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1. Introduccion: la simulacién y los
mitos en torno a la validez de los
sintomas.

La simulacién es el intento deliberado
de mentir o engafiar acerca de una en-
fermedad o discapacidad, exagerando la
sintomatologia, con el fin de obtener un
beneficio personal, que generalmente
suele ser de tipo econémico o implica la
exencion de deberes y obligaciones
(Kropp y Rogers, 1993).

Desde que la simulacion fuera inclui-
da como problema de atencion clinica
en 1980, en el DSM, y en 1992, en la
CIE, se produce el despegue en la in-
vestigacion empirica para desarrollar
instrumentos, estrategias, procedimien-
tos y protocolos de actuacién que per-
mitieran refinar, cada vez mds, el grado
de certeza a la hora de determinar si un
paciente simula sus sintomas o no. El
desarrollo del campo tedrico, metodold-
gico e investigador en la simulacién ha
sido ingente en los tdltimos afios, siendo
superior el nimero de investigaciones
realizadas en los ultimos quince afios a
los cien anteriores, suponiendo una au-
téntica explosién de desarrollo en esta
area (Rogers, 2008).

En la actualidad, se publican a nivel in-
ternacional decenas de trabajos cientifi-
co-técnicos dedicados a la deteccion de
simulacién y estdn disponibles un buen
ntimero de libros y monograffas que des-
criben instrumentos, estrategias y proce-
dimientos centrados en diversas

patologias y contextos (Boone, 2007;
Gonzélez Ordi, Santamaria Ferndndez y
Capilla Ramirez 2012a; Granhag y
Stromwall, 2004; Hall y Poirier, 2001;
Halligan, Bass y Oakley, 2003; Horton y
McNeill, 2012; Larrabee, 2007; Merten
y Dettenborn, 2009; Morgan y Sweet,
2009; Rogers, 2008, por citar s6lo unos
pocos).

En Europa, el interés y la produccion
cientifica sobre esta temdtica son me-
nores y estdn algo menos consolidados
que en Norteamérica (EE.UU. y Cana-
dd), pero siguen avanzando con deter-
minacién y paso firme (Merten et al.,
en prensa). Prueba de ello son las tres
ediciones bianuales que se han cele-

brado, desde el ano 2009, del Europe-
an Symposium on Symptom Validity
Assessment, un congreso europeo espe-
cificamente destinado al estudio de la
validez de sintomas y la simulacién.

Sin embargo, a pesar de los notables
avances realizados en la investigacion so-
bre la simulacidn, atin persisten una serie
de mitos y concepciones erroneas entre
los profesionales que merecen ser desta-
cadas y que a continuacion se enumeran:
Mito 1. La simulacion se da en muy
raras ocasiones, mis pacientes siempre
son sinceros.

“Mis pacientes acuden a mi consulta
en busca de ayuda profesional, ;por qué
van a exagerar o simular sus sinto-
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mas?”. Esta creencia estd extendida en-
tre los profesionales; no obstante, un in-
teresante estudio realizado en Holanda
revelé que cerca del 42% de los pacien-
tes que acudian a consulta clinica ordina-
ria, lo hacian con la expectativa de
obtener otros beneficios secundarios mas
alla de la propia mejoria clinica (p.ej.,
conseguir ayuda para la valoracion de al-
gun grado de incapacidad, informes para
bajas laborales o mayor atencion afectiva
o emocional del entorno). Por su parte,
los profesionales que realizaron la eva-
luacién de los casos informaron de no
ser conscientes ni conocer estas motiva-
ciones secundarias de los pacientes a los
que atendieron. Lo mds interesante de
este estudio fue que precisamente estos
pacientes con beneficios secundarios (y
cuyos profesionales asignados descono-
cifan sus motivaciones) fueron los que
mostraron peor prondstico y respuesta al
tratamiento (Van Egmond & Kumme-
ling, 2002; Van Egmond, Kummeling, &
Balkom, 2005), lo que pone en evidencia
que la consecucién de beneficios secun-
darios es una realidad en la practica pro-
fesional, que puede afectar a la prognosis
y a las decisiones respecto al tratamiento.

Teniendo en cuenta el alto porcentaje
de pacientes que buscan obtener algtin
beneficio secundario, no es de extrafar
que los estudios existentes en torno a la
prevalencia de simulacién reflejen unas
tasas de 1 de cada 10 pacientes en la
préctica clinica general, entre 2 y 3 pa-
cientes de cada 10 en el contexto médi-
co-legal y entre 3 a 5 pacientes de cada
10 en el contexto forense (v.g., Chafetz,
2008; Mittenberg, Patton, Canyock, &
Condit, 2002; Rogers, Salekin, Sewell,
Goldstein, & Leonard, 1998).

Ademas, este problema no solo afecta a
la préctica profesional sino a la investi-
gacioén y a la creacién de conocimiento
cientifico. Por ejemplo, Rosen (2006) ha
alertado de la relevancia de descartar la
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exageracion de sintomatologia y simula-
cién a la hora de establecer tasas de pre-
valencia del trastorno de estrés
postraumatico, asi como la necesidad de
que los revisores de revistas, editores y
autores incluyan este requisito para acep-
tar las publicaciones. Algo similar podria
afirmarse con respecto a otros cuadros
clinicos con tasas relevantes de simula-
cién, como la ansiedad, la depresién o
las dolencias fisicas (entre ellas, la lum-
balgia, la cervicalgia o los sindromes
complejos de dolor) (v.g. Victor, Boone,
& Kulick, 2010). Conociendo la alta pre-
valencia de la simulacién asociada a es-
tos trastornos, los expertos subrayan la
necesidad de incluir la evaluacion de la
validez de los sintomas de manera ruti-
naria en las investigaciones.

Mito 2. Efecto “House” o “todos los
pacientes mienten”.

En contrapartida al primer mito, exis-
te también la tendencia a sobrevalorar
la prevalencia de los casos de simula-
cion, dando lugar al sesgo de falsedad,
a través del cual el profesional conside-
ra que todos o la mayorfa sus pacientes
estdn exagerando o mienten, al igual
que argumentaba en reiteradas ocasio-
nes el actor Hugh Laurie en el papel del
Dr. Gregory House en la famosa serie
de TV homoénima. Esta creencia resulta
tan perjudicial, o mds, que la idea de
que la simulacién es muy poco frecuen-
te, pudiendo dar lugar a diagnésticos
erréneos de simulacién en pacientes re-
ales y con problemas auténticos. La rea-
lidad es que, aunque un determinado
porcentaje de pacientes simula al menos
parcialmente sus sintomas, la mayoria
son pacientes que requieren de nuestra
atencion. Es necesaria la correcta y ob-
jetiva evaluacién de los casos de sospe-
cha de simulacién para evitar la
asignacién errénea al grupo de simula-
dores de pacientes clinicos reales.

Si bien no todos los pacientes mien-
ten, es cierto que la evidencia empirica
apunta a que existe una relacién tempo-
ral consistente y significativa entre
compensacién econémica y demora en
la recuperacion de una lesion fisica (Ca-
meron y Gabbe, 2009). Incluso algunas
revisiones meta-analiticas sefalan que,
en el contexto del tratamiento del dolor
crénico, la presencia y magnitud de la
compensacion econdmica estd relacio-
nada significativamente con el incre-
mento en la severidad del dolor
autoinformada por los pacientes y con
el empeoramiento de la eficacia tera-
péutica de los tratamientos empleados
(Rohling, Binder y Langhinrichsen-
Rohling, 1995). Sin embargo, esto no
quiere decir que la exageracion de sin-
tomas se pueda equiparar ticitamente a
la simulacion. Bien al contrario, la in-
vestigacion reciente evidencia que, aun-
que la litigancia pueda tener efectos
iatrogénicos en la recuperacién de la
enfermedad, tan sélo es un factor poten-
cial, que no explicativo, de la simula-
cion (Merten y Merckelbach, 2013).

Mito 3. El simulador como rasgo.

“El simulador es claramente detectable
por ser una persona con tendencia a en-
gafiar y con un cierto patron antisocial.
Mis pacientes no son asi”. Frecuente-
mente se asocia al simulador con un cier-
to rasgo antisocial o con tendencia a
actuar delictivamente. Sin embargo, di-
versos estudios han encontrado que los
rasgos antisociales son un criterio poco
especifico y escasamente Util en la detec-
cién de simulacién (v.g. Kucharski,
Duncan, Egan y Falkenbach, 2006).

La realidad se aleja bastante de este pro-
totipo criminoldgico de rasgo del simula-
dor y refleja algo mds cotidiano a la
préctica profesional. Tipicamente, el si-
mulador puede comenzar padeciendo al-
gun tipo de trastorno o patologia genuina



y, cuando descubre los posibles benefi-
cios que obtiene o que ha obtenido, deci-
de exagerar o perpetuar esos sintomas
para mantener los beneficios con cierta
permisividad por parte del sistema. Esta
nueva visién ha propiciado la adopcién
de un modelo adaptativo (en vez de cri-
minalistico) para explicar la conducta de
simulacion, que se basa en la idea de que
cualquier persona puede optar puntual-
mente por una conducta de simulacion
con el objetivo de obtener beneficios que
puede percibir merecidos o justos a su ca-
SO - p.€j., disponer de una baja laboral y
poder atender a sus familiares, recibir la
atencién médica que considera que mere-
ce, acceder a mejores condiciones en pri-
sion o acceso a medicamentos, etc.-
(Gonzélez Ordi, Santamaria Fernandez y
Capilla Ramirez, 2012b).

Mito 4. EIl “ojo clinico” o “sé detectar
a un simulador cuando lo veo”.

Asimismo, existe la creencia arraiga-
da, incluso entre los profesionales del
ambito clinico y forense, que “la simu-
lacion resulta evidente a un profesional
bien entrenado”. De nuevo, la eviden-
cia clinica ha puesto en entredicho esta
supuesta capacidad intuitiva para detec-
tar a los individuos simuladores.

En un meta-andlisis realizado por Aa-
modt y Custer (2006), basado en 193
estudios previos, se analizé la capaci-
dad de los psicélogos y otros profesio-
nales tedricamente especializados, tales
como policias, detectives o jueces, para
detectar mentiras a través de situaciones
artificiales creadas especificamente con
este objetivo. Los resultados mostraron
que los psicélogos apenas tenian una
destreza ligeramente superior a los estu-
diantes que participaron en la investiga-
cién (62% de acierto frente al 54% de
aciertos de los estudiantes), o, lo que es
lo mismo, al azar.

Por otro lado, los estudios han eviden-

ciado que la confianza con la que una
persona se atribuye su capacidad para
detectar el engafio no guarda relacién
con su capacidad real (con correlacio-
nes de 0,05 y 0,04 respectivamente en
dos meta-analisis diferentes) (Aamodt
& Custer, 2006; DePaulo, Charlton, Co-
oper, Lindsay, & Muhlenbruck, 1997).
En relacién con la bisqueda de claves
fisicas para detectar la mentira, diversas
revisiones parecen apuntar a que son limi-
tados o practicamente inexistentes los in-
dicadores verbales, no verbales o
fisiolégicos relacionados de modo indu-
dable con el engafio (v.g. DePaulo et al.,
2003; Kleiner, 2002; Masip, Garrido, &
Herrero, 2004; Masip, Sporer, Garrido, &
Herrero, 2005; Vrij, 2008; Vrij, Granhag
y Porter, 2010), existiendo multiples fac-
tores que incitan a la confusién. Por ejem-
plo, se suele considerar como claro
marcador de mentira el no mantener la
mirada o no realizar contacto visual,
cuando la investigacion parece avalar que
éste no es un buen indicador (Vrij, 2004).
De hecho, las diferencias culturales en
torno al contacto visual pueden confun-
dirse facilmente con indicadores de men-
tira o engafio. Otros aspectos, como el
grado de extraversion o introversion tam-
bién suelen asociarse erréneamente al
grado de verosimilitud de la informacién
proporcionada. Asi, las personas mas ex-
presivas suelen ser mds creibles por su es-
tilo mas espontdneo y directo, mientras
que los introvertidos o las personas con
ansiedad social suelen crear impresiones
menos creibles. La impresién de tension,
nerviosismo o miedo propia de las perso-
nas con ansiedad social o timidez también
suele ser interpretada erréneamente como
indicador de engaiio (Riggio, 1986).

Mito 5. En busca de “varita mdgica”
para detectar la simulacion o “la
teoria de la evidencia iinica”.

“Me basta aplicar una prueba para sa-

ber si estd simulando o no”. Muchos
profesionales descansan erréneamente
todo su diagnéstico de simulacion en los
resultados de alguna prueba o evidencia.
La realidad es mucho mds compleja,
pues la deteccién de la simulacién y la
validez de los sintomas, dadas las graves
repercusiones que pueden tener en la vi-
da de los afectados, requieren una eva-
luacién minuciosa y detallada, ajustada a
cada patologia. Es necesario el empleo
de distintos métodos (entrevista, historia
clinica, pruebas médicas complementa-
rias, pruebas de autoinforme, pruebas de
rendimiento neurocognitivo, pruebas psi-
cofisioldgicas y observacién conductual)
y el andlisis de su convergencia o diver-
gencia para determinar la posibilidad de
la simulacién. Un aspecto primordial es
la valoracién de la presencia de inconsis-
tencias entre los sintomas referidos por
la persona y las diversas fuentes de in-
formacion disponibles: los patrones co-
nocidos de presentacion y evolucién de
dicha patologia, la conducta observada
en el paciente y sus actividades en la vi-
da diaria, los datos proporcionados por
otros informadores colaterales fiables y
otros hallazgos objetivos o la historia cli-
nica documentada previa y los resultados
en otras pruebas aplicadas en diversos
momentos temporales (Slick, Sherman e
Iverson, 1999; Bianchini, Greve y
Glynn, 2005; Capilla Ramirez y Gonza-
lez Ordi, 2009; Gonzalez Ordi, Santama-
ria Fernandez y Capilla Ramirez, 2012b;
Merten y Merckelbach, 2013).
Parafraseando a DeClue (2002), “nin-
guna puntuacion aislada o combinacion
de puntuaciones en un test puede deter-
minar por si misma la presencia de si-
mulacion” (p.724); es la exploracién e
investigacion clinica cuidadosa, la detec-
cién de inconsistencias del paciente en
diversas pruebas psicoldgicas, neuropsi-
coldgicas y fisicas, o de la observacién
de su conducta en distintos dmbitos (mé-
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dico, psicolégico, fisioterapéutico y re-
habilitador) y la convergencia de los da-
tos disponibles, lo que al final contribuye
a la determinacién de simulacion.

2. Hacia las buenas practicas en la
evaluacion de simulaciéon o de validez
de los sintomas.

A nuestro juicio, y coincidiendo en li-
neas generales con la vision a escala in-
ternacional mds prevalente en relaciéon
con la simulacion, podrian considerarse
los siguientes principios alternativos a
los mitos presentados anteriormente,
que sentarfan las bases para un buen
proceso de evaluacion ante la sospecha
de simulacion:

1. La conducta de simulacion o, en su de-
fecto, la exageracion o perpetuacion
de sintomas, estd presente de forma
relevante en la préctica clinica y foren-
se, afectando de forma importante al
tratamiento, prondstico y evolucién.
La correcta determinacién de la pre-
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sencia de simulacién puede suponer
una eficiente gestién del tiempo y de
los recursos profesionales disponibles.

2. La simulacién no es un rasgo inheren-

te a la persona o asociada a ciertos pa-
trones antisociales. El patrén mads
frecuente de simulacién es el de aque-
lla persona normal que originalmente
tiene una patologia genuina y descu-
bre que con la misma puede acceder a
distintos beneficios. Asi, puede deci-
dir mantenerla en el tiempo, exagerar-
la o atribuirla a otras causas con el
objetivo de conservar dichos benefi-
cios. No tiene por qué ser un rasgo de
la persona ni estar asociado a ciertos
patrones antisociales, sino resultar una
respuesta adaptativa para el individuo
en un momento determinado, aunque
resulte perjudicial y fraudulento para
el sistema que le proporciona los be-
neficios.

3. El “ojo clinico” es poco preciso en la

correcta determinacién de simula-
cion, pudiendo dar lugar a un eleva-
do nimero tanto de falsos positivos
como de falsos negativos. La con-
fianza del profesional en su “ojo cli-
nico” tampoco ha resultado ser un
buen predictor de su capacidad de
acierto. La enorme falibilidad del jui-
cio clinico y, sobre todo, los sesgos
presentes en la evaluacion de la vali-
dez de los sintomas por aspectos aje-
nos a la propia drea evaluada, hacen
necesaria la evaluacién objetiva, de-
tallada y protocolizada como pieza
fundamental en la deteccidn de la
presencia de simulacion.

. No existe un test, prueba o método

diagndstico tnico que garantice la
presencia o ausencia de simulacién.
Es la convergencia de la evidencia
procedente de distintas fuentes de
informacion (evaluacién) lo que lle-
va a la determinacién de la simula-
cion. Por lo tanto, se considera

imprescindible el uso de multiples
fuentes de informacién y multiples
métodos de evaluacién en busca de
la convergencia de datos hacia la
presencia de simulacién, por lo que
resulta completamente inadmisible
basar el diagnéstico de simulacién
exclusivamente en los resultados de
una prueba, y menos aun, si la prue-
ba es de screening de simulacion.

5. El abordaje de la deteccién de la simu-

lacién debe seguir una concepcion
multimétodo, empleando coadyuvan-
temente instrumentos, estrategias y
procedimientos que exploren las prin-
cipales manifestaciones de la conduc-
ta de simulacion, a través de diversas
modalidades de evaluacién, como son
la evaluacion mediante autoinforme,
la evaluacién neuropsicoldgica, la psi-
cofisioldgica, la observacional, otros
datos médicos, etc.

. El objetivo principal de la evalua-

cion de la simulacién es obtener la
mayor cantidad de evidencia empiri-
ca disponible sobre la inconsistencia
y discrepancia entre la discapacidad
argumentada por el paciente y las
pruebas objetivables de dicha disca-
pacidad, especialmente si existen in-
centivos externos significativos
(Berry y Nelson, 2010). Seria, por
tanto, deseable poder desarrollar
protocolos operativos de aplicacion
regular en aquellos contextos donde
la simulacion sea relevante, con el
fin de detectar mas eficazmente,
tanto a los sujetos verdaderos positi-
vos (pacientes simuladores) como a
los verdaderos negativos (pacientes
honestos), reduciendo en lo posible
la tasa de falsos positivos (pacientes
honestos que son tratados como si-
muladores) como falsos negativos
(pacientes simuladores que son tra-
tados como honestos).
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