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THE DETECTION OF POSSBLE CASES OF SMULATION AFTER A TRAUMATIC BRAIN INJURY

Summary. Objective. To show the degree of detection of simulation, defined as the conscious, intentional production of false
or exaggerated physical and psychological symptoms, motivated by external rewards such as payments by insurance companies
and compensations. Development. In forensic circles, a major problem is under consideration, namely recognition of the
existence and nature of cognitive alterations after mild head injury (HI), sinceit is estimated that in 5-10% of the cases of mild
HI there may be simulation of cognitive and emotional deficit, with further difficulty of differential diagnosis between simulation
and the post-concussion syndrome. Conclusions. The forensic assessment of cognitive alterations following HI should include
a clinical interview and neuropsychological evaluation. The former helps to determine the causal relationship between the
traumatic accident and the resulting damage, continuance of symptoms and the existence or not of a premorbid pathological
state. Although there is still not completely reliable, valid marker which permits one to be completely certain that the person is
a simulator, neuropsychological evaluation permits suspicion of it in three aspects. 1. General indicators showing lack of
internal consistence in the results of the person evaluated. 2. Specific tests to detect possible cases of simulation. 3. Profiles
of responses which characterize possible simulators and neuropsychological evaluation tests. [REV NEUROL 2001; 32: 773-8]
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INTRODUCCION

Enlosultimosafiossehanincrementadoenlapracti caneuropsi-
col 6gi cal aspeticionesdeperitaciéndel assecuel astraslostrau-
matismoscraneoencefdicos(TCE), solicitandoquesedetermine
lapresenciaoausenciadedeterioroodafiocerebral enpacientes
conquejasdedéficitcognitivosoemacionales.
Comoyasehasefidladoenotrotrabajo[1], €l testimoniodel
neuropsicélogocomoexpertosuel erequerirseenel &mbitodel
derecholaboral, civil y penal, endiversostiposdedemandas.

— Lamayoriadelasintervencionesseconcretanenlaestima-
ciondelanatural eza, gravedady cronicidaddelassecuel as
conel objetodeval orar bienlacuantiadeunaindemnizacién
(p. €., trasunaccidentedetréfico), bienlaobtenciondeuna
pensiéndeinvalidez.

— Otrotipo deconsultasgiraentorno aladeterminaciéndela
competenciacivil; esdecir, setratadeayudar adeterminar si la
personati eneonosusfacul tadesmental esconservadasy escapaz
detomar deci sionesy manejar suspropi 0sasuntosy negocios(p.
g .,trasel diagnésticodeenfermedaddeAlzheimer).

— Enotroscasos, muchomenosfrecuentes, loquesepretendees
conocer si laexistenciadeunadisfunciéncerebral afectoal
acusadoenel momentodelatransgresionlegal paradiferen-
ciarlocorrectodeloincorrectoy paracomprender lasconse-
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cuenciasdesusupuestodelito. Deformamasdetal |lada, otros
trabajos[2,3] hanresumido latipol ogiade demandasmas
frecuentesenel ambitodel aval oraciénmédi co-legal del dafio
cerebral sobrevenido, tal y comosepresentaenlatablal .

LA SIMULACION DESPUESDE DANO CEREBRAL
TRAUMATICO

Desdeunaperspectivapsi copatol dgica, y deacuerdo conloscri-
teriosdiagnosti cosdelaAmerican Psychiatric Association publi-
cadosen el Manual diagndstico estadisticodelostrastornos
mentales(DSM-IV), lasimul acién seentiendecomolaproduc-
cionintencionadadesintomasfisicosy psicol égicosfalsosoexa
geradosmotivadospor incentivosexternos. Desdeel puntode
vistadel diagnosticodiferencial, lasimulacionimplicasiemprela
existenciaderecompensasexternas(cobrodeseguroeindemni-
zaciones, liberaciondel serviciomilitar, etc.) adiferenciadel os
trastornosfacticios, y serealizadeformaconscientey deliberada
encontraposiciénconlostrastornossomatoformes[4] (Tablall).
Enprimerlugar,y deacuerdoconFerrero[ 5], convienesefia ar
que' auncuandol asal teracionescognitivasrepresentanel abanico
semiol 6gicomésdiversoy heterogéneoquepuedadeparar el ser
humano,lasimulaci ondeunadi sfunciéncognitivanoesdemasiado
frecuente, posi blementeporquel asposiblesdesventajassocial es
provocadaspor undiagndsticodetrastornocognitivosuperenlas
ventgjasmaterial esobteni das, qui zatambién porquesimular una
alteracibnmotoraoperceptivaexigemenosesfuerzointelectual . Y
elloapesar delacreenciageneralizadadeque, por g emplo, s mular
unaamnesiaesmuy facil y casiimposiblederefutar’ .
Dichoesto, hay quereconocer queel estudiodelaexistencia
y natural ezadel asalteraci onescognitivasdespuésdeun TCEleve
constituyeunproblemadeindudabl etrascendenciaenel ambito
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Tabla . Principales tipos de demandas relacionadas con el dafio cerebral
sobrevenido.

Principales tipos de demandas en neuropsicologia forense

Lesion o dafio personal

Accidentes de trafico cuya consecuencia es un traumatismo craneo-
encefalico (peatdn, pasajero, conductor)

Caidas o peleas

Indemnizacion laboral

Cliente que sufre un traumatismo craneoencefalico en su actividad
laboral (construccién, minerfa, industria)

Exposicidén cronica a agentes quimicos neurotoxicos

Determinacion de incapacidad para el trabajo

Incapacidad para trabajar debida a algun tipo de dafio cerebral sobre-
venido

Demencia presenil

Responsabilidad

Exposicion a sustancias téxicas

Equipamiento que no cumple las condiciones reglamentarias (casco
de proteccion, cinturén de seguridad, etc.)

Yatrogenia/malpraxis

Dafio cerebral en el momento del parto. Uso inadecuado del proto-
colo de anestesia

Problemas durante la cirugia que ocasionen un dafio cerebral (ORL
atraviesa el techo del etmoides, cirugia extracorpdrea, etc.)

Competencia civil

Tutela de ingresos por indemnizacion

Establecimiento del testamento

Venta de bienes por debajo del precio de mercado

Delincuencia/psicopatologia

Psicopatologia (transitoria/estable) en el momento del delito

Estado mental en el momento del juicio

forense. Y aquesi bienenlosTCEmasgravesnosuelehaber gran
discrepanciaentrelainformacién proporcionadapor el examen
neurol dgicoy | astécni casdeneuroimagenempl eadas, enloscasos
moderadosolevesresultamuchomasdificil documentar laposi-
bleexistenciadeunal esion cerebral y estimar susconsecuencias
sobreel funcionamiento cotidiano, puestoque:

— Losresultadosdeotrasexpl oraciones(el ectroencefal ograma,
neurorradiol ogia, etc.) suel enserinespecificosoestar dentrode
lanormalidad. Inclusolasnuevastecnol ogiasdenaturaleza
funcional, talescomolatomografiacomputarizadapor emision
defoton tinico(SPECT), latomografiapor emisiondepositro-
nes(PET) olaresonanciamagnéti cafuncional,nosemuestran
suficientementesensi blesenladetecci ondelasalteraciones
cerebralesquepudieranestar enlabasedel osdéficit cognitivos.
Enestesenti dosehanexpresadorecientementetantolaAcade-
miadeNeurol ogiaAmericana[ 6] comolaSociedadBritanica
deMedicinaNuclear[7], pudiendoconsiderarsequelautilidad
deestastécnicasparael diagnésticodiferencial respectoalos
casosdesimulacionestaalinlejosdeser probada.

— Lasquejassométi cas,| osdéfi cit cognitivosy |oscambiosemo-
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Tabla Il. Diagnoéstico diferencial entre la simulacion y el trastorno facticio.

Simulacion Trastorno facticio

Existe una necesidad
psicoldgica de asumir
el papel de enfermo

Existe un incentivo externo

Compensacién econémica Implica siempre un determinado

grado de psicopatologia

Los sintomas suelen
permanecer una vez resuelto
el litigio legal

Evitar una responsabilidad legal

Puede considerarse adaptativo
bajo ciertas circunstancias

Los objetivos son aparentes.
Los sintomas desaparecen cuando
ya no son Utiles

cionalesreferidossondenatural ezadifusa, muy dificilesde
objetivar y hacen dudar sobresuetiol ogiaorganicaofuncional .

Estasdificultadesdenatural ezametodol 6gicaexplicanlacom-
plejidad del aestimaci 6ndelaincidenciareal del problemay las
enormesdiscrepanci asentrel osresultadosofrecidospor diversos
autoresenlaspublicacionessobred tema. Asi, por g emplo, mien-
trasqueRimel etal [8] refirieronsdl o seiscasosdeposiblesimu-
lacion en unalarga serie de 424 pacientes alos tres meses del
accidente, otrosestudioscomolosdeTruebloody Schmidt[9] han
ofrecidocifrasdehastaun27%dequejasfal sasoexageradasenuna
muestradetrabaj adoresquehabian sufrido conmocioncerebral .
Frenteaestosdatosextremos, |atendenciageneral enlosultimos
anosessituar laincidenciareal deposiblesproblemasdesimula-
ciénentornoal 5-10%deloscasosde TCE leves[10,11].
Paracomprender desdeun puntodevistahistéricolaideade
lablsquedadecompensaci 6necondmicacomounfactor esencial
enlacronificaciondesintomasdespuésdea gunosTCE|eveso
moderados, convienerecordar e influyentetrabajodeMiller[12].
En sus estudios, realizados en la década de | os 60, este autor
recogi 6 un conjuntodeobservacionesclinicasqueponiandema-
nifiestoquetrasestossintomas, enlamayoriadel oscasos, existia
unintentodeobtener unai ndemni zaci Ghecondémicauotrotipode
ganancias. Susprinci pal esargumentoshan sidocomentadosen
losultimosarios[ 13] y excel entementeresumidosennuestropais
porBarraquer[14]: &) Existeunamarcadadiscrepanciaentrela
ausenci adedatosobj etivosneurol 6gi cosy neuropsi col dgicosy el
caracter prolijoy detallado delasquejassubjetivasdel paciente; b)
El pacientenuncaesunnifio; c)Laincidenciadeestetrastorno
esmuy escasadespuésdeacci dentesdeportivosodomésticos; d)
El pacientesuel eencontrarselibredesintomastrasel altahospi-
talaria, perodespuésdeunciertointerval odetiempoaparecenlas
guejas, queevolucionandemodo progresivo; e) El accidentado
general mentenodesempefiaunaactividadlaboral por cuentapro-
pia, sinoquesuel etratarsedetrabaj adorespoco especializados,
siendofrecuentequehayan cambiadovariasvecesdeempleoy
tenganhistoriadereiteradasbajaslaboraes; f) Lospacienteshacen
continuasreferenciasasuincapaci dadparavolvera empleoan-
terior,y @) Esfrecuentequeestaspersonasacudanalaconsulta
acompafiadosdeunfamiliar oenviadospor unabogado.
Otrosautoreshan seguidoinsistiendo en estamismalinea
argumental [ 15,16], pero cadavez mayor nimerodetrabajosre-
saltan quel ossintomasposconmocional espersi stenen muchas
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Tabla lll. Indicadores de falta de consistencia interna en la ejecucién de
pruebas neuropsicoldgicas.

Discrepancia en los resultados de pruebas que exploran los mismos pro-
cesos y habilidades, y no pueden ser explicadas por diferencias en la
atencion, motivacion, dificultad de la tarea o propiedades psicométricas
de las pruebas

Muy bajo rendimiento en pruebas neuropsicologicas, que la mayor parte
de las personas conlesiones cerebrales moderadas o graves realizan bien

Patron de ejecucién malo-bueno-malo en evaluaciones seriadas

Baja fiabilidad test-retest en sesiones separadas

Presenciade respuestas ilégicas o absurdas (p. €j., mejor recuerdo de los
items dificiles que de los faciles)

Puntuaciones bajas en pruebas motoras y sensoriales que no se corres-
ponden con un patrén anatémico de lesion

Puntuaciones en las pruebas de atencién/concentraciéon muy inferiores a
las de memoria general

Memoria de reconocimiento exageradamente alterada, incluso peor que
en las pruebas de evocacion o recuerdo libre

Reducido efecto de posicion serial (tendenciaarecordar los primeros y los
Gltimos elementos de una serie, por ejemplo una lista de palabras, con
mayor precision que los elementosintermedios) en las pruebas de evoca-
cion libre de material aprendido

Ningun efecto de las claves en las tareas de recuerdo demorado

Rendimiento final por debajo del esperado por azar

ocasiones, apesar dehaberseresueltofavorablementeel litigio
administrativo[17], criticanloserroresmetodol 6gi cosdemuchos
deestosestudios[ 18], documentanlaexistenciadel trastornoen
nifios[19] y ofrecenexplicacionesalternativasdeesteproblema
[20]. Porlotanto, latendenciageneral enlosultimosafiosessefia ar
guelaincidenciadecasosdesimulacioncomoexplicaciondel
denominadosindromeposconmocional sehasobrestimado.
Noobstante, aunquel oscasosdesimul aciénno seantannu-
merososcomo sepensabahaceunaodosdécadas, lareferenciade
quejasconel objetodeobtener unacompensaci énconstituyeuna
realidad que no debeignorarse. Por ello, entodosloscasos se
exigeunaadecuadaeval uaciondelasalteracionescognitivasy
emocional esquepermitadiscriminar cuando estasquejasson
consecuenciadelasalteracionesfisiopatol 6gicassufridas, dela
reaccionesqueaparecen como consecuenciadel sobresfuerzo
compensatorioy del procesodeadaptaci 6nantelareducciénde
lacapaci daddeprocesamientodeinformacién; o, por €l contrario,
constituyenunintentodefal sear|arealidad conel findeobtener
unbeneficioocompensacidoneconémica.

LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
ANTE LA SOSPECHA DE SIMULACION
Anamnesis

Laevaluaciénforensedel assecuel ascognitivasdespuésdeun TCE
debecomenzar por laentrevistaclinica. Enestatematicaquenos
ocupaconvieneprestar especia atencidnal assi guientescuestiones:
— Larelaciondecausalidad entreel acontecimientotraumatico
y el resultadodarioso, loqueexigecorroborar laveracidadde
loshechosnarradoscomo causal esy calibrar suimportancia.

— Lacontinuidadsintométicaocriteriocronol 6gico. Noobstante,
espreciso reconocer que enlos TCE levesno esinfrecuente
encontrar unperiododel atencia, conunincrementodelasinto-
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matol ogiacuandoe! i ndividuoseenfrentaasituacionesqueexi-
genunmayor esfuerzofisicoy cognitivo,loquesuelecoincidir
conlavueltaalaactividadlaboral . Estopuededificultarlaval o-
racionquereslizamossobrel averdaderanaturalezadel asalte-
racionesreferidaspor e paciente. Respectoal criteriocronol -
gico, hay querecordartambiénqueenl oscasosenquel ossinto-
massonauténti cosestosnopermanecenestables, sinoquesuele
haberunaevol uciéndel cuadroclinico,conunaseriedeproble-
masquesol oaparecenenlafaseaguda(nausess, visionborrosa,
somnolencia, etc.) y otrosquesehacenméasevidentesenlafase
subaguda-croni ca(trastornosdelaatenciony delamemoria,
intoleranciaal ruido,ansiedad, irritabilidad, etc.)[21].

— Hay quedescartarlaexistenciadeunestadopatol 6gicoprevioo
concomitantequepuedaconstituirunaexplicacionaternativaa
lasintomatol ogiareferidapor el paciente. Deacuerdocon Faust
[22], convieneprestar especial atencionatresfactores: 1.La
existenciadea gunacomplicaciénmédica(p. €., metabdlica) o
efectossecundari osdel osmedi camentos(p. g ., medi caciénan-
ticonvulsionante, narcéti ca, etc.) quepuedanexplicarlasdiscre-
panciasentrelosresultados; 2.Lapresenciadeaginotrotras-
tornopsi quiétricopreviooconcomitante(trastornosdepresivos,
trastornosdeansiedadgeneralizada, etc.) quepuedaexplicarel
bajorendimientoactual,y 3.Laexistenciadeotrasvariablesde
personalidad que pueden estar en el origendel bajo esfuerzo
(pacientesapdti cos, pococol aboradores, suspi caces, etc.).

— Verificarlarelacionexistenteentrel atipol ogiaeintensidad
delasquejasreferidasconlasactividadeshabitual mentede-
sarrolladaspor el individuo, lasexigenciaspsicofisicasde
dichastareasy el ambienteenquesellevanacabo. Estean&
lisisresultaesencial paradeterminarsi el cuadrodescritopor
€l pacienteguardaunaproporcidnrazonabl econloshal lazgos
ofrecidospor lasdiferentesfuentesdeinformacion.

Enaguelloscasosenquesedetectefaltadeconsistenciaexterna
omarcadadiscrepanciaentrelasquejasaducidasy ladificultad
expresadaparal asactividadescotidianasy/olaborales,y seexclu-
yanotrasposi blesexplicacionesdel cuadroclinico, seriaconve-
nienteacudir aunaexpl oraci énneuropsi col 6gicamasdetenida
gquepermitainvestigar laconsi stenciainternadel rendimientodel
sujetoenlasdistintaspruebasdeeval uacién.

Administracion depruebasdeeval uacion neuropsicol dgica

L oprimeroquedebeindicarseenesteapartadoeslainexistencia
enlaactualidaddeunindicador absolutamentefiabley validoque
permitaafirmar deformarotundaguenosencontramosanteun
casodesimulacién. Noaobstante, convienesefia ar tambiénqueen
ladltimadécadasehaproducido, sobretodoen EstadosUnidos,
unincrementomuy notabledelainvestigaciénenesteédreay que
losresultadosobtenidosson cadavez mésprometedoresy fiables.

Conel objetodequeresultemasdidéacticoseagruparanlos
datosdisponiblesentornoatresdimensiones. a) Indicadores
generalesquedenotanfaltadeconsistenciainternaenel rendi-
mientodel individuoevaluado; b) El desarrollodepruebasneu-
ropsi col 6gi casespecificasparadetectar posiblescasosdesimula-
cion,y c)Laeaboraciondeperfilesderespuestaquecaracterizan
aposi blessimul adoresenpruebasgenera esdeeval uaci Gnneuro-
psicol 6gicadel dafiocerebral.

Indicadoresgeneral esquedenotanfaltadeconsistenciainterna

Enlatablalll seexponendeformaesguematical oshallazgosde
diferentesestudiosenlosquesehananalizadolosprincipales
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i ndi cadoresquepuedenhacernossospechar laexistenciadesimu-
lacion[23-27].

Desarrollodepruebasneuropsicol 6gi casespecificas
paradetectar posiblescasosdesimulacion

Teniendoencuentaal gunosdeestosprincipios, sehan el aborado
instrumentos neuropsi col 6gi cosespecificosparal adeteccionde
posiblessimuladores. Comolosproblemasdememoriaconstitu-
yenlaguejaméscomunentrelaspersonasqueintentan simul ar
dafiocerebral [28,29],lamayoriadel aspruebassehan centrado
enlaevaluaciéndeesteprocesocognitivoy enladeteccionde
rendi mientosandmal osen el funcionamientomnésico.
Deformageneral puede afirmarse quetodas estaspruebas
tienen buenaespecificidad (noof recenfal sospositivos), perosu
sensibilidadnoessuficiente(fal sosnegativos). Dichodeunmodo
méscoloquial, cuandounindividuorealizamal estaspruebasse
puedeestar casi segurodequefingeoexagerasusproblemasde
memoria; ahorabien,|ossujetosconunnivel deinteigenciamedia
osuperior suelendarsecuentadela’ trampa’ queencierran, porlo
guesu gjecucionsesitiaentornoasugrupodereferencia.
Lasprimeraspruebasfueronelaboradaspor Rey (testdelos
15 itemsy el Dot Counting Test) [30,31] y ambassebasanenel
denominado‘ efectosuelo’ . Setratadepruebassencillasconapa-
rienciadecomplgjidad, loquellevaal ossimuladoresasobresti-
mar sunivel dedificultady aobtener unrendimientoinferioral de
personasconunadisfuncioncerebral masgrave.
LanuevaversiondelapruebadeRey hamejorado susensi-
bilidad [32], pero existe acuerdo enindicar queesmas til l1a
pruebade Dot Counting(contar circul 0s), yaque, ademasdeva-
lorar el nimerodeaci ertosofrecido por cadaindividuo, permite
comprobar si, como sucedeen|aspersonasnormales, seproduce
unincrementoenel tiempoderespuestaa aumentarladificultad
delatareay cuandoloscircul osaparecen desagrupados.
Actualmente, laspruebasmasempleadassonlasquesepre-
sentanenformatodeel eccionforzada. El principioquesubyace
atodasellasesqueseesperaunperfil derespuestascorrectasal
azar enundeterminado porcentajedeensayos; si €l nimerode
erroressuperaesteporcentaje, cabepensar queseestaescogiendo
deformadeliberadal aopcionerronea. L aprimerapruebael abora-
dateniendoencuentaesteprincipiofueel testdevalidezdesinto-
masdePankratzetal [33]. Sinembargo, existeunamayor investi-
gacionsobreotrasdospruebasel aboradasposteriormente: €l testde
memoriadedigitosdeHiscocky Hiscock [34] (Tablalll)y el test
dereconocimientodedigitosdePortland[35,36]. Enambastareas
sepresentanseriesdecifrasnumeéricasy, pasadounintervalode
tiempo, seofrecendosposiblesrespuestasante cadapregunta.
Existe, por lotanto, unaprobabilidad del 50% deresponder co-
rrectamentepor azar, loquepermitecal cular deformamuy sen-
cillael intervalodeconfianzaenunadistribuciénbinomial .
Lasprincipal esdiferenciasentreambas pruebas, queenla
tareadereconoci mientodedigitosdePortlandlosdigitossepre-
sentandeformanoverbal, queel intervalodedemoraseemplea
enunatareadeinterferencia(contar haciaatras),y quelatercera
presentaci 6ndelosestimul ossehace conunademorade 30 se-
gundosenvezdel5 segundos.
Enalgunostrabajossesugiereinformar alapersonaeval uada
acercadesi larespuestaesono correctadespuésdecadaensayo
conel objetivodeval orar deformaadicional laexistenciadeun
perfil derespuestamal o-bueno-malo[37], peroenotrosprotoco-
losdeeval uacion serecomiendanodar al sujetoningunainforma-
cionsobresuresultado. Por contra, si existeconsenso en sefial ar
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TablalV.Puntuaciones que debentenerse encuentaenlapruebadel test
de aprendizaje verbal de California para la deteccién de simulacion de
alteraciones de memoria después de un traumatismo craneoencefélico
moderadooleve.

Puntuacion total en recuerdo libre

Disminucion del efecto de primacia en el recuerdo (?)

Recuerdo alargo plazo con ayuda

Aciertos en la prueba de reconocimiento (punto de corte 10)

Falsos positivos en la prueba de reconocimiento

Discriminacion en el reconocimiento

1-(falsos positivos + olvidos) / 44) © 100

que, antel asospechades mul aci énobajoesfuerzo, esconvenien-
tecomenzar laadministracién de pruebasneuropsi col 6gicascon
estostestsdemotivacion, yaquesu utilidad esmayor cuando se
aplicanal iniciodel protocolodeeval uacién.
Otroinstrumentoempl eadoconestami smafinalidadesel testde
memoriadereconoci mientodeVWarrington[38,39]. Estapruebacongta
dedossubtests: end primerosepresentand paciente50 pa abrasy,
acontinuaci 6n, seofreceunatareadereconoci mientoforzadoenla
queaparecenpal abras-estimul ojuntoactrasnuevas, € segundosub-
test tiene el mismo formato, pero en este caso |os estimulos son
fotografiasdepersonasnoconoci das. Deacuerdoconladistribucion
binomial, unapuntuaci énencual quieradel aspruebaspor debajode
20/50seriainferioral osesperadopor azar (z= 1,65; p< 0,05).

Perfilesderespuestaquesugierensimulacionen pruebas
general esdeeval uaci6n neuropsi col 6gicadel dafio cerebral

Otrametodol ogiaempl eadaparatratar dedetectar posiblessimu-
ladoressebasaenlacomparaciondel resultadodel pacientecon
diferentesperfilesderespuestaqueparecen caracterizar aestos
individuosenlagjecucidndeal gunaspruebas.

Algunostrabajosnorteamericanoshanempleadocomorefe-
rencialabateriadeHal stead-Reitan, bienapartir delaspuntuacio-
nesobteni daspor sujetosqueparecianexagerar susdéficit cogni-
tivos[40,41], bienapartir del osresultadosdesujetosvol untarios
alosquesel essolicitabaquei ntentaransimul ar lapresenciadedafio
cerebral [42]. Enamboscasos, | osresultadosindican que, cuando
existensecuel asreal esdespuésdeun TCE, laspuntuacionesmas
bajassuel enaparecer enel test decategorias, laformaB del Trail
Making Testylapruebadememoriadel testdeejecucidntactil . Por
el contrario, cuando setratade simular unalesion, apareceuna
disminucionmésmarcadadel rendimientoenlastareasqueimpli-
canunadecuadofuncionamientomotory sensorial . M asreciente-
mente, M cKinzeyy Russell [43] hanelaboradounindicedesimu-
lacionapartir del patrénderespuestasenlasdiferentespruebas.El
principal problemaconestapruebaesqueresultaexcesivamente
largaeinaplicableenlaprécticaclinicadiaria.

Respectoal aescal adeinteligenciadeWechslery susdiversas
versiones|44,45] destacandosindicadoresdeutilidadrel ativosal
objetivoquenosocupa. Enprimerlugar, sehasefial adolafaltade
consistenciaderespuestatest-retest—serefierealagrandiscre-
panciaqueofrecen a gunosindividuossimul adorescuando se
aplicaesta pruebadeformarepetidaen el plazo deunao dos
semanas—enlassubescal asdeinformaci on, comprension, aritmé-
tica, semejanzasy vocabulario. Esteesunresultado queno se
observaenlosindividuosnormal esoconundeterioroorganico,
loqueapuntariahaciaunintentodeexagerar ofingir laexistencia
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desecuelas. Mésempleado, sinembargo, esel denominadoindice
dediscrepanciavocabul ario/digitos; mientrasquelaspersonas
con TCEtiendenaaobtener unrendimientomuy similar enambas
pruebas, enloscasosdesi mul aci6n esfrecuenteencontrar menor
puntuaci 6nenlasubescaladedigitos(diferencia>2).
TCE Similar enambaspruebas
Simulacién Menor puntuacionendigitos

Terminamosestarevisiénconotrasdospruebasdeeval uacion
general delamemoria, yaque, comosehasefialadoendiferentes
ocasiones, lapresenciadelimitacionesrespectoa funcionamien-
todeesteprocesocognitivosuel eserlaquejamashabitual enel
ambitodelaneuropsicologiaforensey lasimulacion[46].

L aescaladememoriadeWechsler revisada, quesehautiliza-
dodesdeestaperspectiva, haindicado queen pacientescondafio
cerebral biendocumentadoel indicegeneral dememoriaeshabi-
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tualmentemasbajoqueel indicedeatenci dn-concentraci on, mien-
trasqueenel grupodesimuladoressuel eencontrarseel patron
opuesto[47,48].

El testdeaprendizajeverbal deCalifornia, recientementetra-
ducidoanuestroidioma, también ofrecediferentesindicadores
quesugierensimulacion[49] (Tablal V).

Finalmente, debemosrecordar que, aunquesehanrevisadolas
principal espruebasempl eadas paral aeval uaci onmésobjetivade
unaposiblesimulacién, | osresultadoshandeinterpretarsedema
neraindividualizaday enel contextodetodoslosdatosclinicos
disponibles.Asi,debeinsistirse, por g empl o, enquelanoaparicién
dehallazgospatol 6gicosenlaspruebasdeneuroimagennoimplica
necesariamentelaausenciadel esionescerebral es, y hay quereco-
nocer quehoy por hoy carecemosdetécni casabsol utamentefia-
blesparadeterminar concertezasi unindividuofingesussinto-
mas[50].
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LA DETECCION DE LOSPOS BLES CASOSDE SMULACION
DESPUES DE UN TRAUMATISVIO CRANEOENCEFALICO

Resumen. Objetivo. Destacar € alcance de la deteccion dela simu-
lacion, entendida como la produccion consciente e intencionada de
sintomas fisicos y psicolgicos falsos 0 exagerados, motivada por
recompensas exter nas tales como cobro de seguros e indemnizacio-
nes. Desarrollo. Dentro del ambito forense se plantea un problema
de indudable transcendencia como es €l reconocimiento de la exis-
tencia y naturaleza de las alteraciones cognitivas después de un
traumatismo craneoencefalico (TCE) leve, ya que se estima que en
torno al 5-10% de |os casos de TCE leves pueden simular déficit de
caracter cognitivo y emocional, con la complgjidad afadida del
diagndstico diferencial entrela simulaciény el sindrome posconmo-
cional. Conclusiones. La evaluacion forense de las alteraciones
cognitivas después de un TCE debe constar de una entrevista clinica
y de una evaluacién neuropsicoldgica. La primera ayuda a determi-
nar la relacion de causalidad entre e acontecimiento traumatico y
€l resultado dafioso, la continuidad sintomética y la existencia o no
de un estado patolégico premérbido. Y, si bien todavia no existe un
indicador absolutamente fiable y vélido que permita afirmar rotun-
damente que nos hallamos frente a un simulador, la eval uaci6n neu-
ropsicologica permitira sospechar sobre su presencia a través de
tresges. 1. Indicadoresgenerales que denotan falta de consistencia
interna en el rendimiento del individuo evaluado; 2. Pruebas espe-
cificas para detectar posibles casos de simulacién, y 3. Perfiles de
respuesta que caracterizan a posibles smuladores en pruebas de
evaluacion neuropsicolégica. [REV NEUROL 2001; 32: 773-8]
Palabras clave. Evaluacion forense. Neuropsicologia. Smulacion.
Traumatismo craneoencefalico.
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malingered head injury on the Wechsler Memory Scale-Revised.
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Scale-Revised. Arch Clin Neuropsychol 1993; 8: 539-51.
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madaJl, eds. Neuropsiquiatriadel dafio cerebral traumatico. Barcelo-
na: Prous Science; 1997. p. 347-66.

A DETECCAO DE POSS VEIS CASOS DE SIMULAGAO
APOS TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO

Resumo. Objectivo. Destacar a deteccdo da simulacéo, entendida
como a produgdo consciente e intencional de sintomas fisicos e
psicol égicos fal sos ou exagerados, motivada por recompensas ex-
ternas, tais como cobranca de segur os eindemni zagBes. Desenvol -
vimento. Dentro do ambito forense apresenta-se um problema de
induvidosa transcendéncia como é o do reconhecimento da exis-
téncia e a natureza das alteracgOes cognitivas apos ligeiro trauma-
tismo craneo-encefalico (TCE), ja que se estima que cerca de 5-
10% dos casos de TCE ligeiros podem simular défice de caracter
cognitivo e emocional, com a complexidade acrescida do diagnés-
tico diferencial entre a simulagdo e o sindroma pds-comocional.
Conclusdes. A avaliagdo forense das alteragdes cognitivas apés
um TCE deve constar de uma consulta clinica e de uma avaliagdo
neuropsicolégica. A primeira ajuda a determinar a relacdo de
causalidade entre o acontecimento traumdtico e o resultado lesivo,
a continuidade sintomatica e a existéncia ou ndo de um estado
patol égico pré-mérbido. E embora nédo exista umindicador abso-
lutamente fidvel evalido que permita afirmar que nos encontramos
perante um simulador, a avaliagdo neuropsicolégica permitira
suspeitar da sua presenca atraves de trés eixos. 1. Indicadores
gerais que denotam falta de consisténcia interna no rendimento do
individuo avaliado; 2. Provas especificas para detectar possiveis
casosde simulagdo, e 3. Perfisde resposta que caracterizam pos-
siveissimuladoresemprovasde avaliagéo neuropsicol gica. [ REV
NEUROL 2001; 32: 773-8]

Palavras chave. Avaliagdo forense. Neuropsicologia. Smulag&o.
Traumatismo craneo-encefélico.
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