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RESUMEN
El presente artículo se centra en una
revisión sobre los instrumentos de eva-
luación existentes para ayudar a la
detección de simulación del estrés pos-
traumático y la depresión. Respecto al
estrés postraumático, los instrumentos
de evaluación que mayor evidencia
empírica para la detección de simula-
ción han aportado son el MMPI-2, el
PAI, el SIRS, y el TSI, junto con medidas
de la actividad psicofisiológica. Para la
depresión, las pruebas de evaluación
de rendimiento neurocognitivo y espe-
cialmente memoria, como el TOMM,
son las más utilizadas. Se concluye que
es necesario un mayor esfuerzo investi-
gador para diseñar y desarrollar prue-
bas altamente específicas para la detec-
ción de simulación de síntomas de
estrés postraumático y depresión.
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ABSTRACT
In this paper an overview of the
assessment instruments for the detec-
tion of malingering regarding post-
traumatic stress disorder and depres-
sion is carried out. Regarding PTSD,
MMPI-2, PAI, SIRS, TSI, and psy-
chophysiological activity measure-
ments are the strategies and instru-
ment that demonstrated more empiri-
cal evidence in detecting malingering.
Regarding depression, neuropsycho-
logical instruments, especially memo-
ry performance tests such as TOMM,
are widely used. It is concluded with
the need of greater research efforts in
designing and developing highly spe-
cific test for the detection of malinger-
ing symptomatology for PTSD and
depression.
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Desde que en 1980 la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) inclu-
yera la simulación como una entidad nosológica específica, han sido muchos
los estudios que han tratado de profundizar en este campo, especialmente
movidos por los grandes costes económicos que acarrea. La APA entiende por
simulación (Z76.5) la producción intencional de síntomas físicos y/o psicológi-
cos falsos o exagerados motivados por incentivos externos. La simulación impli-
ca la existencia de recompensas externas (cobro de seguros e indemnizaciones,
etc.), a diferencia de los trastornos facticios, y se realiza consciente y delibera-
damente, a diferencia de los trastornos somatomorfos (American Psychiatric
Association, 1994 y 2000).

Tal y como señalan Inda y su grupo (2005), no todos los trastornos son igual-
mente simulados; el Trastorno de estrés post-traumático (TEPT), el Síndrome de
daño cerebral post-traumático, los trastornos mnésicos y los trastornos psicóticos
son los que presentan una mayor prevalencia de simulación. No obstante, la inves-
tigación no ha sido muy prolija en el establecimiento o identificación de patrones
de comportamiento en la simulación emocional en general, o de las tres emocio-
nes básicas negativas específicamente. 

Nuestro objetivo consiste en realizar una revisión de bibliografía en relación
a la investigación sobre simulación en dicho ámbito: la ansiedad y la
tristeza/depresión. 

ESTRÉS POSTRAUMÁTICO Y SIMULACIÓN

Entre los trastornos de ansiedad, el estrés postraumático (TEPT) es el que
mayor atención ha centrado en el ámbito de investigación de la simulación, espe-
cialmente en los últimos 20 años. Las grandes pérdidas económicas asociadas al
pago de indemnizaciones y pensiones quizá justifiquen este hecho. De hecho, a
partir de la cuarta versión del DSM (DSM-IV y DSM-IV-TR; APA, 1994, 2000), se
incluye una nota en la que se señala que antes de diagnosticar TEPT debe haber-
se descartado la simulación: “Debe descartarse la simulación en aquellos casos en
los que una remuneración económica, la opción a un beneficio y las resoluciones
forenses jueguen algún papel” (p. 467).

Pero además de las motivaciones económicas, existen otras muchas que
pueden conducir a la simulación del TEPT (Taylor, Freuh y Asmundson, en pren-
sa), como obtener un tratamiento o prestigio como paciente (Elhai et al., 2000),
eludir persecuciones (Resnick, 1997), reducir o evitar responsabilidades penales
(Baer y Miller, 2002; Melton, Petrila, Porythress y Slobogin, 1997), o justificar un
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determinado comportamiento o trayectoria personal ante los demás (Lacoursiere,
1993). El modelo adaptacional de Rogers (1997) sobre la simulación, según el cual
la simulación sería el resultado de un análisis coste-beneficios ante una situación
con gran relevancia personal, es el que mejor explica estos casos (Koch, Shercliffe,
Federoff, Iverson y Taylor, 1999). 

Se trata de un diagnóstico especialmente vulnerable a la simulación ya
que el TEPT se caracteriza por distintos síntomas subjetivos, fácilmente falsifi-
cables, y suele relacionarse con recompensas económicas (Elhai et al., 2001;
Frueh y Zinder, 1994; Guriel y Fremouw, 2003; Inda et al., 2005; Lees-Haley,
1986). Algunos trabajos han mostrado la dificultad para diferenciar la simula-
ción del TEPT genuino (Hickling, Blanchard, Mundy y Galovski, 2002), princi-
palmente por dos razones: presenta una alta comorbilidad con una gran varie-
dad de trastornos clínicos y de personalidad (Guriel y Fremouw, 2003; Keane,
1995) y los perfiles de síntomas pueden diferir notablemente (Hyer et al., 1987).
Además, tal y como apuntan Hall y Poirier (2001), es susceptible de simulación
total, parcial o falsa imputación, los tres tipos de simulación descritos por Res-
nick en 1997. 

Algunos autores han señalado la fuerte correlación entre la existencia de
procesos judiciales y el diagnóstico de TEPT, trabajando en concreto con muestra
que había padecido un accidente de tráfico (Blanchard et al., 1996). Blanchard y
Hickling (1996), entre otros (por ejemplo Breslau et al., 1998; Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes y Nelson, 1995), confirmaron dicha conclusión, afirmando que,
en tales circunstancias, se observaba un número de casos de TEPT significativa-
mente mayor que el recogido por los datos epidemiológicos generales: 44,3% fren-
te a un 10% entre los supervivientes de accidentes de tráfico. Muchos estudios rea-
lizados acerca de la incidencia del trastorno tras un evento potencialmente trau-
mático deben considerarse con precaución puesto que no tuvieron en cuenta la
correlación señalada por Blanchard y Hickling (por ejemplo Daly y Johnston,
2002), por lo que Rosen (2006) aconseja considerar los datos arrojados sólo por
aquellos estudios en los que se recoja claramente la proporción de sujetos inmer-
sos en algún tipo de proceso forense.

Según autores consolidados, por ejemplo Rosen (2006), no existen muchos
datos certeros acerca de la prevalencia de simulación en este ámbito. Este hecho
podría deberse a que, en general, no se evalúa directamente si existe o no simu-
lación, dando por válida de antemano la información aportada por el sujeto (Cun-
nien, 1997) y por la ausencia de un instrumento específico (McGuire, 1999; Rose,
Hall, Szalda-Petree y Bach, 1998) que haya demostrado de manera clara su utili-
dad. Less-Haley (1997) estimaba que al menos un 20 ó 30% de las personas que
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presentan demandas por un daño personal fingen este tipo de síntomas para con-
seguir compensaciones económicas; Frueh y su equipo (2000) estimaban en un
20% los casos de simulación entre los veteranos combatientes que demandaban
algún tipo de compensación refiriendo síntomas del TEPT. En definitiva, los
datos suelen oscilar entre el 1 y el 50% (Hickling et al., 1999; Resnick, 1997;
2003). En otra línea, Taylor y su equipo (2006) sugieren investigar también la pre-
valencia de simulación entre aquellos pacientes que demandan tratamiento, pues
en ocasiones, dicha demanda responde a otro tipo de interés muy alejado del pro-
pio malestar.

El psicólogo que evalúe el caso, debe comparar la actividad que el individuo
mantenía antes del acontecimiento traumático con la actual, valorando la relación
entre los síntomas y dicho evento, el tiempo transcurrido y los síntomas descritos,
y la posible relación entre un trastorno previo y la sintomatología actual (Inda et
al., 2005). 

A pesar de que la mayoría de los simuladores tienen un amplio conoci-
miento de los síntomas característicos del cuadro, tienen dificultad para integrar-
los en la vida cotidiana, haciéndoseles complicado proporcionar una descripción
detallada de su estado (Inda et al., 2005). Pitman y sus colaboradores (1996) aña-
den que los síntomas inventados suelen ser vagos y bastante artificiosos o forza-
dos. Resnick (1997) enumera una serie de criterios a seguir en estos casos (véase
tabla 1). Según él, la presencia de dos o más de los criterios situaría a la persona
en el umbral de simulación:
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Tabla 1
Criterios a seguir en la evaluación de un posible caso de simulación del TEPT
(Resnick, 1997)

CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE UN POSIBLE CASO DE SIMULACIÓN DEL TEPT (RESNICK, 1997)

1. Registro de un pobre rendimiento.

2. Anteriores situaciones de “incapacitación”.

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

4. Sueños repetitivos e invariables.

5. Rasgos de personalidad antisocial.

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

7. Actitud evasiva ante ciertas preguntas.

8. Descripción inconsistente de los síntomas. 
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Asimismo, Inda y cols. (2005) recogen un modelo de decisión clínica pro-
puesto por Resnick en 1997 para establecer el diagnóstico de simulación:

A. Establecimiento de un motivo lógico y plausible para simular un TEPT.

B. Presencia de, al menos, dos de los siguientes criterios:
1. Situación laboral irregular o insatisfacción en el trabajo.
2. Reclamaciones anteriores por daños.
3. Capacidad para realizar actividades en su tiempo libre, pero no en el

trabajo.
4. Ausencia de pesadillas, o presencia de pesadillas que son exactas al

hecho traumático sucedido.
5. Rasgos de personalidad antisocial.
6. Actitud evasiva y contradicciones.
7. Actitud de no cooperación durante la evaluación.

C. Confirmación de simulación por una de estas dos situaciones:
1. Admisión de estar simulando síntomas. Puesto que los simuladores

no suelen admitir que lo son, la postura del evaluador al transmitir-
les que se sospecha que están simulando, debe ser amable y cordial,
evitando un tono agresivo o que exprese humillación.

2. Evidencia psicométrica inequívoca de simulación o fuerte corrobora-
ción de estar simulando síntomas.

El entrenamiento en simulación, la información sobre el trastorno y las
estrategias para evitar la detección son condiciones experimentales que ha mane-
jado la investigación en este campo (Guriel y Fremouw, 2003), siendo éstas últimas
las más útiles para los simuladores (Baer, Wetter y Berry, 1995; Rogers, Harrell y
Liff, 1993).

Un primer acercamiento a la detección de la simulación se basaba en el for-
mato de listado de síntomas, y no ha arrojado datos muy esclarecedores. Less-
Haley y Dunn (1994) realizaron un experimento empleando un listado de síntomas
que correspondía con los criterios diagnósticos del DSM-III-R, en el cual observa-
ron que todos los sujetos (estudiantes universitarios de psicología bajo la instruc-
ción de simular) eran capaces de generar perfiles que cumplieran los criterios del
TEPT. Burges y McMillan (2001) continuaron en esta línea de investigación y
emplearon en esta ocasión el Posttraumatic Symptom Scale-Self-Report (PSS-SR;
Foa, Riggs, Dancu y Rothbaum, 1993), es decir un listado de síntomas estandari-
zado relativo al DSM-IV, y una versión modificada del mismo que incluía 16 items
distractores (criterios de otros trastornos). Los resultados fueron muy similares a
los de Less-Haley y Dunn: el 94% de los estudiantes cumplían criterios al cumpli-
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mentar la escala; en el grupo del instrumento modificado, los estudiantes respon-
dían afirmativamente a un promedio de seis síntomas falsos (más del 50% relle-
naron cinco síntomas falsos).

En la revisión de Guriel y Fremouw del 2003 sobre las estrategias de eva-
luación de la simulación del TEPT, el Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI-2; Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemer, 1989) y la Structured
Interview of Reported Symptoms (SIRS; Rogers, 1992) destacan como los instru-
mentos de evaluación más empleados en este campo en la actualidad. La infor-
mación obtenida con estos instrumentos puede cotejarse con la proporcionada por
otros instrumentos dirigidos a la evaluación de la sintomatología del TEPT, por
ejemplo Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-IV (CAPS; Blake et al., 1997),
Mississippi Scale for Combat-Related PTSD (MS-PTSD; Keane, Caddell y Taylor,
1998), o Trauma Symptom Inventory (TSI; Briere, 1995) (ver tabla 2).
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Tabla 2
Indicadores de simulación del TEPT más empleados. Tomado de Guriel y 
Fremouw (2003)

ÍNDICE TEST BREVE DESCRIPCIÓN

F (Infrecuencia) MMPI Items que rara vez se producen (primeros 361 items); 
una puntuación elevada sugiere una grave patología o 
malestar, baja capacidad de lectura o comprensión, 
exageración de síntomas o simulación.

FB MMPI Similar a F pero de los ítems 280 al 567. Puntuaciones 
elevadas sugieren más un trastorno afectivo que psicoticismo.

F-FB MMPI Evalúa la consistencia entre la primera y la segunda 
parte de la prueba.

L MMPI Puntuaciones elevadas sugieren un intento de mostrar 
una imagen más favorable de sí mismo.

K MMPI Similar a L pero con ítems sutiles; puntuaciones 
elevadas sugieren defensividad o negación, pero también
puede relacionarse con un nivel socioeconómico.

F-K MMPI Altas puntuaciones sugieren exageración y bajas 
puntuaciones disimulación.

FP MMPI Items contestados menos del 20% de las veces por 
(F Psicopatológica) pacientes y/o población normal.
FBS (Fake-Bad) MMPI Dirigido a evaluar simulación en demandantes por daño 

personal; puntuaciones elevadas sugieren simulación
O-S MMPI Basado en la idea de que los síntomas obvios son más 
(Sutiles-obvios) fácilmente falseables que los sutiles; grandes diferencias 

entre ambas escales sugieren simulación.
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ÍNDICE TEST BREVE DESCRIPCIÓN

Ds/Ds2 MMPI Los items reflejan estereotipos sobre neuroticismo; 
puntuaciones elevadas sugieren simulación.

PK (Keane PTSD) MMPI Dirigido a detectar TEPT relacionado con la guerra; 
baremado con excombatientes en tratamiento.

S (Schlenger) MMPI Dirigido a detectar TEPT relacionado con la guerra; 
baremado con excombatientes sin tratamiento.

DIS (Revelación) MCMI Indicador de franqueza; puntuaciones elevadas sugieren 
demasiada franqueza.

DEB MCMI Puntuaciones elevadas sugieren exageración de síntomas 
(Falsificación) o visión desfavorable de sí mismo.
NIM PAI Mide respuestas atípicas; puntuaciones elevadas sugieren 

exageración o simulación.
MI PAI Diseñado para complementar a NIM, incrementando la 

especificidad.
Ds (Síntomas SIRS Ítems que minimizan la patología; Puntuaciones elevadas 
defensivos) sugieren falta de franqueza o imagen de sí favorable.
BL SIRS Items que de manera evidente indican problemas mentales; 
(Síntomas Obvios) contestados por simuladores novatos o pacientes reales.
IA (Síntomas SIRS Síntomas que por definición son básicamente falsos; 
Improbables puntuaciones elevadas sugieren simulación.
o absurdos)
SEV (Severidad SIRS Síntomas de nivel de malestar insoportable; puntuaciones 
de los síntomas) elevadas sugieren exageración de síntomas.
SC (Combinación SIRS Incluye combinaciones de síntomas muy poco frecuentes en 
de síntomas) pacientes psiquiátricos
SU (Síntomas SIRS Síntomas que la mayoría de la gente consideraría cotidianos; 
sutiles) puntuaciones elevadas sugieren simulación. 
SEL (Selectividad SIRS Exceso de síntomas señalados frente a los que señalaría un 
de síntomas) paciente; puntuaciones elevadas sugieren simulación.
RO (Sínt. referidos SIRS La discrepancia entre lo referido y lo observado sugiere 
vs. Observados) simulación.
SO (Sínt. iniciales) SIRS Descripción del inicio y curso de las dificultades.
OS (Síntomas SIRS Ítems que describen en detalle los síntomas: puntuaciones 
específicos) elevadas sugieren un mayor detalle que el que daría la 

mayoría de los pacientes.
INC SIRS Pares de ítems con contenido similar: puntuaciones elevadas 
(Inconsistencia) sugieren inatención (incluyendo la respuesta al azar) o falta 

de comprensión.
ATR (Respuestas TSI Incluye ítems acerca de experiencias atípicas o infrecuentes; 
Atípicas) puntuaciones elevadas pueden indicar elevado estrés, 

simulación o respuesta aleatoria.
INC TSI Pares de ítems con contenido similar; puntuaciones elevadas 
(Inconsistencia) sugieren falta de atención (respuesta al azar) o falta de 

comprensión.
RL (Nivel de TSI Ítems a los que la mayoría de la gente responde 
respuesta) positivamente; puntuaciones elevadas implican 

defensividad o negación de síntomas.
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Los primeros estudios realizados para comprobar la sensibilidad del Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory –MMPI– y validar la escala PK del mismo
instrumento (Fairbank, McCaffrey y Keane, 1985) emplearon como muestra a vete-
ranos de guerra con diagnóstico de TEPT, comparando sus puntuaciones con las
de simuladores veteranos también pero sin diagnóstico de TEPT y personal de
salud mental familiarizado con los criterios diagnósticos. En base a las escalas F y
PK, lograron clasificar correctamente a un 90% de los simuladores, estableciendo
como puntos de corte una puntuación T de 88 y 30 respectivamente. Estudios pos-
teriores replicaron estos datos (McCaffrey y Bellamy-Campbell, 1989) con la única
diferencia de que la muestra con la que se comparaba a los veteranos diagnostica-
dos también era de veteranos, en este caso familiarizados con los criterios diag-
nósticos y también con las experiencias militares. Sin embargo, Hyer y su grupo
(1987), que incluyeron en el estudio el indicador O-S del MMPI, señalaron que los
veteranos de guerra tendían a sobreestimar su sintomatología, obteniendo perfiles
más elevados que otros veteranos, por lo que no confirman los resultados de Fair-
bank y su equipo. En la misma línea, Perconte y Goreczny (1990) sólo consiguen
clasificar correctamente un 44% de los simuladores veteranos utilizando los pun-
tos de corte propuestos por Fairbank y su grupo.

El MMPI-2 hizo resurgir nuevamente la investigación en el ámbito de la
simulación del TEPT. Less-Haley (1992) trataba de establecer puntos de corte en
las escalas F, F-K, Es. FBS, O-s y Ego strength (Es) que redujeran los falsos positi-
vos, obteniendo resultados ligeramente distintos a los propuestos por Fairbank y
su equipo (puntuaciones típicas en Pk y PS mayores de 60, en F mayores de 62, en
Es y O-S mayores de 30 y el índice F-K con valor de -4).

En otra dirección, Wetter, Baer, Berry, Robison y Sumpter (1993) emplearon
muestra normal a la que instruyeron para fingir esquizofrenia o TEPT al cumpli-
mentar el MMPI-2 y a la que posteriormente compararon con una muestra clínica.
Los análisis paramétricos mostraron variaciones en las escalas de validez del ins-
trumento en relación a la muestra clínica: puntuación K más baja y elevación en
las escalas F, F-K, FB, y Ds2; además, mostraban una elevación en las 10 escalas clí-
nicas básicas de la prueba. Así, concluyeron que el disponer de información acer-
ca de un determinado trastorno no era suficiente para eludir la detección. 

Resultados similares fueron obtenidos por Elhai y su grupo (2001) que com-
paraban una muestra de estudiantes universitarios simuladores con adultos que
informaban de haber padecido abuso sexual en la infancia; del mismo modo, los
estudiantes obtenían puntuaciones más elevadas en los indicadores de simulación
del instrumento (F, F-FB, F-K, FP, Ds2, O-S, OT y FBS), siendo los más predictivos
FP, F-K y O-S. Como aspectos a destacar, los autores señalan la relación negativa
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existente entre el indicador O-S y la simulación, y la utilidad variable que ha mos-
trado en diversos estudios el factor F (Perconte y Goreczny, 1990; Wetter et al.,
1993). 

En 2001, Elhai, Frueh y Johnson utilizaron los datos del MMPI-2 obtenidos
en otros estudios sobre simulación del TEPT con distintas poblaciones (en con-
creto de Elhai, Gold et al., 2000, y Elhai, Frueh et al., 2000) con el fin de realizar
un análisis de cluster. Los resultados mostraron, como perfil característico de
simulación elevaciones específicas en las escalas de validez y clínicas; concreta-
mente en las escalas F (infrecuencia), 6 (paranoia) y 8 (esquizofrenia). Al compa-
rar este perfil con el de veteranos de guerra con TEPT genuino, se obtuvo un poder
predictivo negativo y positivo en torno al .90, es decir muy elevado. Este perfil ya
fue avanzado en 1999 por Lyons y Wheeler-Cox.

En la revisión realizada por Guriel y Fremouw (2003), se recoge la refe-
rencia a dos estudios que trataban de probar la utilidad para evaluar simulación
de otro inventario multiescala de personalidad, el Personality Assessment Inven-
tory –PAI–, si bien la conclusión final es que se trata de un instrumento adecua-
do para diferenciar simuladores de sujetos control pero no simuladores de
pacientes reales. 

Liljequist y su grupo (1998) emplearon el PAI para comparar los perfiles de
universitarios bajo la instrucción de simular (tras recibir cierta información) o dar
una respuesta honesta, y dos grupos de veteranos con abuso de alcohol con y sin
TEPT. Los resultados mostraron una elevación del grupo simulador en las pun-
tuaciones de las escalas de validez NIM y MI, así como en 7 escalas clínicas; de
éstas, sólo las de ansiedad y esquizofrenia podían señalarse como predictoras en
la identificación de simuladores. 

Continuando la línea de trabajo de Liljequist, Calhoun y su grupo (2000)
emplearon las reglas de decisión basadas en los criterios DSM-IV del TEPT con-
templadas en el PAI Software System (Morey, 1991). Estos autores compararon a
veteranos de guerra que habían recibido el diagnóstico de TEPT con estudiantes
universitarios instruidos para fingir TEPT y evadir la detección y con otra mues-
tra aleatoria de control. La aplicación clasificó correctamente al 83% de las perso-
nas con el diagnóstico en base a los criterios diagnósticos. Sin embargo, el 70% de
los simuladores mostraban puntuaciones suficientes para satisfacer los criterios
diagnósticos. Cuando se empleaba como punto de corte de la escala NIM el reco-
mendado para muestra no clínica (>8), un 83% de los simuladores era correcta-
mente identificado, pero el 65% de los pacientes con TEPT eran clasificados erró-
neamente como simuladores. Si se aumentaba el punto de corte (>13) sólo se
identificaba al 43,8% de los simuladores, pero disminuían los falsos negativos
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(35%). La escala MI del instrumento, considerando como punto de corte >3 redu-
cía más los falsos negativos (22%) pero sólo identificaba correctamente al 56% de
los simuladores.

La entrevista estructurada Structured Interview of Reported Symptoms
–SIRS– (Rogers, 1992) es otro de los instrumentos de autoinforme con mayor
prestigio en relación a sus escalas de validez (Rogers, 1997). Sin embargo, sólo
un estudio ha tratado de determinar la utilidad de la medida en la detección de
simulación del TEPT (Guriel y Fremouw, 2003). Rogers, Kropp, Bagby y Dickens
(1992) proporcionaron a la muestra análoga (internos de un centro correccional
de Canadá), dividida en 3 grupos, los criterios diagnósticos del DSM-III-R de
esquizofrenia, trastornos del estado de ánimo y TEPT respectivamente. Varias
escalas resultaron significativas de cara a la determinación de simuladores de
los distintos trastornos: DS, RS, BL, IA, SEV, SC, SU, SEL y RO. Centrándonos
específicamente en la simulación del TEPT, los autores señalaron que los simu-
ladores puntuaban más bajo que los demás simuladores en la escala RO. En
conclusión, podemos decir que el SIRS es un instrumento adecuado para eva-
luar simulación, si bien no discrimina bien entre simuladores de TEPT y simu-
ladores de otras condiciones. 

Otra entrevista estructurada para la detección de la simulación es la Miller-
Forensic Assessment of Symptoms (M-FAST; Miller, 2001), que pese a haber demos-
trado ser eficaz en la detección de simuladores, se utiliza más bien como instru-
mento de screening que como única herramienta de evaluación (Miller, 2001,
2005). Así, si un sujeto puntuase por encima de los puntos de corte establecidos,
habría que aplicar una nueva prueba, como por ejemplo el SIRS (Taylor et al.,
2006).

Uno de los pocos instrumentos de autoinforme específico sobre TEPT que
incluye escalas de validez para determinar el estilo de respuesta es el Trauma
Symptom Inventory (TSI; Briere, 1995). La susceptibilidad del instrumento para
detectar simulación fue investigada por Edens y su equipo en 1989 con un diseño
análogo y muestra universitaria. Los estudiantes, que previamente recibían infor-
mación básica acerca de la sintomatología, obtenían un perfil elevado en todas las
escalas, es decir, mostraban secuelas relacionadas con el evento que se les había
sugerido. La escala más relevante en cualquier caso era ATR; los autores conside-
raron un punto de corte menor que el recomendado por Briere, es decir T≥61 (fren-
te a T≥90) y obtuvieron buenos resultados: poder predictivo negativo=81%, poder
predictivo positivo=91%, sensibilidad=78% y especificidad=92%. Aunque los
resultados son prometedores, Guriel y Fremouw (2003) señalan que deben consi-
derarse con cautela hasta que no se obtengan datos de muestra clínica.
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Por otra parte, se han empleado instrumentos de evaluación de TEPT, para
analizar el patrón de respuesta de simuladores. Es el caso del estudio realizado por
Dalton y su grupo en 1989, los primeros que utilizaron el Mississippi Scale for
Combat-Related PTSD (MS-PTSD). Pidieron a veteranos del Vietnam no comba-
tientes sin diagnóstico de TEPT pero con diagnóstico de abuso de sustancias que
respondieran al autoinforme como lo harían en caso de tener TEPT (Keane et al.,
1998). El 77% de los sujetos lograba obtener puntuaciones que sugerían la pre-
sencia del trastorno (punto de corte 107), si bien eran inferiores a las obtenidas por
el grupo criterio de veteranos con TEPT. Lyons y su equipo (1994) realizaron estu-
dios similares obteniendo resultados en la misma dirección: tanto los veteranos
sin TEPT como la muestra normal y los veteranos con TEPT hubieran obtenido el
diagnóstico en cuestión, si bien las puntuaciones de éstos últimos eran superiores.
Los análisis realizados posteriormente sugirieron que un punto de corte de 121 era
adecuado para distinguir a los veteranos con y sin TEPT, a pesar de la que la espe-
cificidad sería baja. En conclusión, se trata de un instrumento con muy poca uti-
lidad en el terreno de la evaluación de simulación (Guriel y Fremouw, 2003).

El Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-IV (CAPS; Blake et al., 1997),
uno de los instrumentos más comúnmente empleados en la evaluación del TEPT
(Calhoun et al., 2000; Hickling et al., 1999) todavía no ha sido investigado en rela-
ción a su capacidad para distinguir entre simuladores y pacientes con TEPT
(Guriel y Fremouw, 2003).

Actualmente se ha abierto una nueva línea de investigación centrada en el
Morel Emocional Numbing Test (MENT; Morel, 1998), dirigido a detectar sesgos de
respuesta en la evaluación del TEPT. A diferencia de los instrumentos previamen-
te comentados este no tiene un formato de autoinforme, sino que consiste en pre-
sentar a los sujetos veinte fotografías de personas en blanco y negro (con rasgos
afro-americanos y caucásicos) que reflejan distintos descriptores emocionales (ale-
gría, frustración, tristeza, enfado, calma, sorpresa, timidez, confusión y sueño). En
la primera fase de la prueba los sujetos deben señalar la palabra que mejor refleja
la emoción de la imagen; en la segunda, los sujetos deben asignar el descriptor que
se les presenta a una de las dos imágenes que se les muestran; en la tercera, los
sujetos asignan las dos palabras que se les ofrecen a las dos imágenes que se les
presentan. La hipótesis que se plantea es que los simuladores presentarán un
mayor rango de errores. 

En su estudio, Morel (1998) empleaba una muestra compuesta por vetera-
nos no combatientes en tratamiento por dependencias o esquizofrenia y veteranos
que habían pasado una evaluación de incapacidad por supuesto TEPT. A éstos
últimos se les aplicaba también el MMPI-2 y eran subdivididos en 4 grupos: los
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que disponían de un diagnóstico verificable, aquellos sin diagnóstico pero con una
presentación verosímil, reclamantes ancianos (más de 63 años) y sospechosos de
simulación en base a su presentación. En las instrucciones se sugería que las per-
sonas con TEPT presentaban algunas dificultades para reconocer expresiones
emocionales y, de hecho, el subgrupo de sospechosos de simulación presentó un
mayor número de errores, incluso que los pacientes con esquizofrenia. Tomando
como punto de corte en la escala F-K del MMPI-2 una puntuación ≥15 y en MENT
una puntuación ≥9 se obtuvieron los siguientes resultados: poder predictivo posi-
tivo=100%; poder predictivo negativo=94%; sensibilidad (identificación de sos-
pechosos de simulación)=82%; especificidad (identificación de pacientes hones-
tos)=100%; y eficiencia general=96%. Se trata, como hemos dicho, de resultados
prometedores, pero que todavía precisan algo más de investigación para consoli-
darse (Guriel y Fremouw, 2003).

Frueh y Zinder (1994) realizaron uno de los escasos estudios recogidos en la
literatura científica en el ámbito de la simulación empleando pruebas proyectivas,
más concretamente el Rorschach, en combinación con el MMPI-2 y el MS-PTSD.
Mientras el MMPI-2 mostraba indicadores de validez en la dirección esperada que
discriminaban entre simuladores y no simuladores (puntuaciones más elevadas en
F y F-K por parte de los simuladores, y más elevadas en K por parte del grupo con-
trol), el Rorschach no arrojaba datos tan consistentes, aunque los simuladores
mostraban mayor puntuación que el grupo control y el grupo de pacientes con
TEPT en distorsión de formas, respuestas puras, total de respuestas de color, y
número de respuestas con contenido dramático. El MS-PTSD no era capaz de dis-
criminar entre los sujetos del grupo de simuladores y de veteranos con TEPT, aun-
que ambos puntuaban por encima del grupo control.

Las medidas psicofisiológicas también han sido objeto de estudio en este
campo, y muchos estudios ha alegado una sobredimensionada reactividad fisioló-
gica ante estímulos relacionados con el evento traumático (Taylor et al., 2006), por
ejemplo en cuanto a la tasa cardiaca (Keane, Kolb et al., 1998). 

Gerardi, Blanchard y Kolb (1989) fueron los primeros en realizar este tipo de
evaluaciones, utilizando como muestra una vez más a veteranos del Vietnam, con
y sin TEPT. Les pidieron que actuasen como si padeciesen el trastorno en cuestión
mientras presentaban estímulos relacionados con el combate y tomaban medidas
de tasa cardiaca, presión sanguínea, temperatura periférica, EMG frontal y resis-
tencia de la piel. La tasa cardiaca resultó ser el mejor indicador psicofisiológico:
mientras que los pacientes no eran capaces de reducir su respuesta ante los estí-
mulos provocadores, los simuladores sí eran capaces de aumentar la reacción
fisiológica. El análisis discriminante clasificaba correctamente al 83% de los vete-
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ranos con TEPT y al 89% de los simuladores. Curiosamente, sólo el 22% de los
simuladores identificados, eran capaces de mostrar una reactividad cardiaca simi-
lar a la de pacientes con TEPT. Orr y Pitman (1993) realizaron un estudio similar,
en este caso midiendo tasa cardiaca, conductancia de la piel y diversos EMGs. Los
resultados mostraron que el 75% de los simuladores eran incapaces de simular
perfiles fisiológicos tan elevados como los veteranos con TEPT, excepto en la tasa
cardiaca, que resultaba similar. 

A pesar de la utilidad de este tipo de medidas, su uso es controvertido
(Guriel y Fremouw, 2003). Parece que no se trata un patrón de respuesta universal
ni fiable, pues un 40% como mínimo de las personas diagnosticadas con TEPT no
muestran dicho incremento en la reactividad ante estímulos de laboratorio (Orr et
al., 2004), y dicha reactividad puede alterarse por medio de la ingesta de medica-
mentos (Gerardi, Blanchard y Kolb, 1989).

Entre las limitaciones que presenta la investigación de la simulación del
TEPT (Guriel y Fremouw, 2003) se encuentra la ausencia de grupo clínico de com-
paración en muchos estudios (por ejemplo Burges y McMillan, 2001; Less-Haley y
Duna, 1994). Cuando éste existe, muchas veces el problema es que se selecciona
en relación a la presencia del trastorno en sí, pero no se ajusta al nivel de la simu-
lación (por ejemplo, Hickling et al., 1999; Lyons et al., 1994). Además, raramente
son evaluados ellos mismos en simulación (por ejemplo Elia et al., 2001; Calhoun
et al, 2000; Liljequist et al., 1998), cuando es posible que sus síntomas estén dis-
torsionados también. Es más, muchos clínicos no incluyen en las baterías de eva-
luación instrumentos dirigidos a detectar la simulación, por lo que podemos des-
confiar de la exactitud del diagnóstico.

En relación a la metodología, Guriel y Fremouw (2003) señalan que muchos
de los instrumentos de evaluación de TEPT están dirigidos específicamente para
veteranos de guerra (por ejemplo la escala PK del MMPI-2, o el MS-PTSD), lo cual
puede suponer un obstáculo al evaluar a personas que hayan sufrido otro tipo de
experiencias traumáticas o al evaluar a mujeres (ya que la mayoría de los vetera-
nos de guerra participantes son varones). Otros instrumentos, como ya hemos
comentado, aún no han recibido investigación.

El TEPT no ha sido una entidad nosológica formal hasta 1980 (a partir de su
inclusión en el DSM-III), por lo que no es de extrañar que la investigación se
encuentre todavía en un nivel muy básico y que no existan muchos datos conclu-
yentes, ni siquiera un instrumento universalmente reconocido en este ámbito
(Guriel y Fremouw, 2003).

La ansiedad, además de como elemento central y característico del TEPT, ha
recibido cierta atención desde el campo de la simulación como emoción básica
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negativa. Nos referimos a los estudios, pocos, que se han realizado tratando de
determinar la influencia del nivel general de ansiedad del individuo sobre su ren-
dimiento cognitivo, concretamente sobre la memoria. Ashendorf, Constantinou y
McCaffrey, en 2004, han realizado el estudio más relevante en este ámbito. 

Ashendorf y su grupo emplearon el Test of Memory Malingering (TOMM;
Toumbaugh, 1996), por su ya demostrada sensibilidad y especificidad a la hora de
detectar simulación (véase apartado de “Simulación de déficit cognitivo: Evalua-
ción neuropsicológica”). El TOMM se ha mostrado muy consistente a la hora de
determinar la exageración o simulación de alteraciones mnésicas en diversas
situaciones clínicas (Rees et al., 1998, 2001) y en el ámbito forense especialmente
(Delain, Stafford y Ben Porath, 2003; Heinze y Purisch, 2001), viéndose además
poco afectado por otras variables de tipo demográfico (edad o nivel educativo, etc.)
o por otras condiciones neurológicas que también podrían afectar a la función
mnésica (Tombaugh, 1996, 1997). La metodología empleada en su estudio, así
como en otros centrados en la depresión como se verá en el apartado siguiente,
consiste en administrar el TOMM a sujetos con nivel intermedio de ansiedad, eva-
luada a través del State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, 1983), con el fin
de determinar la influencia ejercida por su estado emocional, para después esta-
blecer comparaciones con las puntuaciones obtenidas por supuestos simuladores. 

Los resultados obtenidos apuntan hacia la dirección de que el TOMM no se
ve afectado por el nivel de ansiedad de los sujetos, por lo que puntuaciones infe-
riores a 45 en dicha prueba, harían sospechar de simulación por parte del indivi-
duo en cuestión (Ashendorf, Constantinou y McCaffrey, 2004).

Como decíamos, esta línea de investigación ha sido mucho más desarrolla-
da en el campo de la depresión, como se comentará en el apartado siguiente.

DEPRESIÓN Y SIMULACIÓN

Ya sabemos que cuando existe la posibilidad de recibir una indemnización
económica, el rendimiento en test neuropsicológicos y el autoinforme de los
pacientes acerca del dolor que padecen o de la eficacia de los tratamientos recibi-
dos se ven alterados (Binder y Rohling, 1996; Rohling, Binder y Langhinrichsen-
Rohling, 1996). Una de las quejas más comunes en el ámbito forense es la depre-
sión. Así, parece que la cantidad de varianza atribuida al factor “existencia de una
recompensa externa” es superior a la atribuida al humor, pudiendo verse merma-
da la capacidad del clínico para detectar déficits neuropsicológicos debidos a un
trastorno depresivo (Rohling et al., 2002). Rohling y sus colaboradores (2002)
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señalan que durante los últimos 30 años se han realizado multitud de estudios
acerca del impacto de la depresión sobre el rendimiento cognitivo (por ejemplo
Burt, Zumbar y Niederehe, 1995; Grossman, Kaufman, Mednitsky, Scharff y Den-
nis, 1994; Kaufman, Grossman y Kaufman, 1994). 

El primero en señalar la relación entre el Trastorno Depresivo Mayor, y los
trastornos psiquiátricos en general, y el rendimiento mnésico fue Kiloh, en 1961,
quien acuñó el término pseudodemencia para definir el estado de aquellos indivi-
duos que funcionalmente eran indistinguibles de pacientes con una lesión orgáni-
ca. Esta observación ha sido corroborada por metaanálisis posteriores en los que
se observaba una merma en el rendimiento de sujetos depresivos al evaluar la
memoria (Burt et al., 1995; Christensen, Griffiths, MacKinnon y Jacomb, 1997). En
estos estudios, se señalaron además dos aspectos muy relevantes: la edad no expli-
caría de manera consistente la aparición de esta relación, y la influencia de la
depresión fluctuaba en función del esfuerzo cognitivo que las medidas exigían.

Es evidente el componente motivacional inherente a este tipo de psicopato-
logía. Los sujetos depresivos percibirían un mayor nivel de dificultad en las tare-
as encomendadas, haciendo que su esfuerzo se viera disminuido (Kaplan y Sad-
dock, 1991). Según Rees y cols. (2001), este comportamiento se pondría de mani-
fiesto en pruebas de evaluación neuropsicológica, especialmente en aquellas cen-
tradas en la memoria, concretamente en pruebas de recuerdo libre o aprendizaje
de listas, que requieren un procesamiento más elaborado. Por el contrario, cuando
la demanda de la tarea es baja, por ejemplo en pruebas de reconocimiento, es espe-
rable que su rendimiento se mantenga dentro de los límites normales (Weingart-
ner, 1986; Ouellette-Hughes, 1991; Rosenstein, 1998). 

Distintos estudios han extraído conclusiones en torno a la distinción entre
procesos cognitivos controlados y automáticos y su grado de afectación por un
cuadro de depresión en la misma dirección: la depresión afectaría únicamente a
los procesos controlados que requerirían un determinado nivel de esfuerzo (Dal-
gleish y Watts, 1990; Hartlage, Alloy, Vazquez y Dykman, 1993; Jorm, 1986; Wein-
gartner, 1986). Sin embargo, no se ha encontrado evidencia consistente acerca de
los mecanismos que expliquen que la depresión apenas afecte al procesamiento
automático (Christensen et al., 1997; Grossman et al., 1994; Kaufman et al., 1994;
Miller et al., 1991).

La metodología empleada en estas investigaciones ha sido criticada (por
ejemplo, Thompson, 1986). Muchos estudios han empleado muestra de sujetos
depresivos institucionalizados como grupo experimental, limitando así la validez
externa, puesto que su merma en el rendimiento cognitivo puede explicarse tam-
bién por otros factores al margen de la depresión (Cassens, Wolfe y Zola, 1990;
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Rohling y Scogin, 1993). Por otra parte (Grossman et al., 1994), muchas veces no
se han controlado otras variables contaminadoras como la edad, el nivel educati-
vo, condiciones de la hospitalización y el uso de fármacos antidepresivos (John-
son y Magaro, 1987; Miller, 1975; Rohling y Scogin, 1993). Así, por ejemplo, en los
estudios en los que se han equiparado las condiciones del grupo experimental, se
ha concluido que es la gravedad del trastorno psicopatológico la variable relevan-
te y no la depresión en sí misma (Christensen et al., 1997; Johnson y Magaro, 1987;
Miller, 1975; Rohling et al., 2002).

Otra de las grandes críticas que ha recibido este tipo de investigaciones, es
la falta de estandarización a la hora de diagnosticar la depresión (Christensen et
al., 1997), lo cual dificulta mucho la replicación de los estudios y la comparación
de los resultados. Cuando se han empleado medidas psicométricas, los instru-
mentos más utilizados han sido el Beck Depresión Inventory (BDI; Beck, 1978;
Beck y Steer, 1993) y el Hamilton Rating Scale for Depression (Hamilton, 1960).

A diferencia de lo que sucedía en el caso de la simulación del TEPT, la lite-
ratura científica no recoge la utilización de diversidad de instrumentos validados
y baremados destinado o empleados con el fin de detectar simulación en el caso
de la tristeza/depresión; a lo sumo, en la actualidad, además de instrumentos más
genéricos, como el Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2; Butcher,
Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemer, 1989) o la Structured Interview of Repor-
ted Symptoms (SIRS; Rogers, 1992), puede resultar prometedor el empleo del The
Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS; Smith, 1992; Smith,
1997b; Smith y Burger, 1997; Widows y Smith, 2005). 

Continuando con las críticas que se lanzan hacia este tipo de estudios, pare-
ce que no existe una única base teórica que sustente las distintas investigaciones
sobre depresión y memoria (Christensen et al., 1997; Grossman et al., 1994; Miller,
Faustman, Moses y Csernansky, 1991). Esto dificulta el establecimiento de los
mecanismos que explican los resultados obtenidos. No obstante, parece existir
cierto consenso en cuanto a que el grado en que la depresión interfiere en la
memoria viene determinado por la cantidad de esfuerzo que la tarea requiera y la
severidad del cuadro depresivo (Dalgleish y Watts, 1990; Hartlage, Alloy, Vazquez
y Dykman, 1993; Jorm, 1986; Weingartner, 1986).

En 2002, Rohling y cols. trataron una vez más de delimitar la afectación de
la memoria por la depresión. En este caso, adoptaron medidas metodológicas para
salvar las críticas recogidas por la literatura científica en este ámbito, de manera
que únicamente seleccionaron para la muestra los sujetos que superaron las prue-
bas de validación de síntomas, equipararon ambos grupos (control y experimen-
tal) en cuanto a edad, nivel educativo e inteligencia verbal, y utilizaron pruebas
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objetivas para determinar y controlar el nivel de depresión, creando muestras más
homogéneas y comparables. Los resultados obtenidos no resultan consistentes con
las teorías y conclusiones planteadas previamente aunque sí con autores como
Miller y su grupo (1991), Kaufman y su grupo (1994), Grossman y su grupo (1994)
y Satz, Zaucha y su equipo (1998): el efecto de la depresión sobre el funciona-
miento neurocognitivo en general, y las tareas de memoria que comprometen un
tipo de procesamiento controlado en particular, es mínimo o inexistente, tal y
como ya señalaron Crews et al. en 1999, así como sobre el funcionamiento psico-
motor. Sin embargo, consistentemente con otros estudios (por ejemplo Rohling y
Scogin, 1993; Satz, Forney et al., 1998; Scogin y Rohling, 1989), al analizar la queja
subjetiva de los pacientes depresivos, los sujetos con niveles más altos de depre-
sión presentaban significativamente más quejas en relación a su rendimiento mné-
sico, no siendo consistentes con su rendimiento real.

Si atendemos a las conclusiones de Rohling y cols. (2002), el perfil de un
individuo que se queja de depresión con un bajo rendimiento a nivel neurocogni-
tivo debería explicarse, no en términos del cuadro psicopatológico referidos, sino
más bien en términos de una alteración cognoscitiva previa al cuadro depresivo o
en términos de una baja motivación o colaboración para la evaluación (relaciona-
do con la simulación).

Algunos investigadores han dirigido sus esfuerzos a analizar el rendi-
miento de sujetos depresivos en el Test of Memory Malingering (TOMM; Toum-
baugh, 1996) con el fin de establecer comparativas con sujetos simuladores y
pautas que permitan su identificación. Es el caso de Rees y cols. (2001), que pre-
dijeron una baja afectación de las puntuaciones en el TOMM debidas al estado
depresivo, por evaluar un procesamiento más bien automático (formato de tarea
de reconocimiento). 

Los resultados confirmaron la hipótesis de Rees y cols. (2001): obtuvieron
un 99% de eficacia en la prueba de reconocimiento visual, incluso en aquellos
casos de mayor severidad de la sintomatología depresiva. Por tanto, un rendi-
miento inferior en esta prueba, constituiría un elemento de sospecha de simula-
ción del cuadro depresivo. 

Ashendorf, Constantinou y McCaffrey, en 2004, reprodujeron el estudio de
Rees, controlando en este caso que la muestra de sujetos depresivos estuviera
equiparada en cuanto al nivel de depresión; para ello seleccionaron sólo a los suje-
tos que se encontraban en una franja intermedia de puntuaciones en el Beck
Depresión Inventory (BDI; Beck y Steer, 1993). Sus conclusiones apuntaron en la
misma dirección: no se observaron diferencias significativas en las puntuaciones
del TOMM entre el grupo control y el grupo de sujetos depresivos.
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En 2006, Yanez y su grupo se plantearon cómo responderían ante el TOMM
sujetos con niveles severos de depresión, siguiendo una metodología similar. Tam-
poco en este caso se encontraron diferencias significativas.

En definitiva, en relación al TOMM, parece que se confirma que se trata de
una herramienta eficaz para detectar a sujetos simuladores de depresión, puesto
que sus puntuaciones no se ven alteradas cuando se aplica la prueba a sujetos con
distintos niveles de depresión.

La cuestión que se plantea es si las conclusiones extraídas en torno a la rela-
ción depresión-memoria en el ámbito médico-legal son extrapolables al ámbito clí-
nico. Muchos clínicos asumen que las conclusiones recogidas en la literatura de
investigación sobre las medidas de memoria son generalizables a otros dominios
neurocognitivos que comunmente son evaluados en un ajuste clínico (Crews et al.,
1999). No obstante, la investigación al respecto es muy limitada (Burt et al., 1995;
Christensen et al., 1997). 

CONCLUSIONES

El campo de la simulación sigue siendo un objeto de estudio en auge debi-
do a la relevancia tanto económica como social que lleva consigo. Sin embargo,
todavía disponemos de pocos instrumentos específicos de evaluación que propor-
cionen evidencia empírica concluyente para las sospechas de los profesionales
encargados de determinar la existencia o no de simulación.

Una de las áreas de la Psicología más prolijas en este campo, ha sido el
TEPT, puesto que un elevado porcentaje de personas que han vivido, de manera
más o menos directa, un acontecimiento traumático reciben algún tipo de com-
pensación económica, creando así un entorno propicio para la simulación. 

Pese a que los resultados de las investigaciones resultan alentadoras, toda-
vía resultan difícilmente generalizables, puesto que fundamentalmente han utili-
zado como muestra excombatientes de guerra o personas que han sufrido acci-
dentes de tráfico. 

La depresión sería otro de los grandes cuadros clínicos susceptibles de
algún tipo de compensación económica, puesto que puede producir una grave
incapacitación para la vida laboral y/o cotidiana del individuo. No obstante, se
trata de un área abordada básicamente desde la Neuropsicología, que ha tratado
de establecer las patrones de funcionamiento cognitivo específicos de sujetos
depresivos genuinos.
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