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RESUMEN

Los médicos de atencién primaria y los profesionales de salud mental somos testigos de
un alarmante incremento de los denominados por Lépez Ibor (1966) “enfermos-problema”.
Para dicho autor, los “enfermos-problema” son aquéllos que ofrecen disparidad entre los
sintomas subjetivos y los objetivos. Estos enfermos ¢ son histéricos, son simuladores o
son neurdticos de renta? El objetivo del presente articulo es volver sobre los origenes y
evolucién de las neurosis con la finalidad de sensibilizarnos a una mejor comprension de
este tipo de pacientes.
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ABSTRACT

Hysteria, Simulation or compensation neurosis?

Primary care doctors and mental health professionals are witnessing an alarming increase
in what Lopez Ibor (1966) termed “problem-patients”. For this author “problem-patients” are
those for whom there is a disparity between objective and subjective symptoms. Are these
patients, hysterical, simulators or compensation neurotics? The aim of this article is to re-
trace the origins and evolution of these neuroses in order to a gain a better understanding
of this type of patient.

Key words. Hysteria, Conversion Disorder, Simulation.

HISTERIA

Definicién

H. Ey define la histeria como una neurosis caracterizada por la hiperexpresi-
vidad somatica de afectos inconscientes. Recordemos que neurosis es toda
afeccion psicdgena en la que los sintomas son la expresion simbdlica de un
conflicto psiquico que encuentra sus raices en la historia infantil del sujeto y
que constituye un compromiso entre el deseo y la defensa’.

En la neurosis histérica el mecanismo de defensa es la conversion somati-
ca, que se manifiesta en el plano psicomotriz, sensorial, o vegetativo?. En el

mecanismo de conversion la libido desprendida de la representacion, en el
proceso de represion, es transpuesta a lo corporal’.

Breve recuerdo histérico

Esta neurosis merece un breve recorrido histérico, ya que sus principales
signos son conocidos desde la antigiedad y se han extendido a toda una
tradicion de enfermedades sine materia, que han motivado las mas vivas dis-
cusiones en los médicos de todas las épocas?. Hasta que el escocés Cullen
introduce, en 1976, el concepto de neurosis, la historia de las neurosis es
la historia de la histeria o histerismo®. Concebia Hipdcrates (460-360 a.d.c.)
las manifestaciones de la histeria como debidas a cambios dimanados de la
posicion uterina, describiendo los sintomas como semejantes a la epilepsia3.
Esta hipétesis fue importada de los médicos egipcios (Papiros de Ebers y
Kahun) y se fundamenta en el mito de la migracion uterina.

Platon (427-347 a.d.c.) tenia una vision de la histeria de este tipo: “en las mu-
jeres (...) lo que se llama matriz o utero es un animal que vive en ellas con el
deseo de hacer nifios. Cuando permanece mucho tiempo estéril después del
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periodo de pubertad apenas se le puede soportar:
se indigna, va errante por todo el cuerpo, bloquea
los conductos del alimento, impide la respiracion,
causa una molestia extraordinaria y ocasiona enfer-
medades de todo tipo”.

Galeno (131-201 d.d.c.), cuya autoridad fue prac-
ticamente indiscutida durante los siguientes 1.500
afos*, sabe, por sus disecciones, que el Utero no
migra por el cuerpo y considera las convulsiones
histéricas debidas a la acumulacion en la matriz de
una sustancia téxica semejante a la materia semi-
nal del hombre, hablando incidentalmente de la po-
sibilidad de histeria masculina por la misma reten-
cion seminal3. Galeno piensa que la histeria es una
enfermedad causada por falta de placer sexual®.

Durante las centurias sexta a decimoquinta, los
conocimientos de la histeria provienen de los mé-
dicos griegos y arabes®, ya que en la Europa me-
dieval cristiana los sintomas histéricos se atribuian
al triunfo de las fuerzas del mal y las histéricas se
diagnosticaban de poseidas o de brujas.

Aunque en el siglo XVII todavia no se habia aban-
donado la idea del origen uterino de la histeria y
aun se siguen quemando histéricos e histéricas en
la hoguera, ciertos médicos comienzan a hablar del
origen cerebral de la histeria (Le Pois 1618 y Willis
1660)°.

No podriamos hablar de la histeria sin mencionar
a Thomas Sydenham (1624-1689). Sydenham des-
cribié tan certeramente los sintomas de la histeria
que poco puede anadirse, incluso hoy en dia, a sus
observaciones. El se dio cuenta, por primera vez,
de que los sintomas histéricos pueden simular casi
todas las formas de enfermedad organica. Para
Sydenham la histeria era la gran simuladora“.

En Francia la evolucion de las ideas, desde Char-
cot a Babinski, ilustra las vicisitudes sufridas por
la nocién de histeria. Charcot habia estudiado la
histeria por los métodos ordinarios de observacion
médica y llegaba a minuciosas descripciones sinto-
maticas que no han caducado totalmente. Babins-
ki, sorprendido ante ciertas lagunas del método de
observacion, quiso someterlas a un control rigu-
roso. Como genio neurolégico que era, consiguio
delimitar con precision el campo de la histeria (los
fenémenos “pitiaticos” que pueden ser reproduci-
dos por la sugestion) del de la neurologia lesional.
A partir de Babinski, sabemos lo que no es la histe-
ria: una enfermedad localizable, susceptible de una
definicién anatomo-clinica y de una descripcion por
acumulacion de signos. Pero Babinski fracasé en
su tentativa de definir la histeria: los términos de
auto-sugestion y de pitiatismo no pueden tener sen-
tido mas que si se explica lo que es la sugestion o
la persuasion, lo que implica el estudio concreto y
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analitico de la personalidad del histérico. De tal ma-
nera que, a partir de Babinsy, la histeria ha corrido
el riesgo de ser considerada, fuera de toda realidad,
como una simple simulacion (Boisseau)?.

A la histeria, convertida en lo que no existe para la
neurologia, le faltaba, sin embargo, penetrar en el
interior de la “realidad” que es para el psiquiatra®.
Esto es lo que intenté Pierre Janet en la Salpétriére,
al estudiar las relaciones de la histeria, de la hip-
nosis y del automatismo psicoldgico. En la misma
época Freud tuvo la primera intuicion que debia
conducirle al psicoandlisis?. Partio de la idea de que
los sintomas se originaban y tomaban su sentido
en el inconsciente de los enfermos. Estudiando con
Breuer (1895) a una enferma, a la que este ultimo
curaba periddicamente de sus sintomas por medio
de una “ab-reaccién” emocional (se dice aun catar-
sis o liberacion de lo reprimido), por la evocacion de
sus recuerdos, concibié la idea de la represion, de
su origen sexual, y de la importancia de la transfe-
rencia afectiva en la terapéutica. La histeria entra-
ba, de este modo, en la nueva fase de estudios que
han permitido captar su contenido?.

Manifestaciones Clinicas

El conjunto, por una parte muy variado, de la sin-
tomatologia histérica, que Sydenham ya designa-
ba como “proteiforme”, se puede ordenar en tres
grupos? Paroxismos o crisis neuropaticas, altera-
ciones de las funciones psicomotrices del sistema
nervioso y trastornos viscerales o titulares (“trastor-
nos funcionales”).

Entre los primeros se encuentran los grandes ata-
ques de histeria (casi desaparecidos en nuestra
cultura actual), las crisis sincopales, la sintomato-
logia extrapiramidal (accesos de hipo, bostezos,
temblores, sacudidas musculares, movimientos
coreiformes), las crisis tetaniformes, los estados
crepusculares y estados segundos, el sonambulis-
mo, las fugas histéricas, la amnesia y los ataques
catalépticos?.

Entre los segundos se hallan todo tipo de paralisis
y contracturas, los espasmos (hipo, vomitos, espas-
mos oculo-faciales), las anestesias y los trastornos
sensoriales? (ceguera, sordera, anosmia, etc.).

Entre los terceros incluimos la imposibilidad de tra-
gar (“el famoso bolo histérico”, sentido en el cuello
o en el epigastrio), los espasmos colicos y ciertas
constipaciones. Sintomas que han revelado en el
analisis su naturaleza histérica. También contamos
con trastornos urinarios y genitales (dispareunia),
algias (todas las localizaciones y todos los tipos de
dolor pueden ser sintomaticos de la histeria), crisis
urticariformes, etc?.
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“El histérico habla este lenguaje de los 6rganos con
una especial elocuencia. Vive las metaforas en vez
de hablarlas y esto es lo esencial del fendmeno de
conversion somatica™.

Situacion actual

Desde la década de 1980, en la que la A.P.A. (Ame-
rican Psychiatric Association) publica su tercera edi-
cion del DSM, la histeria desaparece y se dispersa
entre los trastornos somatomorfos (que incluye el
trastorno conversivo), los trastornos por estrés pos-
traumatico, los trastornos disociativos y el trastorno
histriénico de la personalidad, pero es importante
recordar que, siempre que la ciencia o la religion
han querido controlar la estructura histérica, ésta
ha buscado nuevos sintomas mas acordes con los
tiempos.

LA NEUROSIS DE RENTA
Definicion

En las neurosis de renta existen dos componentes:
a) la neurosis (un trastorno mental) y b) la actitud
de renta, expresion de reivindicacion del sujeto y
consecuencia de legislaciones que protegen y am-
paran las secuelas de los accidentes o de las en-
fermedades. La actitud de renta es la interpretacion
y la postura del sujeto ante una eventualidad que
estima ha sido el origen de determinados sintomas
y debe ser compensado®.

Las neurosis de renta se incluyen en la clasificacion
internacional de enfermedades de la OMS (CIE 10)
dentro de la elaboracion psicolégica de sintomas
somaticos (F68.0). Se describen como un trastor-
no en el que sintomas somaticos compatibles con
un trastorno, enfermedad o incapacidad fisica, con-
firmados y originalmente debidos a uno de ellos,
son exageradas o prolongadas debido al estado
psicolégico del enfermo. Asi se desarrolla un sin-
drome comportamental de busqueda de atencién
(histridnico) que a menudo incluye también quejas
que no son de origen somatico (y por lo general no
especificas). El dolor o la incapacidad fisica produ-
cen malestar y a menudo preocupacién, a veces
justificada, por la posibilidad de padecer un dolor
o incapacidad prolongados o progresivos. El tras-
torno puede justificarse, a ojos del que lo padece,
por la insatisfaccion con el resultado del tratamien-
to o investigaciones realizadas o la decepcién con
el grado de atencién personal recibida en medios
sanitarios. En algunos casos parece existir una cla-
ra motivacion derivada de la posibilidad de obtener
indemnizaciones consecutivas a accidentes o lesio-
nes. Sin embargo, el sindrome no remite necesaria-
mente con rapidez cuando el litigio ha sido exitoso
(CIE-10).
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Las neurosis de renta surgen alli donde un marco
legislativo ampara con indemnizacion cualquier tipo
de sufrimiento sobrevenido a un ser humano®.

Breve recuerdo histérico

Se ha denominado con otros epitetos: neurosis
de compensacion, neurosis situacional, de deseo,
accidental, de billete, rentosis, rentofilia, sinistro-
sis, neurosis de las victimas de un accidente, de
ganancia secundaria, simulaciéon inconsciente,
historia traumatica, etc. La expresién “neurosis de
renta” es traduccion del aleman “Rentenneurose™.
Dicha expresion fue puesta en circulacion por la es-
cuela alemana durante la tercera década del siglo
XXy fue, y sigue siendo, un modo de referirse a
ciertos trastornos de tipo neurético en relaciéon al
padecimiento de un accidente o una enfermedad®.
La neurosis de renta tiene como precursoras a las
neurosis traumaticas. Los primeros antecedentes
se remontan al ultimo tercio del siglo XIX. Fue Eri-
chsen, en 1866, el primero en estudiar a fondo y de
modo sisteméatico varios casos relativos a acciden-
tes de ferrocarril. Afos mas tarde, en 1882, Page,
“cirujano inglés”, dio a los trastornos funcionales
aparecidos tras accidente los nombres de “railway
spine” y “railway brain”, sefialando que el estado
mental de los individuos traumatizados (accidente
de ferrocarril) se asemejaba al estado mental de los
histéricos®.

El “railway brain” fue asimilado a un cuadro neu-
rasténico con rasgos hipocondriacos e histerismo®.
La vinculacién entre traumatismo e histerismo local
habia sido ya descrita por Brodie en 1837, a quien
se debe la descripcion de la coxalgia histérica®.

En 1884, Oppenheim describié como entidad clini-
ca auténoma la neurosis traumatica, caracterizada
por una combinacion de fendmenos histeriformes
y neurasténicos como consecuencia de accidentes
de ferrocarril (el primer ferrocarril circuld en 1830)°.

Es curiosa la vinculacion en el siglo XIX entre re-
volucion industrial, capitalismo, derechos sociales y
neurosis de renta.

La Seguridad Social, como tal, nace en Alemania
fruto del proceso de industrializacién y la lucha de
los trabajadores que comienzan a organizarse en
sindicatos. Durante el gobierno del Kaiser Guillermo
Il, impulsadas por el Canciller Otto Von Bismarck,
surgen tres leyes sociales que perduran hasta hoy
y representan la base del sistema de Seguridad
Social: seguro contra la enfermedad (1883), seguro
contra accidentes de trabajo (1884) y seguro contra
la invalidez y la vejez (1889). Fue entonces cuando
un gran numero de sujetos reclamaron tales bene-
ficios, no presentando a los ojos de los examinado-
res padecimientos que justificasen su asignacion. A
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estos sujetos se les comenzé a llamar “buscadores
de renta”.

Charcot, en 1885, formuld el concepto de histero-
traumatismo, considerando la neurosis traumatica
como una variedad de histeria y con un “origen fun-
cional’, a diferencia de Oppenheim que la atribuia a
alteraciones moleculares del cerebro®.

A principios del siglo XX el concepto de histeria de
Charcot fue sometido a una severa revision. Ban-
binski (1901) situd la histeria en las lindes de la si-
mulacién, cobrando forma de un tipo de “simulacion
inconsciente” a la que las nociones de ganancia pri-
maria y secundaria de Freud daban un cierto senti-
do. La “simulacién inconsciente” quedaba centrada
en el campo de la neurosis, en especial la de tipo
histérico®.

La idea de que en la génesis de las neurosis trau-
maticas desempefiaba un papel importante la con-
dicion de asegurado y el deseo de obtener una renta
ya fue estimada por los médicos de finales del XIX.
Strumpell (1888) consideraba que las ideas de co-
dicia desempefiaban un papel esencial, si no prin-
cipal, en la etiologia de las neurosis traumaticas.
Sin embargo, Gowers (1895), aunque consciente
de la posible influencia de la indemnizacion en la
génesis, informaba de casos indemnizados que no
modificaban sus sintomas clinicos®.

En 1916 Bonhoeffer, en su ponencia sobre el con-
cepto y los puntos de vista juridicos de las neurosis
traumaticas, las califica de reacciones tendenciosas
del organismo, en cuyo fondo late un deseo utilita-
rio, considerando al traumatismo como facilitador
de esta reaccion®.

Afos mas tarde, a partir de 1926, la escuela ale-
mana propuso la expresion de neurosis de renta
para referirse a aquellos cuadros clinicos a raiz de
un accidente en los que primaba el deseo ilegitimo
de indemnizacioén sobre los trastornos organicos®.
La discusion quedaba abierta a si la reaccion ten-
denciosa era consciente o inconsciente, voluntaria
o involuntaria y sobre la influencia de factores dis-
posicionales®.

El planteamiento de la neurosis de renta desde
una perspectiva psicoanalitica ayudé a una mejor
comprension y conocimiento. Los conceptos de ga-
nancia primaria y secundaria de Freud ayudaban a
su entendimiento. Las ventajas materiales (“dinero,
hospitalizacion”) y afectivas (“cuidados”), obtenidas
por el paciente a raiz del trauma eran considera-
das, desde el punto de vista psicoanalitico, como
ganancias secundarias que ayudarian a perpetuar
el trastorno®.

Freud incluye las neurosis traumaticas dentro de
las neurosis actuales, aunque sefala algunas di-
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ferencias. Asi, en Mas alla del principio del placer
(1920) diria: “el cuadro sintomatoldgico de la neu-
rosis traumatica se acerca al de la histeria por su ri-
queza en sintomas semejantes; pero, por regla ge-
neral, lo sobrepasa por sus pronunciados signos de
sufrimiento subjetivo (que evocan, en ocasiones, la
hipocondria, y en otras la melancolia) y por los sig-
nos de un debilitamiento y de una perturbacién mas
generalizada de las funciones psiquicas™.

Von Weizsaecker (1929) constituye un hito im-
portante en la evolucion histérica del concepto de
neurosis de renta. Weizseacker, influido por las teo-
rias psicoanaliticas de Freud, considerado como el
padre de la medicina psicosomatica, que dirigia el
hospital militar de lesionados cerebrales de Bres-
lau, pensaba que la comprension de las neurosis
de renta sélo se revelaba a la luz de la biografia
del sujeto. Para el autor era la personalidad defec-
tuosamente estructurada lo que daba significacion
vindicativa y conformaba la neurosis de renta.

Para Weizsaecker, la neurosis de renta era una
neurosis de derecho, una enfermedad social, des-
encadenada por el accidente de trabajo u otro tipo
de enfermedad. En la neurosis de derecho ofensa
y enfermedad aparecen intimamente vinculadas.
El enfermo es victima del padecimiento, inocente
con frecuencia de las causas que lo motivaron, y
cuando el médico se muestra escéptico o recha-
za su trastorno lo que hace es ahondar mas en la
ofensa y por consiguiente reforzar la lucha por el
derecho®.

Kraepelin (1865-1926) describia la neurastenia
traumatica como una “distimia depresiva o malhu-
morada, unida a una actitud quejumbrosa, a una
debilidad de la voluntad y a toda suerte de manifes-
taciones patolégicas somaticas”. Los enfermos se
quejan, por lo regular, de dificultades para pensary
de mala memoria. Al examen objetivo no se pueden
comprobar tales alteraciones y tan sélo se manifies-
ta una lentitud del pensamiento. Cuando se exigen
al paciente esfuerzos mentales o fisicos, por ligeros
que sean, los dolores aumentan, finalmente surgen
palpitaciones y pulso rapido. El paciente teme, asi,
toda tentativa de trabajo. Aparte de los trastornos
vasomotores que le ocasionan vertigo, el paciente
se ve torturado por el insomnio”.

Los autores americanos se interesan particular-
mente por los llamados trastornos ocupacionales®.
Kaplan utiliza el término de neurosis de compen-
sacion para referirse a la tendencia a mantener
aquellos sintomas que nacen en el ambiente ocu-
pacional originariamente como una defensa contra
la posibilidad de perder las ganancias secundarias
derivadas de los beneficios de la incapacidad u
hospitalizacion. La etiqueta diagndstica refleja la
neurosis subyacente en el paciente al margen de
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los factores precipitantes. Para el autor, las ganan-
cias secundarias ocasionadas por la compensacion
sirven para mantener la neurosis al reforzar tenden-
cias infantiles agresivas y/o dependientes. También
apuntaba que aquellos pacientes que poseian un
pasado de buen ajuste laboral tenian mejor pronés-
tico en psicoterapia individual o de grupo, e insistia
en que era muy importante iniciar un tratamiento
psicoterapéutico antes de que se produjera una re-
gresion prolongada y una distorsién del yo®.

Es importante para nosotros, los clinicos, recor-
dar la existencia de trastornos graves asociados
a las neurosis de renta. Estos trastornos son los
llamados “querulantes de pension”. En ciertas in-
demnizaciones, la lucha adopta un caracter activo y
los afectados, no solamente se sienten emocional-
mente perjudicados, sino que creen haber recibido
un trato injusto por parte de los profesionales, los
peritos o la justicia, defendiéndose contra ello sin
escatimar ofensas y amenazas®.

En 1908, Brissaud fue el primero en describir este
sindrome como un estado psicopatico especial,
derivado de una interpretacion erronea de la Ley,
y consistente en una especie de delirio razonante,
fundado sobre una idea falsa de reivindicacion. A
este trastorno lo denominé sinistrosis. A la sintoma-
tologia querulante se sumaba un cuadro polimorfo
con trastornos motores, discinesias, temblores, tics,
trastornos sensitivos y psiquicos de tipo patominico
y pseudodemencial. Este cuadro esta incluido en
los delirios de reivindicacion de Giraud, Serieux y
Capgras®.

Posteriormente el término sinistrosis se asemejo
en la escuela francesa al de neurosis de renta. Las
neurosis de renta desaparecen con el DSM-III, al
mismo tiempo que el resto de neurosis (1980), pero
aun se incluye en la CIE-10 dentro del F68.0.

SIMULACION
Definicion

La simulacion, clasificada en el DSM-IV TR dentro
de los problemas adicionales que pueden ser obje-
to de atencién clinica, se define como la produccion
intencionada de sintomas fisicos o psicolégicos
desproporcionados o falsos, motivados por incen-
tivos externos como no realizar el servicio militar,
evitar un trabajo, obtener una compensacion eco-
némica, escapar de una condena criminal u obtener
drogas. Bajo algunas circunstancias, la simulacién
puede representar un comportamiento adaptativo:
por ejemplo, fingir una enfermedad mientras se
esta cautivo del enemigo en tiempo de guerra.

Debe sospecharse simulacion si existe alguna de
las combinaciones presentes:
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Presentacion de un contexto médico-legal (por
ejemplo, la persona es enviada por el fiscal a una
exploracién médica).

Discrepancia acusada entre el estrés o la alteracion
explicados por la persona y los datos objetivos de
la exploracion médica.

Falta de cooperacion durante la valoracion diag-
noéstica e incumplimiento del régimen de tratamien-
to prescrito.

Presentacién de un trastorno antisocial de la per-
sonalidad.

La simulacion se diferencia del trastorno de conver-
sion y de otros trastornos somatoformos por la pro-
duccién intencionada de sintomas y por los obvios
incentivos externos asociados a ella. En la simula-
cion, a diferencia de lo que ocurre en los trastornos
de conversion, los sintomas no ceden por suges-
tion o hipnosis.

Breve recuerdo histoérico

La historia de la simulacion esta intimamente ligada
a la historia de la histeria. Recordemos que Syden-
ham (1624-1689) consideraba la histeria como la
gran simuladora.

Charcot (1825-1893), defensor de la histeria como
enfermedad, comentaba “me veo obligado a decir y
repetir que, en mi opinidn, la idea de simulacion se
basa demasiado frecuentemente en la ignorancia
del médico™.

Moebius de Leipzig (1853-1907) consideraba que
los sintomas histéricos tenian un origen psicolo-
gico*, denominando reacciones o sintomas psico-
genéticos a los funcionales que surgian de la idea
de estar enfermo o deber estarlo®. En la reaccion
psicogenética, el individuo se refugia en la enfer-
medad, en la patonimia clinica, con la decidida in-
tencion de alcanzar determinada finalidad®.

Se define la patonimia clinica como la produccién
de sintomas psiquicos y/o somaticos, obedeciendo
a tendencias conscientes o inconscientes encami-
nadas a la consecucién de un determinado prop6-
sitod.

La involuntariedad y la inconsciencia diferencian
las reacciones psicogenéticas de la produccién vo-
luntaria y consciente de sintomas clinicos (la simu-
lacion), pero entre una y otra existen transiciones
sutiles e indiferenciables: ;quién puede juzgar la
voluntariedad o quién la consciencia de un proposi-
to? Entre la reaccién psicogenética y la simulacion
existen infinitas transiciones, matices de un mismo
color, tropezandose con el invencible escollo diag-
nostico entre lo real y lo fingido. No puede definirse
donde comienza el refugio voluntario de la enfer-
medad y dénde se inicia la produccion involuntaria
de sintomas®.
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Esta dificultad fue resuelta por Bumke (1877-1950),
sucesor de Kraepelin, en Munich, con su conocida
férmula: simulacién = histeria3.

En este debate ya antiguo entre patonimia psico-
genética y simulacién, algunos autores como Adler
advirtieron que el histérico y el simulador se refu-
gian en la enfermedad para ganar ventajas en la
lucha por la vidad.

Vallejo Najera subraya en su Tratado de psiquia-
tria que la tendencia a la patonimia es propia de la
naturaleza humana (todos fingimos afectos y des-
afectos para resultar socialmente adecuados), pero
subraya que esta tendencia es mucho mas fuerte
en personalidades histéricas, psicopaticas y en oli-
gofrénicos®®.

Bleuler opinaba que los sujetos que simulaban con
persistencia y habilidad una enfermedad eran au-
ténticos enfermos mentales, y afadia: “el demos-
trar una simulaciéon no indica que el sujeto explo-
rado esté mentalmente sano y sea responsable de
sus actos”.

Por ultimo, mencionar a T. Szasz y recordar que
para el autor la simulacion, si es real, no es un cam-
po en el que debamos inmiscuirnos los médicos, ya
que, en definitiva, el término simulacién expresa la
condena de una conducta que solo puede ser com-
prendida en su contexto psico-sociolégico®.

Modalidades de simulacion?’

I. Disimulacion: es aquélla donde el enfermo oculta
la patologia que padece con el fin de obtener cier-
to beneficio personal o de convalidar futuros actos
juridicos. Surge con mayor asiduidad en pacientes
internados y que desean lograr el alta médica.

Il. Parasimulacidn: esta modalidad se da cuando
el individuo representa un evento moérbido distinto
al que ya padece. Sobre este punto cabe sefalar
que se utiliza el término “parasimulacion” para di-
ferenciarlo de la sobresimulacién, entendiendo que
ésta ultima es una variante de aquélla. Esta moda-
lidad, de relativa relevancia médico legal, suele ver-
se en pacientes internados y que desean obtener
beneficios secundarios por medio de simular sin-
tomas ya padecidos o vistos en terceras personas.
Ejemplo de ello podemos encontrarlo en aquellos
pacientes que, ademas de padecer su cuadro psi-
coético, simulan sintomas extrapiramidales con la
intencionalidad de obtener algun beneficio asisten-
cial, generalmente para que le retiren o cambien la
medicacion.

lIl. Sobresimulacion: como se ha dicho, es una va-
riante de la anterior, donde se exagera o sebreac-
tua la sintomatologia de un evento morbido que pa-
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dece o que esta simulando. Es posible detectarla
en la poblacion carcelaria que desea ser trasladada
al Hospital con el fin de mejorar sus condiciones de
reclusién o en aquellos internos que intentan modi-
ficar su calificacion penal y ser declarados inimpu-
tables en instruccién o durante el juicio oral.

V. Metasimulacién: se caracteriza por la actitud
psiquica voluntaria e intencional de sostener en el
tiempo la sintomatologia del cuadro psiquiatrico ya
desaparecido. Se observa con mayor frecuencia en
el Fuero Civil cuando debe determinarse el porcen-
taje de incapacidad.

VI. Presimulacion: consiste en simular una enfer-
medad antes de la comisién de un acto antijuridico
con el fin de poder liberarse de la responsabilidad
legal que en tal sentido le cabe. Si bien no es fre-
cuente, se puede llegar a advertir en causas pena-
les.

Criterios de Davidson para diferenciar las Neu-
rosis de Renta de la Simulacion®

La incapacidad para trabajar, combinada con la
conservacion de la capacidad para el asueto, su-
giere la posibilidad de simulacién.

La facilidad para tomar medicinas, inyecciones y
otros tratamientos y acudir al médico es frecuente
en los neurdticos y rara en los simuladores.

Si el paciente pertenece a una clase social “respon-
sable” (fiable) adecuada, no es probablemente un
simulador.

Si el contenido del pensamiento, de los suefios o de
la conversacion del paciente hace referencia, con
frecuencia, a detalles del accidente atemorizante
es probablemente un neurdtico.

El hecho de que el paciente, cuando no es observa-
do, realice actividades para las que alega no estar
capacitado inclina a pensar en la simulacion.

Los simuladores, en contraste con los neurdticos,
no suelen copiar sintomas que han visto en otros
durante la hospitalizacion.

El psicodiagnéstico puede ayudar en la diferencia-
cion.

La aceptacién facil de operaciones quirdrgicas u
hospitalizacion psiquiatrica puede indicar que el pa-
ciente no esta simulando.

Si el paciente rechaza ofrecimientos de un empleo,
en el que no tendria que utilizar habilidades asocia-
das con sus zonas afectadas, es probablemente un
simulador.
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La satisfaccién evidente con nuevos examenes,
particularmente si son realizados por grupos de
meédicos, es mas consistente con la neurosis.

Consejos para el médico que se enfrenta a este
tipo de “Pacientes-Problema”

Recordar que no es responsabilidad de un clinico
probar la simulacién, sino ayudar al que sufre, diag-
nosticando y tratando de acuerdo con los estanda-
res y procedimientos cientificos, legales y profesio-
nales aceptados. La simulacion es un diagndstico
forense®.

Entrevistas calidas y empaticas, evitando las com-
plicaciones contratransferenciales (actitudes frias,
distantes, sarcasticas, inculpatorias, confrontado-
ras, etc.)®. El médico debe conocer y “controlar” la
rabia impotente que invariablemente aparece cuan-
do un paciente frustra todos sus esfuerzos diagnés-
ticos y terapéuticos. Esta rabia impotente no solo la
despiertan los simuladores, sino muchos pacientes
neurdticos y algunos pacientes con personalidades
narcisistas.

Ahondar en la psicobiografia del enfermo para po-
der comprender la elaboracion psicolégica de sus
sintomas.

No es papel del médico castigar o disciplinar al pa-

ciente, sino comprender, ayudar y aconsejar en li-
bertad®.
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Explicar con tacto la atipicidad del diagnéstico, en
caso de que la presente, con ejemplos claros.

Derivar al paciente a psicoterapia lo antes posible
para evitar el refuerzo de los sintomas vy la regre-
siénd. La psicoterapia debe incluir la orientacién a la
reinsercion laboral del paciente.

NOTA: Si el paciente es un simulador no tomara
el tratamiento ni acudira a psicoterapia, pero habra
aprendido que su doctor es una persona calida,
respetuosa y de fiar, a la que poder acudir cuando
se encuentre verdaderamente enfermo.
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