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RESUMEN

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) define a la simulacion como la
representacion intencional de sintomas fisicos o psicologicos falsos o muy exagerados, motivada por incentivos
externos diversos, aunque reconoce que, en muchos casos, la simulacion puede tener cierto valor adaptativo.
Estrictamente hablando, la simulacion no es un trastorno mental sino un problema que puede ser objeto de atencion
clinica. Sin embargo, se presume erréneamente que la simulacion podria darse solamente en contextos forenses,
lo que dificulta su identificacion en ambitos clinicos. La “psicosis instrumental” es una variante de simulacion
consistente en el fingimiento de sintomas por parte de un individuo con diagnostico subyacente de una psicosis
primaria y que simula sus sintomas en momentos de estabilidad clinica. Se presentan dos casos de personas con
diagnostico primario de esquizofrenia que pueden ser considerados también como aparentes casos de psicosis
instrumental. No existen reportes previos de este trastorno en nuestro pais, aunque presumiblemente su nimero no
debe ser exiguo. Se revisa también la literatura pertinente a este interesante fendmeno que, mas allade su naturaleza
psicopatologica, parece reflejar conductas de una definida indole psicosocial.
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SUMMARY

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) defines malingering as the intentional
production of false or grossly exaggerated physical or psychological symptoms, motivated by external incentives;
under some circumstances, malingering may represent a sort of adaptive behavior. In fact, malingering is not a
mental disorder but a problem that may be require clinical attention. Nevertheless, it is erroneously assumed that
malingering could only occur in forensic contexts, therefore difficult to identify in clinical settings. “Instrumental
psychosis” is a variant of malingering which consists in the intentional production of symptoms by an individual
with a diagnosis of primary psychosis, who feigns his/her symptoms during periods of clinical stability. Two
cases of patients with a primary diagnosis of schizophrenia and who qualify as apparent cases of instrumental
psychosis, are presented. There are no previous reports of this disorder in our country, although presumably its
number may not be small. Relevant literature on this interesting clinical phenomenon is reviewed as, beyond itsmere
psychopathological content, it seems to reflect behaviors of a definite psychosocial nature.
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INTRODUCCION

El fingimiento de enfermedades mentales es
tan antiguo como la historia de la humanidad: en la
peripecia homérica de Ulises se narra como el héroe
simul6 estar loco para no participar de la guerra de
Troya y, por otro lado, en la Biblia se describe como
el rey David se fingié loco por temor de Achis, rey
de Gaht. Galeno fue autor del primer estudio sobre
las enfermedades mentales simuladas y Pinel, en su
Tratado de la Mania, se ocup6 de la mania fingida y el
modo de reconocerla (1). Se atribuye a Paolo Zacchias
(1584-1659), el padre de la medicina forense, esta
frase referida a la locura: “no hay enfermedad mas
facilmente fingida, y a la vez, mas dificil de detectar”

Q).

Posteriormente, en la literatura cientifica se
han identificado y aislado, a partir de la casuistica
de simulacién, aquellos casos correspondientes
al denominado trastorno facticio: los primeros
reportes que delinean esta patologia datan de 1951 y
correspondian especificamente al llamado sindrome
de Munchausen, es decir, la variante severa del
trastorno facticio y que se caracteriza por el deliberado
fingimiento de sintomas somaticos (3). La variante
de trastorno facticio constituida por Unicamente
sintomas psiquicos, sin embargo, ha sido bastante mas
descuidada y postergada en la literatura cientifica (4).

Aunque el fingimiento consciente y voluntario
de sintomas y signos de enfermedad es propio de
la simulacion y el trastorno facticio, la diferencia
entre ambos radica en que, en la simulacion, la
produccién de sintomas se suscita con el fin de lograr
una ganancia tangible y externa; mientras que en el
trastorno facticio la motivacidon subyacente es interna,
y gratifica -mediante la adopcion del rol de enfermo-
necesidades psiquicas oscuras y complejas (5). Sin
embargo, distinguir en la practica entre ambos cuadros
no siempre es sencillo, pues el médico debe juzgar
sobre la voluntariedad y la motivacion, aspectos
eminentemente subjetivos que guian al individuo
solicitante de atencion (2). En tal tenor, se ha sefialado
que si bien estos diagnosticos son faciles de definir,
a su vez son, paradojalmente, dificiles de detectar
pues exigen una prolija anamnesis y un profundo
conocimiento del individuo que exhibe los sintomas
(2,3).

Resnick ha distinguido dos formas en que puede

producirse la simulacion de una enfermedad mental:
la simulacion pura y completa, donde no existe ningun

266 Rev Neuropsiquiatr 79 (4), 2016.

sintoma mental real sino solamente los sintomas
simulados, y la simulacion parcial: ésta consiste en
la exageracion consciente de sintomas existentes o la
asercion fraudulenta de que sintomas genuinamente
sufridos antes, estan activos en el momento actual,
pese a haberse resuelto (6). En esta linea, en el afio
2001 Tyrer presentd una serie de casos de pacientes
psicdticos que, habiendo sido diagnosticados
previamente de psicosis esquizofrénica o afectiva, se
presentaron ulteriormente a la consulta fingiendo de
manera deliberada sintomas y conductas psicoticas:
a estos casos, Tyrer los denomind con el nombre de
“psicosis instrumental” (4). La definicion exacta de
psicosis instrumental enunciada por este autor es:
trastorno que se crea deliberadamente con un proposito
que no siempre puede ser percibido como ganancia,
pero que es independiente de cualquier enfermedad
mental concurrente.

Asimismo, Resnick ha detallado las causas por las
que un individuo puede emprender la simulacion de una
enfermedad mental: para evitar el castigo por un acto
delictivo, para eludir el servicio militar o ser llevado
al frente de batalla; para obtener compensaciones
econdmicas (por ejemplo, indemnizaciones por
alegados traumas psiquicos); con el fin de conseguir
prescripcion de medicamentos de abuso o para ser
internado en un hospital psiquiatrico y asi poder
acceder a alojamiento y alimentacion gratuitos (o para
ser transferido de la prision a un hospital psiquiatrico)
(6). Tyrer identifica algunas motivaciones similares
para la psicosis instrumental (4).

Se ha reputado a la simulaciéon como propia
exclusivamente de entornos médico-forenses e
imposible de ser encontrada en escenarios clinicos
convencionales, lo cual dista de ser verdad (7).
Igualmente, se ha admitido como hecho indudable que
un individuo psicotico no puede simular trastornos
mentales (1); estos, entre otros factores, impiden el
debido reconocimiento de los posibles casos de psicosis
instrumental que se presentan en la atencion clinica
en diversas latitudes y también en nuestro entorno.
Con la finalidad de contribuir al reconocimiento de
este especial fenomeno psicopatologico, presentamos
un par de casos a propdsito y revisamos la literatura
correspondiente.

Caso clinico 1
Varon de 46 anos de edad, soltero, con instruccion

secundaria incompleta, natural y procedente de Lima.
A los diecisiete afios de edad fue diagnosticado de
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esquizofrenia paranoide y desde entonces ha sido
hospitalizado en nueve ocasiones y ha recibido terapia
electroconvulsiva en tres de sus internamientos.
Tiene ademas antecedente de consumo de pasta
basica de cocaina desde fecha anterior a su primer
brote psicdtico. Segun sus familiares, desde la nifiez
mostrd patrones de conducta discola, con problemas
disciplinarios en la escuela y conducta oposicionista
en el hogar, pero no recibid tratamiento para ello.

Entre los 20 y 35 afios de edad, sus internamientos
psiquiatricos  fueron méas  prolongados, con
persistencia de sintomatologia psicotica, prominente
desorganizacion de la conducta y agresividad
recurrente contra sus familiares, pese a los tratamientos
prescritos. En los intervalos asintomaticos efectuaba
trabajos eventuales (como vender golosinas o lavar
carros) y llegd a tener una pareja con la que procred
una hija, que actualmente tiene 18 afios, pero nunca se
hizo responsable de ella. Asimismo, en dichos periodos
continuaba su consumo de bebidas alcohdlicas y
pasta basica de cocaina, lo que redundaba en que
se involucrase en grescas dentro y fuera de la casa.
Finalmente, cansados de su conducta indisciplinada y
su agresividad persistente, el paciente fue expulsado
del hogar paterno hace aproximadamente siete afios.

En este periodo, el paciente ha sobrevivido
ejecutando trabajos eventuales y albergandose por
cortas temporadas en casa de amigos o parientes,
aunque muchas veces debia pernoctar en parques
o lugares donde se consume drogas ilicitas
(“fumaderos”). En el transcurso de este lapso ha
acudido aproximadamente una docena de veces al
departamento de emergencia de nuestra institucion,
con el mismo modo de presentacion: es decir, llegaba
actuando de modo exaltado y prepotente -pero nunca
en franca agitacion psicomotriz-, solicitaba ser
atendido con preferencia a otros usuarios y usaba
lenguaje procaz hasta que conseguia su proposito. Su
queja estereotipada solia ser la delusion paranoide
de que personas de su entorno, con quien tuvo antes
enfrentamientos, estarian pensando cobrar venganza
y atacarlo. El paciente se irritaba cuando se pretendia
profundizar la exploracion psicopatoldgica, se negaba
a dar mas detalles de sus sintomas, y aducia que ¢l era
intolerante a los ruidos, con lo que exigia que nadie
mas le haga preguntas —asimismo presionaba para
que nadie mas lo entreviste sino el médico asistente-.
Reiteraba la exigencia de ser hospitalizado pues decia
que corria peligro su vida, reivindicaba que ¢l padecia
una enfermedad mental, e insinuaba que seria capaz
de intentar el suicidio si no se accedia a su pedido.

Cuando se llegaba al término de la entrevista, con la
decision médica de que permaneciese en observacion
de emergencia, el paciente se apresuraba a solicitar
que no se le administrase antipsicoticos por via
parenteral (aunque no tenia antecedentes de distonia
aguda o algiun efecto adverso previo con el uso de
estos medicamentos). En todas las ocasiones en que
se le solicitd examenes de metabolitos de drogas
el resultado fue negativo. Las pruebas de analitica
bioquimica, hormonal y hematoldgica también fueron
normales, asi como el examen electroencefalografico.
En una oportunidad, el paciente llegd6 a ser
internado, tras estar un par de dias en observacion de
emergencia, “por la situaciéon de desamparo, escasa
adherencia al tratamiento, exposicion a riesgos y
agresividad” —segun anotd el médico responsable
de su internamiento-. Sin embargo, durante el lapso
que permaneci6é hospitalizado su adaptacion fue muy
mala, todas las anotaciones médicas durante dicho
internamiento hacian hincapié en que el paciente
“no refiere delusiones de dafio ni alucinaciones”,
“exige irse del pabellon”, “bota la medicina”, “niega
sintomatologia psicotica”. Finalmente, tras veinte dias
sali6 de alta. En el inico control ambulatorio posterior
se verifico que no cumplia con el tratamiento.

En todos los episodios restantes, luego de
transcurridos uno o dos dias en observacion de
emergencia, el paciente solicitaba su alta voluntaria
y afirmaba ya no padecer ningun sintoma psicético,
rechazaba preguntas orientadas a indagar en mayor
profundidad sus datos clinicos y se negaba a brindar
datos sobre cualquier familiar suyo con el cual
pudiese hacerse contacto. Finalmente, en una de las
oportunidades en que acudio, cuando no habia cama
alguna disponible en observacion de emergencia, fue
confrontado por el médico de guardia en base a la
informacion antes enumerada, y el paciente modifico
su actitud desafiante e impositiva por un talante
obsequioso y se limito a solicitar dinero para adquirir
alimentos y “para su pasaje”, pues alegd, “¢l no tenia
doénde vivir.” Una vez obtenida una suma de dinero,
se retird. Dejo de acudir a emergencia por un largo
tiempo.

Caso clinico 2

Mujer de 48 aios, instruccion secundaria completa,
conviviente, posee el diagnostico de esquizofrenia
paranoide desde aproximadamente los 30 afios de
edad, recibia tratamiento ambulatorio irregular
en diversos hospitales hasta que fue transferida al
Instituto Nacional de Salud Mental. No tenia historia
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de abuso de sustancias ilegales. Su primera atencion
fue en Emergencia por ideacion suicida a fines del
afio pasado: se presentd sollozante, triste, ansiosa y se
quejaba de insomnio; sin embargo, cuando luego de
la atencion respectiva se le ofrecid una cita de control
a la mayor brevedad posible, declin6 la oferta pues
afirmo6 que viajaria a provincias donde “mejoraba de
su asma bronquial” —pese a que en Lima era época de
verano-. El médico que la evaluo, anot6 en la historia
clinica: “ideacion suicida dudosa, contradictoria con
la informacion proporcionada”. Sorprendentemente, a
los pocos dias la paciente se presentd a solicitar una
“copia” de receta alegando que la original “se le habia
perdido” —y sin haber efectuado el viaje anunciado-.
Luego de su atencion en Emergencia, fue derivada
al Modulo de Intervencién Breve y fue atendida
en diferentes oportunidades solo con evaluaciones
rapidas, para hacerle “copia de receta”, hasta que
pudiese ser asignada a un médico de consulta externa.
La hoja de referencia desde un centro de salud no
precisaba su tratamiento sino solamente el diagndstico
psiquiétrico antes mencionado. En el Mddulo le fue
prescrita la siguiente medicacion: olanzapina 20 mg/d,
carbonato de litio 1800 mg/d, valproato de sodio 3000
mg/d y decanoato de haloperidol 50 mg IM cada 15
dias. Posteriormente, ya en sus citas de consultorio
externo, a las que siempre acudia sola y manteniendo
una actitud evasiva y reservada, la paciente manifesto
que pese a la medicacion recibida seguia padeciendo
de alucinaciones auditivas de contenido deprecatorio e
imperativo de suicidio (aunque nunca habia ejecutado
actos con fin suicida), por lo que se increment6 su
dosis hasta 30 mg. diarios de olanzapina. En controles
posteriores, uno de los psiquiatras de consultorio
externo verificd con sorpresa que pese a las elevadas
dosis de medicacion la paciente no presentaba ningin
efecto secundario y lucia sorprendentemente tranquila
y sosegada, pese a que afirmaba que las alucinaciones
no cesaban y eran atormentadoras.

En una entrevista posterior, y ante la sospecha de
que la paciente estuviese simulando o exagerando
sus sintomas, el médico tratante empez6 a brindarle
psicoeducacién sobre las complicaciones del uso
irracional de psicofarmacos y, profundizando en la
anamnesis, detectd una serie de problemas socio-
familiares crénicos y severos. Gradualmente, Ia
paciente refirié a su médico diversas versiones acerca
de porqué ella se ingeniaba para obtener mayores
cantidades de psicofarmacos, mediante la exageracion
de sus sintomas o refiriendo que se hallaban presentes
aunque no lo estuviesen: desde el supuesto apoyo que
brindaba con medicamentos a un pariente cercano
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poseedor también de un diagnodstico psiquiatrico
(aunque se apresurd a aclarar que “no se los vendia
sino que se los regalaba”) pues éste no podia acudir a
consulta, hasta la precaucion de poseer una reserva
de medicacion en su poder por sus “frecuentes viajes”
fuera de la ciudad y asi evitar suspender su tratamiento.
De comun acuerdo con su médico tratante, se fue
bajando muy lenta y progresivamente la dosis de sus
medicamentos sin evidenciarse hasta hoy pérdida de
su estabilidad clinica.

DISCUSION

La mentira y el engafio son comportamientos
humanos frecuentes en la vida cotidiana. Empero,
cuando estos fendmenos ocurren en un entorno clinico,
el trabajo del médico se hace mas desafiante pues se
impone la adopcion de algiin grado de escepticismo en
un profesional acostumbrado y entrenado para actuar
de buena fe con quienes acuden a ¢l en busca de ayuda

(8).

Aunque seria erroneo presumir de antemano
que algunas personas que acuden aquejadas por
alucinaciones a recibir atencion de salud mental,
podrian estar alegando falsamente que escuchan voces
—las alucinaciones se simulan con mas frecuencia que
las delusiones- (9); existe un conjunto de situaciones
potenciales en las que puede suceder la simulacion de
sintomas psicdticos por parte de algunos individuos.
De hecho, existe bibliografia que registra casos de
simulacion de psicosis en dmbitos clinicos: incluso en
servicios de emergencia psiquiatrica se ha estimado
que hasta 13% de pacientes eran alta o definitivamente
sospechosos de estar simulando sus sintomas (10).
Por otro lado, se ha calculado la prevalencia global de
simulacion en entornos clinicos en alrededor de 1%

(11).

Se han establecido caracteristicas clinicas que
deben sugerir la sospecha de una posible simulacion
de sintomas psiquidtricos: desde la marcada
inconsistencia y presencia de contradicciones en
el relato anamnésico, la exposicion de sintomas
extremadamente inusuales en la semiologia
psiquiétrica (por ejemplo, alucinar visualmente las
palabras pronunciadas por el interlocutor), exagerado
dramatismo o bien una actitud evasiva, inasequible y
escamoteadora de datos, hasta la actitud dubitativa y
con repetidas respuestas “no sé¢” aun ante preguntas
elementales. Igualmente, el despliegue de una actitud
amenazante e intimidatoria, deseosa de monopolizar
el control de la entrevista, suele reportarse en estas
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circunstancias.También se han sefialado otros hechos
importantes: lo dificiles que resultan de imitar sintomas
como el lenguaje disgregado o los sintomas negativos
de la esquizofrenia o como resulta improbable simular
de modo verosimil y consistente un episodio de
mania (2,3,7,8). Asimismo, es casi imposible que la
simulacion de la psicosis se mantenga inmodificable a
lo largo de las 24 horas del dia. Existen en la literatura
especializada un amplio catdlogo de caracteristicas
semiologicas propias de los cuadros de simulacion
pero, como es obvio, por si misma ninguna de estas
caracteristicas constituye indicador suficiente para
asumir como cierta una probable simulacion (6).
Igualmente, la existencia de un motivo que pueda
explicar la necesidad del paciente para la simulacion de
sintomas, tampoco es por si misma patognomonica de
tal diagnostico. En general, cautelosamente se estipula
que siempre la simulacién debiera ser asumida como
un diagnostico de exclusion (7).

Dada la dificultad en la deteccion de pacientes
simuladores de enfermedades mentales, se han
disefiado instrumentos psicométricos con el fin
de detectar posibles cuadros simulados: entre los
mas empleados se hallan el Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI), el Structured
Interview of Reported Symptoms (SIRS), el Miller’s
Forensic Analysis of Symptoms Test (M-FAST), y
el Malingering Test (M-Test), que ha sido disefiado
especificamente para la deteccion de casos simulados
de esquizofrenia, aunque su sensibilidad dista de
ser optima (2,6). El empleo simultineo de estos
instrumentos mejora su capacidad de deteccion de
casos de simulaciéon pero se deben utilizar luego
de un tamizaje clinico y requieren capacitacion y
disponibilidad de recursos. En la actualidad, no
existe ningln instrumento apropiado para tamizaje de
pacientes potencialmente simuladores en situaciones
clinicas de emergencia (12).

Sin embargo, una dificultad adicional y de la mayor
trascendencia es que, si bien el fingimiento de la
psicosis se produce a partir del conocimiento escaso y
las creencias erroneas de lo que el simulador considera
que es la “psicosis”, y son precisamente los errores
que se suscitan en esta simulaciéon los que permiten
su deteccion por el profesional entrenado, en los
casos de psicosis instrumental nos encontramos ante
pacientes que ya han experimentado por si mismos la
enfermedad y sus sintomas y, por tanto, la posibilidad
de detectar como simulada y ficticia la repeticion que
ellos hagan de los que fueron sus sintomas reales es,
sin duda, mas ardua y desafiante. El mismo Peter Tyrer,

quien introdujo el concepto de psicosis instrumental,
reconoci6 que la falsedad de los sintomas psiquiatricos
simulados en estos casos es dificil de probar, e incluso
discernir entre la contribucion relativa de motivos
conscientes e inconscientes para la simulacion,
resultaria virtualmente imposible (4). En ese tenor,
Tyrer insinu6 que su “psicosis instrumental” no debia
incorporarse en el grupo de los trastornos facticios
sino mantenerse dentro del ambito original de la
esquizofrenia o de la psicosis primaria desde la que
emergia (4).

Se han planteado una serie de modelos tedricos para
entender la génesis y desarrollo de los fendmenos de
simulacion (13). Comprender la motivacion detras de
estos actos puede ayudar al médico clinico a mantener
un enfoque equilibrado en la valoracion del paciente
(14).  El primer modelo, llamado patogenético,
proviene de la perspectiva psicodindmica y asumia
que el paciente “falsificaba” sus sintomas en estadios
tempranos de psicosis en un intento de mantener el
control sobre su incipiente experiencia de enfermedad,
laque luegoinevitablemente, eclosionaba. Este modelo,
interesante pues anticipaba de algiin modo la “psicosis
instrumental” de Tyrer por basarse en la existencia de
una psicosis subyacente, ha quedado relegado por la
falta de soporte empirico a su propuesta tedrica. El
modelo criminologico, por su parte, se centraba en
el contexto forense, presumia rasgos antisociales de
personalidad en los pacientes simuladores, y describia
la motivacion subyacente de estos como abocada a
evadir consecuencias legales mediante la falsificacion
de una patologia psiquiatrica, lo que constituia un
enfoque demasiado circunscrito —aunque es el modelo
en que se basan los criterios respectivos del DSM-5-.
Finalmente, en la actualidad se ha difundido por su
mayor capacidad abarcativa y comprensiva, el modelo
de adaptacion, que considera a los fendmenos de
simulacion como intentos de adaptacion del individuo
para enfrentar situaciones de extremo estrés, donde la
persona afectada no puede disponer de otros recursos
factibles para el logro de sus propdsitos, ya sea por
escasez de habilidades de afronte o por lo critico
de determinadas circunstancias. En este modelo,
la simulaciéon no es entendida como producto de la
personalidad de individuos fraudulentos ni se asume
que una persona esté signada a repetir siempre nuevos
actos de simulacion (13,15). En este sentido, Travin
y Protter, entienden la simulaciéon como un proceso
psicosocial influido por factores internos y externos:
los primeros implican componentes intrapsiquicos
complejos e idiosincraticos, los segundos, estan
conformados por el contexto y las metas del individuo
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en la atencion de salud; son estos datos ultimos los
que pueden hace surgir sospechas en el proveedor de
servicios, de estar ante un caso de simulacion (16).
Debe recordarse que, dadas las terribles condiciones
que deben enfrentar las personas que viven sin hogar
o en la indigencia, la psicosis simulada podria ser mas
comun en este grupo de lo que usualmente se supone,
pero la razon por la cual algunos individuos escogen
simular enfermedades mentales en determinadas
situaciones, y otros no, permanece incognita (2,3).

Existen varios trastornos psiquiatricos en los que un
pacientepuedemanifestarmolestias que parecencarecer
de un claro sustento fisioldgico o psicopatologico.
Es necesario descartarlos cuidadosamente antes de
considerar el diagnéstico de problemas de simulacion
(8,11). Dado que en el caso de nuestros pacientes
no habia sintomas somaticos sino psiquicos, pueden
descartarse los cuadros de conversion o somatizacion,
y puesto que no habia alteraciones de conciencia o
de la memoria o de la unidad del yo, las principales
funciones afectadas en cuadros disociativos, podemos
igualmente descartar estas patologias. Finalmente,
aparte de otras diferencias, aunque en el trastorno
facticio la produccion de sintomas es igualmente
voluntaria y consciente, su motivacién es por una
ganancia psiquica interna y compleja; mientras que,
en los casos que hemos presentado, la elaboracion de
los sintomas perseguia un fin tangible y externo.

Acerca de los casos que hemos resumido en este
reporte, podemos afirmar que el primero representa
por excelencia un caso de psicosis instrumental: el
individuo afectado, con diagnostico de esquizofrenia
paranoide y acusados rasgos de personalidad antisocial,
simulaba sus sintomas en diversas ocasiones para
obtener alimentos y alojamiento cuando no disponia
de ellos, dada su carencia de soporte socio-familiar.
Para lograr su proposito, al acudir para atencién en
emergencia adoptaba una actitud amedrentadora con
el fin de evitar cuestionamientos o exploraciones
mas detalladas por parte del médico. Concuerda con
la literatura la presencia de personalidad antisocial
en este paciente (6). En el segundo caso, en cambio,
queda patente que la paciente no trataba de simular
sintomas activos sino que simplemente referia
una falta de mejoria de sus molestias, es decir las
exageraba, para asi obtener incremento de dosis de
medicacién que no consumia y acumulaba con fines
que no se pudo precisar claramente (probablemente las
vendia o las intercambiaba). Lo que llamo la atencion
en ambos casos, obviamente fueron mas las actitudes
de los pacientes que la naturaleza y caracteristicas de
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sus sintomas. Probablemente esta sea una diferencia
crucial para el diagndstico de psicosis instrumental
respecto a casos de simulacion pura.

Respecto al afronte terapéutico de los casos de
psicosis instrumental, — asi como, en general, respecto
también a los problemas de trastorno facticio- puede
afirmarse que no existe mas tratamiento especifico
que un abordaje empatico y pulcro (2,3,8). En
primer lugar, los pacientes no deben ser etiquetados
a priori como mentirosos, sino que mas bien deben
documentarse apropiadamente en la historia clinica
las inconsistencias del relato y el examen. El hecho
de que no exista una causa fisiopatologica objetiva
para las molestias que los pacientes refieren, no debe
hacer olvidar la existencia de genuinos problemas
psicosociales que pudiesen hallarse como trasfondo.
Este enfoque, inteligente y poseedor de tacto, puede
hacer que los pacientes renuncien a sus sintomas
simulados, sobre todo si se evita la confrontacion
directa y se les permite una alternativa digna y que
les permita, de alguna manera, “‘salvar las apariencias”
(8). Es mejor decir al paciente “parece que no me ha
dicho usted toda la verdad”, a espetarle “usted me
ha estado mintiendo”, pues usualmente esta ultima
intervencion lleva a la persistencia de la simulacion
(6,15).

En conclusion, existen diferentes causas por las
que no se detectan debidamente los casos de psicosis
instrumental: aparte de las resefiadas y asociadas a
la dificultad técnica de la disquisicion diagnostica y
ademas de la escasa literatura disponible, también
existe renuencia de parte de los médicos a considerar
la posibilidad de simulacion (10), en parte por las
implicancias éticas y legales de usar esta etiqueta y
el potencial dafo a la relacion médico - paciente. No
estd de mas recordar que el psiquiatra clinico basa
fundamentalmente su trabajo en lo que el propio
paciente describe acerca de sus estados mentales y
tiene, por ende, menos datos objetivos para apoyarse
que en contextos forenses (17). Sin embargo, la
deteccion de casos de psicosis instrumental en
contextos clinicos tiene como beneficio, aparte de
evitar el dispendio de recursos que podrian servir a
personas con auténtica necesidad de ellos, la fructifera
posibilidad de conseguir, en la relacion terapéutica
con el simulador, que no se perpetie ni se refuerce
su conducta maladaptativa y sea, en cambio, mejor
canalizada hacia los servicios correspondientes
(18) (consultorios de servicio social, por ejemplo, o
dispositivos especificos de la psiquiatria comunitaria).



Psicosis instrumental: a proposito de dos probables casos.
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