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El vínculo enfermo-médico se fundamenta en el
carácter de voluntariedad, sinceridad y búsqueda de
beneficio terapéutico. Partiendo de la base de que cual-
quier secuencia de palabras y/o actos de la conducta se
constituye en un discurso1, el contenido de dicho discurso
puede ser exacto, inexacto o erróneo, y dentro de un con-
tenido erróneo puede ser que el sujeto lo crea realmente
(sujeto equivocado) o bien que el sujeto, consciente de lo
falso de su discurso, intente que resulte veraz (sujeto
simulador), es decir, existe la "intención de engaño".

Si el simulador tiene la insinceridad como único fin,
estaremos ante la mentira patológica, pero si la finalidad
es la obtención de algún beneficio o ganancia diferen-
ciamos entre trastorno facticios (deseo de asumir papel
de enfermo), neurosis de renta (obtener una ganancia
secundaria a partir de una enfermedad real) y la ver-
dadera simulación. Por lo tanto, los rasgos que definen
la simulación son1:

- Voluntariedad consciente de fraude.
- Imitación de trastornos patológicos o de sus

síntomas.
- Finalidad utilitaria: beneficio o provecho utilitario

para el simulador.
La detección de la simulación es difícil, más aún en los

casos esporádicos. En esencia el conocimiento de la
simulación se basa en el de la psiquiatría y en el de las
circunstancias que rodean al sujeto simulador; sin
embargo, puede resultar muy útil una serie de criterios
o guías clínicas (DSM-IV)2.

En la sociedad actual los privilegios que conlleva el
papel de enfermo suponen una considerable protección
frente a demandas sociales e incluyen apoyo financiero.

Como consecuencia, este papel de enfermo puede ser
mal empleado con la finalidad de obtener alguna venta-
ja o beneficio de la enfermedad. En la práctica médica el
procedimiento correcto ante cuadros clínicos con quejas
de localización fundamentalmente física es descartar la
posible etiología orgánica. Por lo tanto, es necesario que
durante el proceso de diagnóstico el médico busque la
respuesta a tres preguntas básicas1:

- ¿Existen hallazgos orgánicos y fisiológicos demos-
trables en concordancia con los síntomas?

- ¿Qué grado de control ejerce el paciente sobre los
síntomas?

- ¿Qué grado de beneficio puede obtener?
En nuestra consulta de Atención Primaria hemos rea-

lizado unas encuestas basadas en el Test de Othmer y
Desouza (para la Detección del Trastorno de
Somatización) y las Subescalas de Ansiedad y
Depresión a pacientes con baja laboral a los que hemos
considerado "casos" y las mismas preguntas a pacientes
seleccionados aleatoriamente a los que hemos conside-
rado "controles". Se trata de determinar el estado psico-
lógico del grupo "baja laboral" para saber si existen más
síntomas depresivos o de ansiedad, o si estos pacientes
presentan mayor índice de somatización, y, en su
caso, si a través de esta encuesta se podría detectar a
pacientes simuladores.

En la consulta de Atención Primaria del Centro de
Salud Gayarre, perteneciente al Area de Salud de
Tudela Oeste, hemos encuestado durante un período de
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10 meses a 50 pacientes en situación de baja laboral que
se han considerado "casos" y a 51 "controles" elegidos ale-
atoriamente entre el resto de pacientes que acudían a la
consulta. Se eliminó a quienes padecían alguna enferme-
dad crónica o intervenciones médico-quirúrgicas recientes
con el fin de evitar, en lo posible, sesgos de selección.

Cada entrevistado ha confirmado su consenti-
miento para realizar la encuesta, que es anónima, y
en la que no se ha tenido en cuenta qué tipo de pato-
logía presentaba cada paciente a la hora de rellenar
el cuestionario; sólo se han recogido los datos como
referencia epidemiológica sin influir en el resultado final
del estudio. Las preguntas realizadas se han distribuido
en la Subescala de Ansiedad, Subescala de Depresión y
el Test de Othmer y Desouza para la Detección del
Trastorno de Somatización (Tablas 1, 2 y 3).

Los cuestionarios constan de 25 preguntas con sólo
dos respuestas posibles (sí o no), aplicables a todos los
sujetos entrevistados excepto la pregunta 6 del Test de
Othmer, que se refiere a alteraciones de tipo menstrual y
por tanto sólo deben responder las mujeres, lo que hay
que tener en cuenta para el análisis estadístico final. En las
subescalas de Ansiedad y Depresión se deben contestar
las primeras cuatro preguntas, y sólo en el supuesto de
tres o más respuestas afirmativas para la Ansiedad y al
menos una para la Depresión, se debe seguir con la
segunda tanda de preguntas.

Los textos de cada cuestión se han redactado de
manera que resulten comprensibles para la población
general; se ha tratado de evitar terminología médica o
científica. De cualquier modo, las encuestas han sido

Tabla 1. SUBESCALA DE ANSIEDAD

¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o con tensión?
¿Ha estado muy preocupado por algo?
¿Se ha sentido muy irritable?
¿Ha tenido dificultad para relajarse?
(Si hay tres o más respuestas afirmativas, 
continuar preguntando)
¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
¿Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?
¿Ha tenido algunos de los siguientes síntomas: 
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? 
(síntomas vegetativos)
¿Ha estado preocupado por su salud?
¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño,
para quedarse dormido?

Tabla 2. SUBESCALA DE DEPRESIÓN

¿Se ha sentido con poca energía?
¿Ha perdido usted el interés por las cosas?
¿Ha perdido la confianza en sí mismo?
¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las 
preguntas anteriores, continuar)
¿Ha tenido dificultades para concentrarse?
¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
¿Se ha estado despertando demasiado temprano?
¿Se ha sentido usted enlentecido?
¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse 
peor por las mañanas?

Tabla 3. TEST DE OTHMER Y DESOUZA PARA LA DETECCIÓN DEL TRASTORNO DE SOMATIZACIÓN

¿Ha tenido alguna vez dificultad para tragar o sensación de nudo en la garganta?
¿Ha tenido alguna vez sensación de quemazón en los órganos sexuales o en el recto?
¿Ha tenido dificultad para recordar lo que había hecho horas o días antes? (descartar el consumo de drogas
o alcohol en ese periodo)
¿Ha tenido alguna vez dificultades para respirar?
¿Ha padecido alguna vez vómitos frecuentes?
¿Ha sufrido de forma repetida dolores menstruales intensos?
¿Ha padecido alguna vez dolores frecuentes en los dedos de las manos o de los pies?
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realizadas por personal médico cualificado con el fin de
solventar cualquier duda y, de nuevo, evitar sesgos al
rellenar el cuestionario.

Una vez completadas las encuestas se han
estratificado los casos por patología. Se han dife-
renciado 6 grandes grupos (intervención quirúrgica,
obstétrico-ginecológicas, traumatológicas, síndrome
depresivo-ansioso, enfermedades infecciosas y otras).

Para el análisis de los resultados se han introducido
todas las respuestas emitidas por ambos grupos en tablas
Excel, que permiten realizar estadística descriptiva y expor-
tar la hoja de datos al software informático "SPSS-WIN"
con el objeto de aplicar los tests estadísticos más adecua-
dos, que en este caso corresponden al estadístico Xi2, al
tratarse de tablas de contingencia de 2x2.

Se han recogido 50 cuestionarios correctamente
completados por pacientes con baja laboral y 51
correspondientes a "casos". Los resultados se introducen
en hojas de cálculo Excel con el fin de realizar análisis
estadístico descriptivo.

Los 50 pacientes con baja laboral han sido estrati-
ficados según su patología dominante como muestra
la tabla 4, y de manera específica en la tabla 5 com-
probamos la patología descrita por cada paciente.

Los resultados han sido estudiados comparando
casos y controles, aplicando el estadístico Xi2 para cada
pregunta, valorando el grado de significación estadísti-
ca y tratando de encontrar diferencias estadísticamente
significativas entre ambos grupos.
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Tabla 4. CLASIFICACIÓN GLOBAL
POR GRUPOS DE PATOLOGÍA

Intervención quirúrgica (6)
Obstétrico-ginecológicas (4)
Traumatológicas: lumbalgia/lumbociática (14)
Traumatológicas: otras (10)
Síndrome depresivo-ansioso (3)
Enfermedades infecciosas (7)
Otras (6)

Tabla 5. PATOLOGÍA ESPECÍFICA DE CADA CASO

Intervención quirúrgica brazo derecho
Tendinitis aquílea
Malestar inespecífico
Artritis psoriásica
Dorsalgia mecánica
Omalgia derecha
Lumbociatalgia
Lumbalgia
Intervención quirúrgica dermatofibroma mano izquierda
Intervención quirúrgica renal
Lumbalgia
Lesión ligamento lateral de rodilla derecha
Síndrome depresivo
Lumbociatalgia
Amenaza de aborto
Infección de vías respiratorias altas
Hiperemesis gravídica
Derrame pleural derecho
Lumbalgia
Hemorragia genital
Gastroenteritis aguda
Síndrome gripal
Lumbalgia
Policontusiones
Contractura muscular
Síndrome ansioso-depresivo
Apendicectomía
Mareo inespecífico
Tendinitis hombro derecho
Fractura de Colles
Lumbalgia
Dorso-lumbalgia
Intervención quirúrgica
Lumbalgia
Ciatalgia
Esguince de tobillo
Amenaza de aborto
Adenocarcinoma de colon
Gastroenteritis aguda
Gastroenteritis aguda
Neumonía lóbulo inferior izquierdo
Dorsalgia mecánica
Fractura de peroné
Síndrome depresivo
Tendinitis de manguito de rotadores
Infección de vías respiratoria superiores
Herida mano izquierda
Síndrome vertiginoso
Lumbalgia mecánica
Intervención quirúrgica brazo izquierdo



MAYO 2005 73 Encuesta a pacientes con baja laboral y análisis estadístico de los resultados. ¿Se puede detectar la simulación a través de encuestas?

RIGINALES

mg
O

218

Después de realizar los cálculos se busca el valor de
Xi2 en las tablas adecuadas, de acuerdo con los Grados
de Libertad (GL) y con el nivel de Significación (p), según
la fórmula siguiente: GL = (filas - 1) x (columnas - 1)

El valor límite para el nivel de significación es
p=0,05 es decir las diferencias encontradas son
significativas al 5%.

En el presente estudio todas las tablas son del tipo 2x2,
por lo que GL=1. Los valores de Xi2 teóricos son:

- p=0,050 Þ Xi2=3,84
- p=0,024 Þ Xi2=5,02
- p=0,010 Þ Xi2=6,63
- p=0,001 Þ Xi2=10,83
Si Xi2 calculada es mayor que Xi2 teórica, significa

que existen diferencias significativas; en este caso para
la pregunta analizada y entre ambos grupos (sin baja y
con baja).

Estudiamos por separado cada subescala. En la de
Ansiedad se observa que existen diferencias significativas
en las respuestas a las preguntas 5, 7 y 8 (Tabla 6).
Resulta en cierto modo sorprendente que las preguntas 5
y 9 de contenido similar, relativas a la calidad del sueño,
hayan obtenido resultados tan dispares; de hecho la
diferencia sólo resulta significativa para la pregunta 5.

La Subescala de Depresión muestra diferencias signifi-
cativas sólo en el segundo bloque, lo mismo que sucede
con la subescala anterior, en concreto para las preguntas
5, 7 y 8 según se expresa en la tabla 7.

En el Test de Othmer y Desouza para la detección del
trastorno de somatización se encuentran diferencias signi-
ficativas en las respuestas emitidas entre ambos grupos en
las preguntas 4 y 7 (Tabla 8).

Los resultados de manera global indican que existe
diferencia estadísticamente significativa únicamente en la
escala de ansiedad, tal y como refleja la tabla 9.

En la simulación, a diferencia de lo que pasa en los
trastornos facticios, la motivación de la producción de
síntomas es un incentivo externo y, a diferencia de lo
que pasa en los trastornos conversivos, la producción

DISCUSIÓN

Tabla 6. RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE
LA SUBESCALA DE ANSIEDAD

Pregunta
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Xi2 calculada
0,286
0,511
1,88
1,25
6,06
2,58
13,9
16,7
2,79

Xi2 teórica
3,84
3,84
3,84
3,84
5,02
3,84

10,83
10,83
3,84

Significación
NO
NO
NO
NO

SÍ (p<0,025)
NO

SÍ (p<0,01)
SÍ (p<0,01)

NO

Tabla 7. RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE
LA SUBESCALA DE DEPRESIÓN

Pregunta
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Xi2 calculada
1,93
0,38
0,09
0,18
8,28
1,28
6,16
6,16
0,62

Xi2 teórica
6,63
6,63
6,63
6,63
6,63
5,02
5,02
5,02
6,63

Significación
NO
NO
NO
NO

SÍ (p<0,01)
NO

SÍ (p<0,025)
SÍ (p<0,025)

NO

Tabla 8. RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DEL
TEST DE OTHMER Y DESOUZA

Pregunta
1
2
3
4
5
6
7

Xi2 calculada
3,39
0,64

0,009
4,19
2,08
0,19
4,34

Xi2 teórica
3,84
3,84
3,84
3,84
3,84
3,84
3,84

Significación
NO
NO
NO

SÍ (p<0,050)
NO
NO

SÍ (p<0,050)

Tabla 9. RESULTADOS TOTALES
Subescala
Ansiedad
Depresión
Test O y D

Xi2 calculada
33,14
2,05

0,474

Xi2 teórica
10,83
10,83
10,83

Significación
SÍ (p<0,01)

NO
NO



de síntomas es intencionada3. El campo laboral cons-
tituye el entorno más relacionado con esta situación,
ya que el sujeto puede tener interés en engañar para
lograr una indemnización, una pensión, un cambio de
puesto de trabajo o cualquier otro tipo de beneficio4.

Las quejas osteomusculares han representado de
manera clásica la dolencia más aducida por estos
pacientes, pero las nuevas técnicas de diagnóstico las han
relegado a un segundo plano. Actualmente las manifesta-
ciones más frecuentes son las psicopatológicas, es decir,
síntomas afectivos, ansiosos y de estirpe neurótica5.

El DSM-IV2 establece índices de sospecha de simula-
ción que resultan extraordinariamente útiles al realizar
la anamnesis:

- Presentación de un contexto médico legal.
- Discrepancias entre el estrés o la alteración

explicados por la persona y los datos objetivos de la
exploración médica.

- Falta de cooperación durante la valoración e
incumplimiento del tratamiento.

- Presentación de un trastorno antisocial de la
personalidad.

En nuestro estudio se ha diseñado un cuestionario (ver
material y métodos) con un total de 25 preguntas estable-
cidas en tres bloques, cada uno de los cuales valora un
aspecto diferente. Se ha entrevistado a 50 pacientes con
baja laboral y a 51 controles entre el resto de pacientes
que acudían a la misma consulta por cualquier patología,
exceptuando a los que presentaban enfermedad crónica
de larga evolución o intervenciones quirúrgicas recientes.

Todos los pacientes a los que se solicitó ser incluidos en
el estudio mostraron su consentimiento, por lo que no se
perdió ningún elemento susceptible de ser entrevistado.

Del análisis de los resultados comprobamos que no
existen diferencias estadísticamente significativas entre las
respuestas emitidas por ambos grupos de casos y contro-
les en los primeros bloques de las Subescalas de Ansiedad
y Depresión; sin embargo hay diferencias en las respues-
tas a las preguntas 5, 7 y 8 para ambas subescalas, que
hacen referencia a dificultades para dormir, la presencia
de síntomas vegetativos y la preocupación excesiva por la
salud, por un lado, y por otro a las dificultades para

concentrarse, despertar demasiado temprano y sentirse
"enlentecido". Por lo tanto, en dos de las tres pre-
guntas relativas a alteraciones del sueño los casos
mostraron diferencias con los controles, así como en
dos de las tres preguntas consideradas como más
relevantes (dificultad para concentrarse y sentimiento
de enlentecimiento). La cuestión acerca de encontrarse
peor por las mañanas no ha mostrado diferencia entre
ambos grupos.

En las siete preguntas formuladas para la detec-
ción del trastorno de somatización se han encontrado
resultados significativos en la número 4 (dificultades
para respirar) y la 7 (dolores frecuentes en los dedos
de las manos o de los pies). En la pregunta que hace
referencia a dolores menstruales intensos se ha tenido
en cuenta el sexo de los encuestados y no se han
encontrado diferencias significativas.

El análisis estadístico de los resultados permite
observar que existen diferencias estadísticamente
significativas entre ambos grupos, con una mayor
frecuencia de síntomas depresivos y de ansiedad,
así como mayor índice de somatización. No obs-
tante, creemos que el cuestionario planteado no
resulta eficaz para detectar posibles simuladores y
consideramos que sería recomendable seguir tra-
bajando en esta línea, con series más largas de
casos y controles.
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