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INTRODUCCION

El modelo biopsicosocial en el abordaje del dolor cré-
nico hace hincapié en las complejas relaciones existentes
entre los factores biolégicos, cognitivos, afectivos y soma-
ticos, con el fin de entender mejor el proceso de cronifi-
cacion de las patologias cuya principal manifestacion es
el dolor o cursan prioritariamente con dolor. Desde esta
perspectiva, durante los tltimos cinco afos, en que la crisis
econdémica mundial ha propiciado un incremento signifi-
cativo de conductas simuladoras y disimuladoras relacio-
nadas con dolor crénico con objetivos econémicos, se ha
producido un incremento de las investigaciones relaciona-
das con patrones de simulacion.

Diversos estudios han tratado de determinar con un resul-
tado poco concluyente la incidencia de la simulacién del
dolor crénico y, aunque ciertamente resulta dificil propor-
cionar datos precisos por la gran variabilidad topografica y
patoldgica, estiman que este se encuentra entre el 25-30 %.
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La deteccidn de la simulacién y sus variantes clinicas
se fundamenta en la divergencia de diferentes fuentes de
informacion, entrevista clinica, incoherencias del mensaje,
identificacién de beneficios secundarios, exploracién fisica
o psicoldgica inconsistente, etc. (Gonzdlez Ordi y cols.,
2012). Es frecuente que en las consultas de las Unidades de
Dolor aparezcan dudas diagndsticas respecto a la veracidad
del mismo con las consiguientes implicaciones terapéuticas
que ello conlleva.

En esta comunicacion se pretende reducir la incertidum-
bre diagndstica en dolor crénico a través de pardmetros
clinicos objetivos y subjetivos para la identificacién de
situaciones de sospecha de simulacién, asi como orientar
la intervencion terapéutica mas adecuada en cada caso,
reconociendo la interferencia de algunos trastornos psi-
quidtricos que pueden cursar con dolor crénico como los
conversivos, los facticios y los somaticos (Criterios DSM-
5) y orientar la intervencién terapéutica mas adecuada para
cada caso en particular.

PROTOCOLO

Para la elaboracién de este protocolo se ha recogido
informacién de diversas fuentes, especialmente manuales
diagnésticos y clinicos del ambito de la Psicologia Clinica,
Psiquiatria, Traumatologia y Dolor. La buisqueda procede
de capitulos y articulos relacionados con ‘“simulacién” ,
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“trastorno facticio”, “sindrome de Munchausen”, “tras-
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torno conversivo”, “trastornos somatomorfos” y ” trastor-
nos somaticos”, entre otros, en los que se vincula dolor y
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simulacién, exageracién, disimulacién o fingimiento. La
informacion se ha clasificado a fin de ofrecer un marco
comprensivo de criterios que contribuyan a esclarecer el
diagndstico de un modo més objetivo:

El primer criterio introducido es el de sospecha clinica
de simulacion por mds de un clinico: cuando, al menos, dos
clinicos independientes presentan dudas diagndsticas razo-
nables bajo la sospecha de “fingimiento” o “simulacién”.
A partir de aqui se puede iniciar el protocolo. En segundo
lugar, evidencia de incentivos externos, compatibles con
un patrén de exageracion de la conducta de dolor, como
percepciones econdmicas, retribuciones por accidentes,
etc. En ocasiones, los beneficios asociados a la patologia
dolorosa no resultan tan evidentes ni explicitos, sino que
es el sufrimiento de la propia enfermedad por dolor la que
persigue, el apoyo familiar, el apoyo médico, que de otro
modo no se conseguiria. Se trataria de un trastorno facticio,
también conocido como sindrome de Munchausen, en el
que el dolor crénico, o cualquier otra patologia, se exagera
o finge de un modo intencional con la finalidad de sentirse
querido, atendido, apoyado, etc. Estos pacientes son mucho
mas dificiles de diagnosticar y tratar y, una vez establecido
y clarificado el sindrome, es imprescindible derivar al dis-
positivo de salud mental correspondiente, valorando el tra-
tamiento farmacoldgico del dolor como complementario.

En tercer lugar, evidencia procedente de la exploracion
fisica en que las limitaciones, capacidades o habilidades
son consistentes con un patrén de exageracion o produc-
cién de quejas, sintomas y discapacidad. Por ejemplo, el
rendimiento fisico del paciente en la esfera cotidiana no es
compatible con la lesion diagnosticada, o bien existe una
discrepancia en la valoracion subjetiva del dolor o se pue-
de constatar que la reactividad psicofisiolégica o la loca-
lizacién del malestar no son congruentes con la evidencia
fisiopatoldgica.

Otro criterio recogido procede de las incoherencias
detectadas a través de la evaluacion neuropsicolégica por
discrepancias entre los resultados de las pruebas y la con-
ducta observable, o entre estos y el funcionamiento neu-
roldgico, o el rendimiento en las pruebas neurocognitivas
impresiona extremo o exagerado.

La informacion procedente del paciente también repre-
senta un criterio revelador, puesto que puede ofrecer datos
respecto a discrepancias en la conducta explicita cuando se
le observa en el contexto clinico o en otro, cuando el dolor
sigue un patrén erratico respecto a la fisiopatologia o cuan-
do las quejas manifiestas son claramente incompatibles con
la conducta objetivable.

Finalmente, disponemos de tres instrumentos que pue-
den facilitarnos el diagnéstico diferencial cuando sospe-
chamos un componente psicégeno o cuando los datos obte-
nidos en la exploracién no concuerdan con las molestias
expresadas: test de Wadel, el test de Hoover y el Inventario
SIMS.

El test de Waddel y el Hoover se utilizan especialmente
en dolores musculares o misculo-esqueléticos, como lum-
balgias y lumbociatalgias. El test de Waddell estd cons-
tituido por cinco maniobras. Es positivo cuando resultan
significativas tres de las cinco maniobras:

1. Dolor o hipersensibilidad ante un contacto superficial.

2. Prueba de simulacién: dolor lumbar al realizar una
presion axial sobre el craneo.

3. Prueba de distraccion: si una maniobra especifica (p.
ej. Lasegue) es negativa para el dolor por distraer al
paciente.

4. Incongruencia entre la localizacion de las alteracio-
nes y la neuroanatomia conocida.

5. Expresion o reaccion desproporcionada ante el dolor.

El test de Hoover consiste en tres pruebas, en funcion
de la lesion del paciente.

1. Colocar las manos en los talones del enfermo y se
solicita levante la pierna afectada. Es positivo cuando
presiona hacia abajo con la opuesta para ayudarse.

2. Levantar la pierna cuando el individuo esté sentado.
Es positiva cuando no se inclina o apoya hacia atrés.

3. Dorsiflexion del tobillo. Resulta positiva cuando
expresa dolor con la rodilla flexionada.

Por dltimo, también nos puede ayudar la exploraciéon
psicopatoldgica realizada a través del Inventario Estruc-
turado de Simulacién de Sintomas (SIMS), instrumento
de screening autoaplicado de 75 items para la deteccién
de simulacién de sintomatologia psicopatoldgica y neu-
rocognitiva. Su administracion es poco costosa y no va
mds alld de los 15 minutos y, aunque no estd validado para
dolor crénico, resulta de utilidad también como técnica de
discriminacién por su brevedad, validez y fiabilidad para
explorar patrones de falseamiento o exageracién. Ha sido
adaptado a la poblacién espanola. El andlisis de puntua-
ciones de las escalas que lo componen (psicosis, deterio-
ro neuroldgico, trastornos amnésicos, baja inteligencia y
trastornos afectivos) permite observar qué sintomatologia
se presenta de forma atipica, o bien de qué manera el indi-
viduo intenta simular un trastorno en particular. La pun-
tuacion total permite establecer la sospecha de simulacién.

El resultado de toda esta exploracion permite determinar
de una forma fiable y objetiva la simulacién de la conducta
dolorosa. Para ello, esta no debe producirse en el contexto de
un trastorno psicopatolégico como un trastorno conversivo, un
trastorno somatico o un trastorno facticio, en los que el dolor
es un sintoma afiadido al contexto psicopatoldgico (Tabla I).

Otra cuestion de relevancia clinica es la orientacién tera-
péutica tras el diagnéstico diferencial. Cuando el diagndsti-
co de dolor crénico esta claramente establecido, si no existe
afectacion psicoldgica de relevancia clinica, seguiriamos
la recomendacién analgésica habitual. Si existe repercu-
sién psicoldgica, y este cursa con sintomatologia afectiva
0 emocional, es necesario complementar el tratamiento con
un abordaje psicoldgico.
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TABLAI

CRITERIOS DIFERENCIALES ANTE SOSPECHA DE SIMULACION DE DOLOR CRONICO

Evidencia de incentivos externos
contingentes con patron de
exageracion o produccion de
sintomas

Existencia de beneficio externo: percepcion de una retribucién econémica
estando en situacion de IT y/o pendientes de valoracién por el Equipo de
Valoracién de Incapacidades con la finalidad de obtener una ILP, incentivos
de aseguradoras, etc.

Evidencia procedente de la
evaluacion fisica

— Evidencia de que las limitaciones, capacidades o habilidades demostradas
en una evaluacion fisica normal son consistentes con un patrén de
exageracion o produccién de quejas y sintomas y de la disminucion de la
capacidad fisica

— Discrepancia entre las pruebas médicas objetivas y la valoracion subjetiva
del dolor y discapacidad por parte del paciente:

» Sesgos en el rendimiento fisico que no es compatible con la lesién

 Discrepancia entre EVA y reactividad psicofisioldgica concomitante
entre la actividad fisica en consulta y la desempefiada fuera del contexto
clinico

» Las quejas son incongruentes con la evidencia fisiopatologia

* Discrepancia

Evidencia procedente de la
evaluacion neuropsicologica

A) Rendimiento por debajo del azar en pruebas de eleccidn forzada que
evalian funciones cognitivas o perceptivas

B) Rendimiento consistente con la exageracion de la discapacidad en pruebas
que evaldan funcionamiento cognitivo o perceptivo

C) Discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicolédgicas y el
conocimiento existente del funcionamiento cerebral

D) Discrepancias entre los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas y la
conducta observable y objetivable del paciente

Evidencia procedente de la
evaluacion por autoinforme

A) Discrepancia en la conducta cuando el paciente es formalmente evaluado a
cuando no lo es

B) Las quejas no son consistentes con la evolucién clinica

C) Las quejas no siguen un patrén fisiolégico de la patologia del dolor y de la
discapacidad son erraticas

D) Las quejas son incompatibles con la conducta habitual del paciente
observable y objetivable

Screening

— Test de Waddel: cumple al menos, 3/5 signos de Waddel como criterios
discriminante de sospecha clinica
— Test de Hoover: positivo
* Baja adherencia a las prescripciones médicas y psicoldgicas
 La frecuencia y/o intensidad y/o duracién de los sintomas excede con
mucho lo usual en la patologia diagnosticada
* Escasos o nulos avances terapéuticos
« Falta de cooperacion en la entrevista clinica
— Test SIM: indice de simulacién

Criterio F: A-B-C-D no se explican
mejor por factores psicopatologicos,
evolutivos o neurologicos

Sospecha clinica de simulacién por mds de un profesional de la salud
implicado en su tratamiento

Sin embargo, las situaciones de mayor complejidad son
aquellas en la que se detecta la presencia de un beneficio con-
secuente al dolor. En este caso, si este beneficio secundario es
explicito y evidente (indemnizaciones, seguros, discapacidad,

incapacidades, etc.), hablarfamos de simulacién, exageracién
o disimulacion, y la recomendacién mds adecuada seria la de
confrontar al paciente con la situacién de un modo compren-
sivo y empdtico y proceder al alta del servicio derivando, si
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procede, al médico general. Cuando los incentivos del pacien-
te no son tan manifiestos y explicitos, (conseguir el apoyo
de la familia, manifestar un conflicto intrapsiquico, sentirse
atendido, etc.) puede subyacer un proceso psicopatolégico de
gran gravedad, como el trastorno facticio, también conocido
con sindrome de Munchaussen, en el que el paciente finge los
sintomas de un modo deliberado e intencional con el objetivo
de sentirse victima y atendido por la red sanitaria, buscan-
do la escucha compasiva. Otro caso de gravedad es cuando
se identifica la intencionalidad, pero el paciente no finge de
forma voluntaria, puede tratarse de un trastorno neurolégico
funcional, también llamado trastorno conversivo, o bien un
trastorno somatico con el especificador de dolor persistente,
también denominado dolor psicosomatico. En ambos casos,
ademas del manejo farmacoldgico del dolor, es necesario deri-
var al dispositivo de salud mental correspondiente (Figura 1).

Presencia explicita de
incentivos secundarios

Dudas sobre
la veracidad
sintomatoldgica

Presencia implicita de
incentivos secundarios

Dolor crénico sin
predominio afectacién
psicolégica: tratamiento
analgésico requerido

No existen dudas
sobre la veracidad
sintomatoldgica

Dolor crénico con
afectacion psicoldgica
moderada a intensa:
abordaje multidisciplinar

CONCLUSIONES

La simulacién de sintomas en el contexto de dolor
crénico es un problema frecuente y complejo al que nos
enfrentamos en la practica cotidiana y representa un gran
desafio profesional que requiere de instrumentos y crite-
rios objetivos y especificos que faciliten la discrimina-
cion. La evaluacién del dolor crénico y, en este contexto,
la sospecha de simulacién siempre es conveniente reali-
zarla desde una perspectiva multidimensional, interdisci-
plinar y biopsicosocial. Los profesionales de las Unidades
de Dolor debemos estar formados en la deteccién de dife-
rentes modalidades de “simulacién” y adoptar y consen-
suar criterios fiables y validos para mejorar la atencion al
paciente y optimizar la potencia terapéutica de nuestras
intervenciones.

> Confrontar y derivar a
atencién primaria

Simulacién

Abordaje multidisciplinar
de dolor croénico,
confrontacién y derivacién

Disimulacién o
exageracion

si procede

Fingimiento de sintomas:

Confrontar y derivar a
salud mental

A

trastornosficticios
Munchaussen

T. Neurolégico funcional o
conversion: tratar dolor y
derivar a salud mental

No fingimiento

T. somaético con

especificador de dolor
crénico: abordaje
multidisciplinar de dolor
crénico

Fig. 1. Algoritmo de orientacion terapéutica.
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El abordaje mas adecuado en el caso del dolor simulado
debe ser la confrontacion y el alta del Servicio. La confronta-
cién se realizard por mds de un componente del equipo mul-
tidisciplinar y con la legitimacién de las pruebas diagnésticas.

La descripcion de pardmetros y criterios descritos pue-
de ayudar a identificar y tratar, orientar y/o derivar a los
dispositivos asistenciales correspondientes las diferentes
modalidades de dolor crénico con fuerte componente cog-
nitivo-afectivo-emocional.
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