (psicoleg forense),

en base a la concurrencia de dos o més dels seguents criteris:

» Preséncia d’incentiu extern identificable per al propi subjecte.

» Rol demandant o litigant del subjecte en el marc del procediment judicial.

= Discrepancia entre gravetat de la circumstancia o patologia que presenta
el subjecte i grau de malestar o disfuncié que manifesta o al-lega el
mateix.

= Discrepancia entre tipus de patologia/es que presenta el subjecte i tipus
de simptomatologia referida pel mateix.

» Discrepancia entre abséncia d’'antecedents psicopatologics coneguts i

manifestacié de simptomatologia per part del subjecte.

4. Registre, en base a l'exploracié clinica, de [I'existencia de possible
intel-ligencia limit i/o deteriorament cognitiu lleu o lleu-moderat.

5. Administraci6, correccié i obtencio del perfil psicometric del SIMS.

6. Administracio i correccié de I'M-FAST-v.IMLC.

7. Administracié, correccié i obtencid de perfils de proves psicométriques
complementaries  d’intel-ligencia, personalitat i psicopatologia, i

neuropsicologia.

16



Atenent al caracter real i incidental de la mostra, aixi com a les necessitats i
limitacions d’una intervencié real en I'ambit forense public, la qual s’ha de regir
pels principis de minima intervencié, maxima eficiencia, i ajustament al motiu de
demanda de les actuacions practicades, no tots els subjectes van poden ser
valorats mitjancant la versio experimental de I'M-FAST, ni van ser sotmesos a les
diverses proves psicometriques complementaries; a excepcio del SIMS,
'administracié del qual va constituir criteri basic i necessari per a la inclusio en la
mostra d’estudi. En la seguent taula es mostra la quantitat de subjectes avaluats
amb cada combinacio de proves:

Proves administrades n

SIMS 190
SIMS + M-FAST-v.IMLC 47
SIMS + MCMI-III 119
SIMS + SCL-90-R 49
SIMS + MMPI-2 / Mini-Mult 9

SIMS + MMPI-2-RF 18
SIMS + PAI 11
SIMS + Raven / TONI-2 / K-BIT / WAIS-III 24
SIMS + bateria neuropsicologica (incl. TOMM) 18

Atenent a la dimensié i representativitat d’aguestes mostres, exposarem els
resultats obtinguts en els quatre primers suposits.

Un cop obtinguda i definida la mostra general inicial, es va dividir en quatre
submostres o grups post hoc:

Grup n
Subjectes simuladors amb patologia diagnosticada (SAP) 94
Subjectes simuladors sense patologia diagnosticada (SSP) 3
Subjectes no simuladors amb patologia diagnosticada (NSAP) 59
Subjectes no simuladors sense patologia diagnosticada (NSSP) 34

El criteri “simulador / no simulador” es va valorar en base a la puntuacio total
obtinguda en el SIMS.

17



El criteri “amb patologia / sense patologia” es va valorar en base a antecedents

personals acreditats documentalment.

Obtenci6 i tractament de dades

Les dades van ser recopilades i administrades en fulls de calcul en format Excel.

El tractament estadistic descriptiu de les dades obtingudes es va fer amb el

complement d’eines per a I'analisi del programa Microsoft Excel Professional Plus

2010.

Resultats

A. Descripci6 de la mostra total (n = 190)

-~

Distribucio per jurisdiccions (%)

Contenciosa-
Civil  adrminislraliva
363 263

Penal (victimes)
2947

Fenzl (encausats)
27,9

Social
3737
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' Y ™
Distribucid per sexe (%) Distribucio per rangs d'edat (%)
66-72
56-65 anys 16-25
anys
Homes
Dones 47,89
52,11 46-55

anys

24 T4
N AN
' o ] ] Y o ™

Distribucio per nivell d'estudis (%) Distribucia per
o preséncia/absénciade patologia
Primaris (%)
. no ¢
Superiors finalitzats Sense
12,63 10 patologia
19,47
Secundal l
i5
2211
Primaris ATb
55,26 pataclogia

\ I\ 8t.%3 J
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16,2

5,48
4,17

22,22

12,9€

Distribucio per tipus de patologia (%)

12,04

8.8 8.8

1,85

5,48

4 N I
Tipus de trastorn depressiu/ Tipus de trastorn bipolar (n)
distimic (n)
Tipus Il
1
Depressio Depressid
major postrart
cronicalie 1
current
5
: Mo
Sistimia || TIPS specifiza
18 3 t
<]
Cizpressia
major no
aspacifica
da
\_ 10 N vy
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Tipus de trastorn psicotic (n)

4 4

(r

Tipus de trastorn d'ansietat (n)

9

Tipus de trastorn adaptatiu (n)

Amb esat
Amb d'anim
ansfljetat depressiu

1

Tipus de trastornde la
personalitat (n)

&
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4 N ™
Causa del deteriorament cognitiu Tipus d'abus/dependénciade
(n) toxics (n)
Atrofia . Alcohol i
cort cal TCEno altras
1 espe[(:lflca substanci
25
4 5
Ictus,
AT
5
A cobol
9
ZElleu
3
Demércia
5 Altres
substénci
TCEgreu es
o 4 AN 5 j
4 _ N ] B ™
Altres patologies (n) Percentatges de simulacio/no
Dol simulacid (n, %)
1
Simulador
Fibrcmial Trastorn 5
g a, fatiga conducta a7
i dclor limentari 515
cronic a
5 3
Tra_stpr Tras:orn - Mo
lics contral simulador
1 irpulsos 5
conduc A 2 93
sexual Epilépsia 49%
\_ 1 1 AN J
Grup n Mitj. edat
Total 190 40,87
Simuladors 97 45,65
No simuladors 93 35,88
Total homes 91 42,67
Simuladors homes 50 45,1
No simuladors homes 41 39,71
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Total dones 99 39,21
Simuladors dones 47 46,23
No simuladors dones 52 32,87

Taula. Puntuacions obtingudes en el SIMS

Total Ps Dn Am Bi Af
Total 20,19 1,78 4,59 4,19 25 7,13
Simuladors 31,28 3,19 7,92 7,72 3,35 9,1
No simuladors 8,62 0,31 1,12 0,51 1,61 5,08
Mitjana 19,95 1,75 4,52 4,12 2,48 7,09
Grafic. Comparaci6 entre grups per puntuacio total mitjana en el SIMS
- N\
3128
6
8.62
Simuladors Punt de tall Mo simuladaors




Grafic. Comparaci6 entre grups per puntuacions mitj

anes en les escales del SIMS

g 10 ™
9
8
7
6 / = Simuladors
5 F]
/ \ /// Nosimuladors
4
/ \y/ = Punt de tall
’ / /
2
1 —— /
/ W
0 T T T 1
Ps Dn Am Bi Af
A J
B. Grup simulador amb patologia diagnosticada (SAP) (n=94)
Taula. Puntuacions obtingudes en el SIMS
Total Ps Dn Am Bi Af
Mitjana 31,606383 3,26595745 8,0106383 7,79787234 3,35106383 9,18085106
Error tipic 0,93902626 0,32971343 0,33939625 0,3246101 0,18874015 0,2062636
Desv. tipica 9,10419741 3,19669026 3,29056873 3,14721173 1,82990362 1,99979981
Varian. mostra 82,8864104 10,2188286 10,8278426 9,90494166 3,34854724 3,99919927
Curtosi -0,6560650 0,19843542 -0,6959157 -0,2195302 0,28077721 1,16898508
Coef. asimetria 0,33988388 1,03216338 -0,1243076 -0,3635890 0,64717769 -0,543093
Rang 39 13 14 13 9 11
Minim 17 0 0 1 0 3
Maxim 56 13 14 14 9 14
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C. Grup simulador sense patologia diagnosticada (SS  P) (n =3)
Taula. Puntuacions obtingudes en el SIMS
Total Ps Dn Am Bi Af
Mitjana 21 0,66666667 5 5,33333333 3,33333333 6,66666667
Error tipic 2,081666  0,33333333 1 2,18581284 1,85592145 2,18581284
Desv. tipica 3,60555128 0,57735027 1,73205081 3,7859389 3,21455025 3,7859389
Varian. mostra 13 0,33333333 3 14,3333333 10,3333333 14,3333333
Curtosi ) ) ) ) ) )
Coef. asimetria ~ 1,15206964 -1,7320508 -1,7320508 -1,5970969 1,54539253 1,59709699
Rang 7 1 3 7 6 7
Minim 18 0 3 1 1 4
Maxim 25 1 6 8 7 11
D. Grup no simulador amb patologia diagnosticada (N SAP) (n =59)
Taula. Puntuacions obtingudes en el SIMS
Total Ps Dn Am Bi Af
Mitjana 9,62711864 0,45762712 1,33898305 0,62711864 1,62711864 5,57627119
Error tipic 0,56381139 0,09463095 0,18665309 0,1321899 0,19325007 0,29923279
Desv. tipica 4,33071749 0,72687413 1,43370955 1,0153699 1,48438197 2,29845068
Varian. mostra 18,755114  0,528346  2,05552309 1,03097604 2,20338983 5,28287551
Curtosi -1,2560903 1,83846773 -0,4373321 5,11133753 1,77548153 -0,9632686
Coef. asimetria ~ 0,03118181 1,54628151 0,82636801 2,04492135 1,10230509 -0,0661552
Rang 14 3 5 5 7 9
Minim 2 0 0 0 0 1
Maxim 16 3 5 5 7 10
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E. Grup no simulador sense patologia diagnosticada

Taula. Puntuacions obtingudes en el SIMS

(NSSP) (n = 34)

Total Ps Dn Am Bi Af
Mitjana 6,88235294 0,05882353 0,73529412 0,29411765 1,58823529 4,20588235
Error tipic 0,5369829 0,04095945 0,17050216 0,13033217 0,21159629 0,4066721
Desv. tipica 3,13112146 0,23883257 0,99418989 0,7599606 1,23380778 2,37128544
Varian. mostra 9,80392157 0,057041 0,98841355 0,57754011 1,52228164 5,62299465
Curtosi -0,0133041 14,2441406 2,49070285 8,52255562 -0,6666355 0,74159892
Coef. asimetria  0,05269677 3,92534396 1,55740305 2,95763385 0,45305851 0,46384833
Rang 14 1 4 3 4 11
Minim 0 0 0 0 0 0
Maxim 14 1 4 3 4 11

Grafic. Comparacié entre grups per puntuacié total

mitjana en el SIMS

/—

SARP

SEP

MNEAF

NSSF

~
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Grafic. Comparaci6 entre grups per puntuacions mitj

anes en les escales del SIMS

g 10 ™
9 r
8 / \ //
7
G / \ / SAP
. / / / sSSP
A / / \/// e NS AP
3 NSSP
2
1
0 | | I | |
Ps Dn Am Bi Af
A S
F. Sospita clinica vs. sospita psicometrica (SIMS)  (n = 190)
Analisi de regressio
Coef. correlacié mult. 0,685857057
gg;f. determinacio 0.470399903
R72 ajustat 0,467582881
Error tipic 0,365717418
Analisi de variancia
Graus llibertat Suma quadr.  Mitjana quadr. F Valor critic F
Regressié 1 22,33409222  22,33409222 166,9848291  9,47612E-28
Residus 188 25,14485514  0,133749229
Total 189 47,47894737
Coeficients Error tipic Estadistic t Probabilitat
Intercepcio 0,181818182 0,036755983  4,946628136  1,66945E-06
Sospita clinica 0,686313686 0,05311096 12,92226099 9,47612E-28
Inf. 95% Sup. 95% Inf. 95,0% Sup. 95,0%

Intercepcié
Sospita clinica

0,109311025
0,581543677

0,254325339
0,791083696

0,109311025
0,581543677

0,254325339
0,791083696

Taula. Analisis de regressié i variancia entre sosp

ita clinica i sospita psicometrica
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G. SIMS vs. M-FAST-V.IMLC (n = 47)

Analisi de regressio

Coef. correlacié mult.
Coef. determin. R"2

R"2 ajustat
Error tipic

Analisi de variancia

Regressié
Residus
Total

Intercepcié
SIMS

Intercepcié
SIMS

0,659943121
0,435524923
0,422981033
0,343461715

Graus llibertat
1
45
46

Coeficients
0,064516129
0,622983871

Inf. 95%
-0,059728965
0,410038509

Suma quadr.
4,095787577
5,308467742
9,404255319

Error tipic
0,061687545
0,105727126

Sup. 95%
0,188761223
0,835929233

Mitjana quadr.

4,095787577
0,11796595

Estadistic t
1,045853404
5,892374994

Inf. 95,0%
-0,059728965
0,410038509

F
34,72008307

Probabilitat
0,301214224
4,5097E-07

Sup. 95,0%
0,188761223
0,835929233

Valor critic F
4,5097E-07

Taula. Analisis de regressié i variancia entre punt

H. SIMS vs. MCMI-III (n = 119)

uacions totals SIMS (> 16) i M-

FAST-v.IMLC (> 5)

Analisi de regressio

Coef. correlacié mult.
Coef. determin. R"2

R"2 ajustat
Error tipic

Analisi de variancia

Regressié
Residus
Total

0,523418407
0,273966828
0,267761417
0,394731802

Graus llibertat
1
117
118

Coeficients

Suma quadr.
6,879099858
18,23014384
25,1092437

Error tipic

Mitjana quadr.

6,879099858
0,155813195

Estadistic t

F
44,1496617

Probabilitat

Valor critic F
1,01119E-09
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Intercepcié
SIMS

Intercepcié
SIMS

0,128205128
0,505941213

Inf. 95%
0,039689864
0,355141775

0,044694575
0,076144119

Sup. 95%
0,216720393
0,656740651

2,868471781
6,644521179

Inf. 95,0%
0,039689864
0,355141775

0,0048946
1,01119E-09

Sup. 95,0%
0,216720393
0,656740651

Taula. Analisis de regressid i variancia entre punt

Analisi de regressio

Coef. correlacié mult.

Coef. determin. R"2
R"2 ajustat
Error tipic

Analisi de variancia
Regressié

Residus
Total

Intercepcié
SIMS

Intercepcid
SIMS

0,584493047
0,341632122
0,335956537
0,399125506

Graus llibertat
1
116
117

Coeficients
0,181818182
0,598669623

Inf. 95%
0,091730254
0,445837139

(> 75) MCMI-II|

Suma quadr.
9,588860912
18,4789357
28,06779661

Error tipic
0,045484573
0,077163727

Sup. 95%
0,271906109
0,751502107

uacio total SIMS (> 16) i escala X

Mitjana quadr.

9,588860912
0,15930117

Estadistic t
3,99735934
7,758433233

Inf. 95,0%
0,091730254
0,445837139

F
60,19328623

Probabilitat
0,000112985
3,68424E-12

Sup. 95,0%
0,271906109
0,751502107

Valor critic F
3,68424E-12

Taula. Analisis de regressi6 i variancia entre punt

. SIMS vs. SCL-90-R (n = 49)

Analisi de regressio

Coef. correlacié mult.

0,485430429

75) MCMI-III

uacio total SIMS (> 16) iescalaZ ( 2
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Coef. determin. R"2
R”2 ajustat
Error tipic

Analisi de variancia
Regressié

Residus
Total

Intercepcié
SIMS

Intercepcié
SIMS

0,235642702
0,21937978
0,411420879

Graus llibertat
1
47
48

Coeficients
0,2
0,577777778

Inf. 95%
0,069133558
0,272422747

Suma quadr.
2,45260771
7,955555556
10,40816327

Error tipic
0,065051353
0,15178649

Sup. 95%
0,330866442
0,883132808

Mitjana quadr.

2,45260771
0,169267139

Estadistic t
3,074494099
3,806516504

Inf. 95,0%
0,069133558
0,272422747

F
14,48956789

Probabilitat
0,00350663
0,000407125

Sup. 95,0%
0,330866442
0,883132808

Valor critic F
0,000407125

Taula. Analisis de regressié i variancia entre punt

J. Simulacio en la jurisdiccié social (n = 71)

uacio total SIMS (> 16) i escala
PST (> 50 homes, > 60 dones) SCL-90-R

Percentatges de simulacio/no simulacio (n. %)

Mo simuladors
10
14%

51

£6%

Simuladors
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Taula 5. Puntuacions obtingudes en el SIMS
Total Ps Dn Am Bi Af
Mitjana 30,1549296 3,09859155 7,91549296 7,07042254 3 9,07042254
Error tipic 1,29860595 0,37751434 0,45246763 0,45626599 0,22695606 0,22186691
Desv. tipica 10,9422483 3,18099234 3,81255999 3,84456553 1,91236577 1,86948384
Varian. mostra 119,732797 10,1187123 14,5356137 14,7806841 3,65714286 3,49496982
Curtosi -0,5673702 0,28018888 -0,9020008 -0,7410551 0,5164542 -0,4458337
Coef. asimetria -0,2061645 1,06383276 -0,2960232 -0,4976075 0,7818821 -0,2805761
Rang 50 13 14 14 9 8
Minim 6 0 0 0 0 5
Maxim 56 13 14 14 9 13

K. Simulacié en la jurisdiccio penal (encausats) (n

= 53)

Percentatges de simulacio/no simulacio (n, %)

Mo simuladors

a1
580

Simuladcrs
22
42%
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- ™
Tipus de delicte (n)
9
6 5
3
4 4
2 2 p
1 1 1 1 1
N
&
O
&
" S
Taula. Puntuacions obtingudes en el SIMS
Total Ps Dn Am Bi Af

Mitjana 17,3207547 1,39622642 3,41509434 3,35849057 2,66037736 6,49056604
Error tipic 1,60341924 0,37067743 0,44545272 0,56255581 0,24681336 0,4298569
Desv. tipica 11,6730683 2,69857243 3,24294478 4,09546813 1,79682836 3,12940546
Varian. mostra 136,260522 7,28229318 10,5166909 16,7728592 3,22859216 9,79317852
Curtosi 0,8156195 5,97733253 -0,1116026 -0,5641783 -0,3326299 -0,5391006
Coef. asimetria 1,12275753 2,55008133 0,89491284 0,91193958 0,51374722 0,15408411

Rang 46 12 12 13 7 14

Minim 3 0 0 0 0 0

Maxim 49 12 12 13 7 14
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L. Simulacié en la jurisdiccio penal (victimes) (n =53)

Percentatges de simulacid/no simulacio (n, %)

Simuladors
‘2
21%

Mo simuladaors
44
70%

Tipus de delicte (n)

14

2 p
N Ko & & @ &
A AN A
o > o o
P & O @' )
N 000 Qgp\ & o
v @ & & &
& &
T \‘\0 @@‘6@0
" S
Taula. Puntuacions obtingudes en el SIMS
Total Ps Dn Am Bi Af
Mitjana 11,7321429 0,60714286 1,875 1,80357143 1,73214286 5,71428571
Error tipic 1,31165878 0,16451142 0,38735073 0,40405384 0,20621995 0,37599589
Desv. tipica 9,8155555 1,23109074 2,89866741 3,0236621 1,54320883 2,81369563
Varian. mostra 96,3451299 1,51558442 8,40227273 9,14253247 2,38149351 7,91688312
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Curtosi

Coef. asimetria
Rang

Minim

Maxim

3,35727241 5,89231464 3,21749035
1,75823792 2,50252393 1,90322471

49
0
49

5
0
5

12
0
12

4,54262743 3,44284733 -0,4215123
2,106069  1,29970149 0,24253323

14 8 13
0 0 0
14 8 13

Grafic. Comparacié entre grups per puntuacié total

mitjana en el SIMS
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30,15

.32

~

11,73

Social

Penal {cncausats)

Ponal ivictimes)

Grafic. Comparacié entre grups per puntuacions mitj

anes en les escales del SIMS
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Conclusions

En base als resultats exposats anteriorment, podem formular les segients

consideracions, en estricta relacio amb la mostra i el marc d’investigacio utilitzat:

1. Els subjectes que mostren un estil de resposta simulador en el test de
cribratge (SIMS) tenen una edat mitjana consistentment superior a la del
grup no simulador i la de la mostra total de subjectes.

2. El criteri clinic (informat i estructurat) per detectar i valorar la simulacio
correlaciona moderadament amb la informacio objectiva aportada pel test
de cribratge al mateix efecte.

3. Les puntuacions totals d’ambdos instruments de cribratge utilitzats (SIMS i
M-FAST v.IMLC) presenten una intercorrelacié moderada.

4. La puntuaci6 total del test especific de simulacié presenta correlacions
positives, pero atenuades, amb els indicadors d’exageracié de 'MCMI-III.

5. L'escala clinica SCL-90-R es mostra com un instrument poc precis i
consistent per detectar, indirectament, un estil de resposta simulador.

6. La simulacié és un estil de resposta altament prevalent en la mostra de
subjectes de la jurisdiccié social, amb un patré de respostes en el test de

screening significativament superior als de les mostres penals.
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La percepcio dels professionals

Amb el proposit de coneixer de primera ma la percepcio dels propis metges
forenses en relacié amb el fenomen de la simulacié, i partint de la inexistencia de
dades al respecte fins al present, es va organitzar una accid0 de prospeccio
mitjancant I'elaboraci6 i distribucié a tots els professionals en actiu a Catalunya,
adscrits a les diferents Divisions territorials de I'IMLC, d’'un questionari breu (9

preguntes tipus test), amb el qual es pretenia sondejar els segiients aspectes:

» |dea o concepte de simulacié

* Frequéncia de presentacio de la simulacio

» Tipologia d’'usuari simulador

» Tipus de simulacio registrada

» Tipus de simptomatologia simulada registrada

= Estratégies utilitzades de deteccio i avaluacio de la simulacio

= Coneixement d’instruments psicométrics de deteccié i avaluaci6 de la
simulacié

=  Formacio rebuda i necessitats formatives en simulaci6

L’enquesta (administracio i recollida dels questionaris) es va perllongar durant una
setmana (octubre de 2012). Els questionaris es van distribuir fisicament (metges
forenses del Servei de Clinica Medicoforense, ubicats a Barcelona) i per correu
electronic (metges forenses de la resta de territoris). Les preguntes eren de
resposta tancada o bé permetien mdltiples indicacions, en funciéo del grau

d’exclusié o solapament entre les opcions de resposta.

La mostra inicial estava composta per la totalitat de metges forenses en exercici a

Catalunya (n = 185), distribuits tal i com es mostra en el grafic 1.
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Grafic 1. Metges forenses per Divisions IMLC (n, %)
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Més d'un ter¢ d’aquesta mostra inicial va participar en I'enquesta (grafic 2).

4 ™
Grafiz 2. Participacio enl'enquesta (%)

B Series1;1;
37,3, 37%

La participacio es distribuia territorialment tal i com es mostra en el grafic 3.
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Grafic3 Contribucio per Divisions IMLC (%)
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En relacié amb la pregunta —de resposta multiple— sobre qué entenen els metges

forenses per simulacio, els resultats obtinguts s’exposen en el grafic 4.

(r

Grafic4. Concepte de simulacio (%)
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Gairebé la totalitat (92,75%) identifica correctament el fenomen amb la definicio o
descripcid més comunament utilitzada (“produccié intencionada de simptomes o
patologies falsos o exagerats per aconseguir un incentiu extern: indemnitzacio
economica, eximents o atenuants de responsabilitat penal, reconeixement d’'una
sequela, incapacitat o invalidesa, etc.”). Un de cada cinc participants (20,29%)
equipara —de manera comprensible— simulacié i el que s’entendria per exageracio
(“exageracio, intencionada o no, de simptomatologia associada a la propia
patologia de base”), malgrat que es diferencien stricto sensu pel caracter
necessariament intencional o no de la conducta. Un 43,48% dels metges incorren
en l'error d’incloure en el concepte de simulacié el que propiament seria patologia
o simptomatologia facticia (“produccié intencionada de simptomes o patologies
falsos 0 exagerats per aconseguir un incentiu intern: cura i atencié personal,

comprensio social, reduccié de l'ansietat, etc.”).

Més sorprenent resulta que gairebé una quarta part dels enquestats (24,64%)
identifiqui simulacio i el que seria el fenomen oposat: la dissimulacié (“negaci6 o
encobriment intencionat de simptomes o patologies reals per aconseguir un
objectiu extern: credibilitat del propi testimoni, modificaci6 de mesures civils en
dret de familia, etc.”). Un percentatge marginald’enquestats (5,8%) engloba en el
concepte de simulacié el que entendriem per credibilitat o honestedat del testimoni
(“pretensié d’'una persona d’enganyar i mentir sobre uns fets judicials”), o bé per
manipulacié de la propia imatge (“pretensio conscient d’'un subjecte d’informar,
guant a caracteristiques i circumstancies personals, de manera poc fidel a la
realitat”), suposits aparentment propers pero de caracteristiques divergents, tali
com s’ha exposat anteriorment en realitzar certes precisions terminologiques i

fenomenologiques.
Pel que fa a la pregunta sobre la frequiéncia de presentacié de la simulacié en la

seva practica diaria, les proporcions apuntades pels participants s’exposen en el

grafic 5.
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Grafic5. Freqliénciade la simulacid (%)
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La meitat dels metges forenses enquestats (50,72%) creuen que la simulacié és
una manifestacié habitual en la seva practica quotidiana; gairebé Il'altra meitat
(44,93%) considera que seria menys frequent, valorant-la com a ocasional. Es fa
palés que cap dels enquestats (0%) considera la simulacié un fenomen inexistent

en el seu ambit professional.

Quant a la tipologia d'usuari que més frequentment sol presentar simulacio,

s’obtenen els resultats que consten en el grafic 6.

- ™
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Els metges forenses enquestats identifiquen majoritariament (95,65%) el lesionat o
reclamant per danys personals —via penal o civil- com aquell usuari del servei de
clinica medicoforense que amb més freqiencia presenta simptomatologia
simulada. A molta distancia (46,38%), el sol-licitant o reclamant d’incapacitat o
invalidesa —jurisdiccions social o0 contenciosa administrativa— també és
habitualment susceptible de sospita de simulacio, segons la percepcié de gairebé
la meitat dels participants. En I'ambit penal, la persona victima o perjudicada per
un delicte és percebuda com meés frequentment simuladora que no pas el
perpetrador del mateix (42,03% versus 27,54%), si bé en el cas de la primera és
probable cert solapament amb la figura de l'usuari que és valorat per lesions i
sequeles. Els usuaris valorats en procediments civils d’incapacitaci6 —mancats
d’un incentiu o benefici extern tangible, identificable— s6bn minimament percebuts
com sospitosos de simular (1,45%); de fet, €s més freqlent que puguin presentar

una actitud autoafavoridora i dissimuladora.

Preguntats els metges forenses pel tipus de simulacié que més habitualment
observen en el seu exercici professional, s’obtenen els percentatges de resposta

descrits en el grafic 7.

N
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La clara preponderancia de simptomatologia simulada de tipus fisic (56,52%)
s’explicaria per la propia funcio i distribucié de competencies del metge forense,
gue s’orienta prioritariament a I'avaluacio de patologia medica fisica i organica, en
detriment de la valoracié de psicopatologia. Tanmateix, convindria destacar la

concurrencia habitual i conjunta de malaltia fisica i psiquica simulada (40,58%).

Entrant en el detall del tipus de simptomatologia meés habitualment simulada,

I'opinié dels professionals enquestats es mostra en el grafic 8.

4 A
crafic 8. Tipus de simptomatologia simulada (%)
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Aquests resultats, que indiquen una clara disparitat en la frequencia de
presentaci0 percebuda, polaritzada en dos grups de simptomatologia, és
congruent amb alld exposat anteriorment quant a la preponderancia de la
simptomatologia fisica sobre la psiquica dintre del marc d’intervencié i les
atribucions competencials del metge forense, adrecades principalment a valorar
malaltia fisiologica i organica; estadisticament, cada professional de la medicina

forense atén i valora meés casos de lesié o malaltia fisica que no pas psiquica.
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D’aquesta manera, gairebé la totalitat dels participants (94,2%) indica que la
simptomatologia somatica o relacionada amb el dolor (algies, fatiga, dolor cronic,
etc.) és la que més freqiientment es pretén simular, seguida a certa distancia
(68,12%) per la simptomatologia de l'ampli espectre ansios-afectiu (ansietat,
depressio, angoixa, agorafobia, estrés agut i posttraumatic, etc.), presentant-se
habitualment ambdues classes de simptomes de manera concomitant. En tercer
lloc, percentatges lleugerament superiors al 40% de professionals enquestats
creuen que la simptomatologia de tipus funcional, aquella que implica problemes
psicomotrius o de mobilitat i limitacions en I'autonomia personal (descoordinacio,
rigidesa, dificultats per deambular, etc.), i de tipus amnesic (dificultat o
impossibilitat de recordar dades, fets, informacio, etc.), és freqientment simulada

en la seva practica habitual.

A partir d’'aqui, un nimero molt inferior d’enquestats (entre el 5,8 i I'1,45%) creu
trobar-se amb relativa frequencia simptomatologia simulada de tipus psicotic
(deliris, al-lucinacions, paranoia, etc.), intel-lectiu (falta de comprensid, deficit
intel-lectual), caracterologic (impulsivitat, irritabilitat, agressivitat, psicopatia, canvi
de personalitat, etc.)i neurocognitiu (desorientacié, alentiment, dificultats d’atencid i
concentracio, alteracions del llenguatge, etc.); intuim que un estudi més controlat i
exhaustiu podria indicar i explicar que aquestes darreres tipologies psiquiques

puguin estar infravalorades.
Tocant al tipus d’estrategies i elements de valoracié que els participants solen

utilitzar ordinariament per detectar i avaluar la simulacid, exposem els resultats

obtinguts en el grafic 9.
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Grafic 9. Estratégies de deteccioi avaluacid de la simulacio (%)
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Es fa pales que els metges forenses enquestats, majoritariament (entre el 89,86 i

el 78,26%), es basen en indicadors clinics i observacionals, documentacié médica

disponible, i proves fisigues complementaries per fonamentar els seus judicis de

simulacié. Pel contrari, la valoracié de la informacié aportada per terceres parts

vinculades a l'usuari (familiars, altres professionals, etc.) i la practica de proves

complementaries de tipus psicomeétric sén forca més inusuals (entre el 39,13 i

30,43%, respectivament).

el

Abundant en el grau de coneixement de proves psicomeétriques aptes per detectar

i avaluar exageracio i simulacié, s'obtenen els resultats constants en el grafic 10.
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Grafic 10. Instruments psicomeétrics de deteccid i avaluacio de
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Aproximadament el 60% dels enquestats afirmen conéixer algun instrument, ja
sigui generic (MMPI, MCMI, PAI, etc.), especific (SIMS, TOMM, etc.), o d'ambdds
tipus; la resta de participants no coneixen aquesta opcio técnica.

Per ultim, pel que fa a les questions sobre formacié especifica en simulacio, els
resultats —forca previsibles i significatius— son els que s’exposen en els grafics 11 i
12.
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Es fa patent que poc menys d’'un quart dels metges forenses participants ha rebut
formacié en simulacio, i que gairebé el 90% creu que necessitaria rebre’n.

En conclusid, del nostre estudi prospectiu s’extreuen les seguents observacions,
les quals no es podrien extrapolar a la totalitat del cos de metges forenses

catalans, atenent a la moderada representativitat de la mostra utilitzada:

1. Gairebé la totalitat de professionals identificaria correctament el concepte i
el fenomen de la simulacié. No obstant, seria convenient fer emfasi en la
diferencia respecte a fenomens afins com la facticitat o la dissimulacié.

2. La meitat de professionals percebria la simulacié com habitual en la seva
practica quotidiana; una proporcié lleument inferior la percebria com
ocasional.

3. Gairebé la totalitat de professionals percebria clarament l'usuari que és atés
per valoracio de lesions, sequeles o danys personals com el més propens a
presentar simulacio.

4. Gairebé la totalitat de professionals es trobaria en el seu exercici habitual
amb patologia simulada de tipus fisic, o bé fisic i psiquic simultaniament.

5. La simptomatologia que meés frequentment detectarien els professionals
seria somatica i algica, ansiosa i afectiva, funcional i motriu, i amnésica.

6. Una gran majoria de professionals es basaria en indicadors clinics i
observacionals, documentaci6 medica aportada i proves fisiques
complementaries per valorar la possibilitat de simulacio.

7. Sis de cada deu professionals coneixerien instruments psicometrics
(genérics i especifics) que permeten valorar exageracié i simulaciéo de
simptomes.

8. Un de cada quatre professionals s’hauria format en simulacio, i una majoria

molt significativa percebria que necessita rebre formacio en la materia.
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Proposta de protocol

Protocol IMLC de valoracié de la simulacié psiquica

Tipus d’'usuari:

[]
[]
[]
[]

[ ] Demandant via contenciosa administrativa

Encausat
Victima
Lesionat

Demandant via social

Nivell educatiu:

[ 1 Sense estudis formals / Analfabet

[ ] Estudis primaris no finalitzats (Certificat escolar; ESO, FP 1r grau no finalitzats)

[ ] Estudis primaris (Graduat escolar, ESO, FP I; batxillerat o COU no finalitzats)

[ ] Estudis secundaris (batxillerat, COU, FP 2n grau; universitaris no finalitzats)

[ ] Estudis superiors (universitaris)

Psicopatologia diagnosticada

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

Sense patologia
Trastorn d’'ansietat:

(DSM / CIM):

Trastorn de I'estat d’anim:

Trastorn adaptatiu:

Trastorn somatomorf:

Trastorn dissociatiu:

Trastorn factici:

Trastorn psicotic:

Trastorn de la personalitat:

Retard mental:

Capacitat intel-lectual limit
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[ ] Trastorn cognoscitiu:

Malaltia fisica/organica:
[ 1 No
[]sSi

Documentacio clinica:

[ ] Abséncia aparent de base organica

[ ] Seguiment irregular i/o baixa adherencia al tractament prescrit

[ ] Excessiva durada del tractament, en funcié del pronostic clinic

[ 1 Escassa resposta al tractament, evoluci6 torpida i/o recaigudes frequents
[ ] Dades discrepants entre proves o informes

[ ] Sospita prévia de simulacié

Indicadors clinics i observacionals:

[ 1 Existéncia d’incentiu extern

[ ] Discurs circular i reiteratiu, altament queixés i reclamant

[ 1 Incongruéncia entre patologia coneguda i simptomatologia manifestada
[ ] Exageracio de frequiéncia, durada o intensitat dels simptomes referits

[ ] Simptomatologia poc especifica i/o molt heterogénia i diversa

Proves psicomeétriques generiques:
[ 1] MCMI-III: PREV escala X > 75
[ 1] MCMI-IIl: PREV escala Z 275
[ 1] MCMI-III: PREV escalaY < 35

[ 1] MMPI-2: PT escala L <50
[ 1] MMPI-2: PT escala F = 80
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[ 1] MMPI-2: PT escala Fb = 90

[ ] MMPI-2: index F-K > 16

[ ] MMPI-2: PT escala Fp > 100

[ 1 MMPI-2: PD escala FBS = 25 (homes) / = 30 (dones)

[ ] MMPI-2-RF: PT escala F-r = 80

[ 1] MMPI-2-RF: PT escala Fp-r > 80

[ ] MMPI-2-RF: PT escala Fs = 80

[ ] MMPI-2-RF: PT escala FBS-r =2 80
[ ] MMPI-2-RF: PT escala RBS = 80

[ 1 PAL PT escala IMN = 92
[ 1 PAL PT index SIM = 94
[ 1 PAL PD index FDR > 0,50

Proves psicometriques especifiques:

[ 1 M-FAST v.IMLC: puntuacio total = 6
[ ] SIMS: puntuaci6 total > 16

[ ] SIRS-2: PD total RS > 4

[ ] SIRS-2: PD index MT > 45

Avaluacié neuropsicologica:

[ ] TOMM: PD < 25 en qualsevol assaig

[ ] TOMM: PD < 45 en assaig 2 o retencio
[ ] Altres proves:

[ 1 Indicadors clinics:

[ ] Puntuacions en reconeixement inferiors a puntuacions de record
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[ ] Puntuacions en atencio i concentracio inferiors a puntuacions en memoria
[ 1 Incongruéncia entre errors en items facils i encerts en items dificils

[ ] Respostes immediates i frequents de desconeixement o falta de record

[ ] Discrepancia entre puntuacions de proves que avaluen processos similars
[ ] Respostes incorrectes pero aproximades a la resposta correcta

[ ] Deficit marcat en tasques de record diferit

[ ] Patré de deteriorament inconsistent en relacié amb I'evidencia fisica

Valoracio:
[ ] Simulacié posible
[ ] Simulacio probable

[ ] Simulacié definitiva
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