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Psicologia juridica
engano de disfuncién cognitiva

Isabel Cristina Puerta *

Psicologiajuridica

& partados autorizados de la tesis doctoral “Deteccién de simulacion de
disfuncion neurocognitiva a través del Test de Simulacion de Memoria®.

Adicionalmente ala labor del psicélogo en el campo juridico o forense, es
necesario tener en cuenta un aspecto poco estudiado en Colombia, y que posee una
alta probabilidad de presentarse, en aquellos casos en que se pudiese obtener una
ganancia secundaria, y es la Simulacion de Disfuncion Neurocognitiva (SDN). Si
bien se entiende que la SDN se caracteriza por la exageracién voluntaria o la
fabricacion de sintomas cognitivos con un propdsito especifico, y es el de obtener
ganancias materiales, la cual se aplicay puede aparecer en todos los ambitos.....

La evaluacion y el diagndstico clinico de los trastornos mentales realizados por los
profesionales de la psicologia se llevan usualmente de manera apropiada, debido a
que los pacientes reportan sus propios sintomas de manera honesta, precisa y
completa (Rogers, 1988). Sin embargo, y desafortunadamente, no siempre los
pacientes permiten realizar una evaluacion de esta manera, especialmente cuando
las personas se encuentran en la busqueda de obtener algun beneficio externo o
ganancia secundaria, en vista de que suelen exagerar los sintomas existentes o,
incluso, hacer una invencion de algunos sintomas tanto psicolégicos como
cognitivos.

Lo anterior exige que tanto la evaluacién como el diagndstico clinico se establezcan
sobre bases cientificas, que permitan descartar otras alteraciones cognitivas que el
paciente pretenda imitar, lo que requiere una evaluacion detallada y minuciosa de los
resultados, debido a la naturaleza de efectos sutiles simulados, y es aqui en donde la
evaluacioén (neuro)psicologica se considera como la fuente principal de evidencia

* Psicologa, Magister en Neuropsicologia, Especialista en Terapia Cognitivay a en Psicologia Juridica,
Doctora en Psicologia con Orientacion en Neurociencia Cognitiva Aplicada. Actualmente se
desempefia como Directora de Investigaciones Universidad de San Buenaventura, seccional Medellin.
Investigadora Grupo Internacional de Investigacion NeuroConductual (GIINCO).
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para apoyar el diagnéstico de simulacion en casos de los cuales se pueda obtener
algun incentivo externo (Guilmettte, Hart, & Guilian, 1993; Hartman, 1995). No
obstante, esta evaluacion debe ser sumamente detallada y cuidadosa debido a que
el rendimiento de un paciente puede afectarse negativamente y requiere llevar a
cabo diagnésticos diferenciales de trastornos que pueden superponerse o brindar
explicaciones alternas tales como trastornos somatomorfos, depresion y trastorno
facticio, entre otros. Igualmente la evaluacion (neuro)psicoldgica requiere, tanto de
una seleccion de tests disefiados especificamente para detectar exageracion o
simulacion de trastornos cognitivos, denominados Tests de Validez de Sintomas
(TVS), como del uso de la identificacion de perfiles (neuro)psicologicos
incongruentes con sindromes conocidos y existentes, y la validaciéon de los puntos
de corte en los tests seleccionados, que puedan ser indicadores de esfuerzos por
debajo de lo esperado (O 'Bryan & Lucas, 2006).

Adicional a lo anterior, Grossman (1996) sugiere que los evaluadores clinicos son
s6lo un poco mas exactos en su tarea de deteccion, de la exageracion de sintomas o
de una completa invencion, de lo esperado al azar, por lo que los aleja de la
capacidad de percepcion como procesadores analiticos y sistematicos de la
informacion, y por otro lado, hasta el momento no se ha logrado determinar un
aparato sistematico que permita identificar los déficits patognémicos de fraude
clinico (neuro)psicologico, lo que apremia la necesidad de desarrollar experticia
clinica (neuro)psicolégica, con argumentos cientificos relacionados con la toma de
decisiones finales con respecto a los resultados obtenidos en los casos que lo
requieran.

Esta simulacion, que se puede presentar en cualquier ambito, clinico, forense,
laboral, familiar, etc, requiere el entrenamiento en la deteccién de la misma, y al
psicélogo que ejerce no le puede ser ajeno; mas aun, cuando por alguna
circunstancia prevalece laintegridad de un menor e incluso de la denominada célula
delasociedad, la familia.

Antes de profundizar en la Simulacién y el engafio, surgen algunos
cuestionamientos acerca del papel que ejerce el psicélogo en estas instancias:

¢, De qué manera puede ser Util el psicologo en lajurisdiccidon de familial)

¢ Qué hace un psicélogo juridico y forense en los juzgados de familiall

¢ Es el Sistema Judicial ineficiente, porque carece de peritos psicologos idéneos y
actualizados en su quehacer profesional(’]

Para iniciar esta presentacion, se retoman dos (2) casos tratados por Isabel Cristina
Puerta, en su practica psicoldgica:

1.CasolP.

Lola, quien actualmente convive con su madre y un tio materno, manifiesta que la
denuncia instaurada hace afio y medio atras acerca del abuso sexual por parte de su
padrastro no es cierta. Su padrastro actualmente se encuentra detenido, debido ala
demanda realizada por Lola cuando tenia 13 afios. En una ocasion, después de
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discutir con su familia, le comenté al novio que estaba triste por los abusos sexuales
a que era sometida por parte de su padrastro mientras ella dormia. Informé que al
despertar el padrastro le comentaba la manera como habia abusado de ella,
mientras dormia. Luego de 7 meses de instaurada la demanda fue detenido el
padrastroy dicha situacion la llevé a negar el abuso.

2.CasoMZ.

Juana, quien esta separada de su esposo, sufrié una cortada en la cabeza al pasar
por un alambrado de puas en su finca. Asistié al hospital en donde ademas de
hacerle la sutura respectiva le aplicaron un “antitétano”. Posterior a este evento,
Juana pierde el lenguaje y su exesposo decide llevarse a vivir con él a su hija de 9
afios. Pasados 8 meses, recibe una citacion por la demanda expuesta por parte de
Su exesposo por alimentos para su hija, argumentando que debia colaborar con la
manutencion de la hija y que la pérdida de lenguaje no era un impedimento para
continuar laborando.

Estos otros casos son expuestos por Rodriguez, C (2010) (visitado el 7 de Junio de
2010, http://psicologiajuridica.org/psj140.html)

1Caso MF.

Maria y Julio tuvieron una hija pero, al poco tiempo decidieron terminar su relacion.
Ella inici6 una nueva. El empez6 a tener discusiones con ella por las visitas de la
menor. El caso de judicializé. Maria decia que Julio era un hombre agresivo, que
tenia problemas depresivos y que temia por su hija. Medicina legal lo evalué y anoté
en la parte histoérica del dictamen que Julio habia presentado crisis depresivas,
buscando ayuda psiquiatrica y que desde entonces no habia vuelto a presentar esos
sintomas. Sin embargo, la perito psicéloga de INML concluyé que "el evaluado no
presentaba en la actualidad manifestaciones de enfermedad psiquiatrica que le
impidan relacionarse con su hija". Con esta informacion, se le reglamentaron visitas
a Julio para con su hija de nueve meses de edad. Al poco tiempo Maria se quejo ante
el juzgado de que Julio se llevaba a la menor y la devolvia en condiciones de
abandono (ropa sucia, raida) entre otras quejas. Ademas, junto con su apoderada,
Maria anexé como prueba documental una copia de la historia clinica en la que Julio
habia sido diagnosticado con depresién y medicado con antidepresivos diarios y
psicoterapia de apoyo, suspendiendo poco después este tratamiento. El trabajo de
la apoderada ante el juzgado fue infructuoso, tanto insistié en modificar ese régimen
de visitas que debid acudir a una instancia superior.

2. Caso Quiceno.

Juanita es una nifia de siete afos que perdié a su madre, debido a una grave
enfermedad. La menor siempre vivié con ella y con una tia. Su padre la veia
intermitentemente pero, cuando la madre murid, el padre quiso llevarsela a vivir
consigo y con sus hijos ya mayores de 22 afios. Fue ahi donde empez0 la batalla
judicial por la custodia. La tia argumentaba que debian otorgarsela porque la nifia
habia convivido con ella, mientras que el padre alegaba que justamente por esta
condicién, la nifia debia pasar a su cuidado. Una psicéloga de ICBF evalu6 a la
menor (solamente a ella) y su conclusion fue la siguiente: "Juanita esta atravesando
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una situacion traumatica comparable a lo que sucede a las personas después de un
suceso tragico. Esto se evidencia en una primera impresion en que la nifia presenta
una ausencia de recuerdos recientes. Se recomienda que la nifia tenga la
posibilidad de mantener su vinculo afectivo y fisico con AM (la tia), con el fin de
recuperar y preservar su integridad mental". Con este informe en su poder, el
defensor de familia decidié dejar la custodia en cabeza del padre debido a que
Juanita no tenia parentesco legal con AM, por lo que le ordend entregar a la nifia,
junto con sus documentos, ropa y objetos personales al padre. AM no se rindié y
llevo el caso al juzgado, que actualmente esta en curso.

3.CasoAN.

Ana y Luis iniciaron un proceso contencioso de divorcio. Comenzaron por escoger
los dias en que verian a sus hijos, mientras estan en las etapas iniciales del proceso
(en la que aun cabe la esperanza de conciliar). Asi, los padres en compaiiia de sus
apoderados escogieron fechas al azar: 7 de agosto, 10, 13, 14, 21, 23, etc. y para el
otro padre correspondian los dias restantes. En el mismo caso, los menores hijos
también tuvieron la oportunidad de "escoger" las fechas para el mes siguiente. Al
padre le asignaron mas dias que a la madre, porque sostienen los nifios que "no
quieren vivir con la mama, porque es mentirosa y trabaja mucho." Al mes siguiente,
los padres ya decidieron que los hijos permanecerian cuatro dias con un progenitor
y cuatro con otro.

Casos adicionales.
Apartir de los anteriores casos surgen las siguientes inquietudes:

¢ Quién pudiera orientar al juez acerca de la credibilidad del testimonio de una
menor, teniendo en cuenta su historia personal, perfil de personalidad y conductual ]

¢ Quién pudiera explicarle al juez, al abogado y a la familia, que la pérdida cognitiva
posee implicaciones en el desenvolvimiento de la vida cotidiana, pero aun puede
cuidar de los hijos, quienes ademas son un apoyo emocional(’

¢ Quién pudiera orientar al juez acerca de lainconveniencia que tiene para un menor
el que su progenitor depresivo pueda llevarselo fuera de su casa, si bien la literatura
reza que una persona depresiva no puede responder a los requerimientos fisicos y
emocionales de un menor y, que en el caso de las visitas estas deben ser
supervisadas!]

¢ Quién pudiera orientar al juez acerca de que, cuando un menor pierde a un
progenitor, lo ideal es no generarle mas cambios drasticos, como es el de enviarle a
vivir con alguien con quien nunca lo ha hecho(], ¢ Quién hubiese podido dictaminar
que lo recomendable era convivir con la persona con la que ya tenia un fuerte
vinculo afectivo implantado, y no “con un extrafio”’]

¢ Quién pudiera explicarle al juez, al abogado y a los padres el grave error en el que
se incurre cuando, al momento de la separacion de los padres, los hijos comiencen a

241



Centro de Investigaciones Socio - Juridicas

saltar de aqui para alla segun el capricho de los mismos, dado que éste sistema no
aporta estabilidad al menory en cambio aumenta su estrés(]

¢ Quién pudiera orientar al juez de que un progenitor esta programando a un menor
para que odie al otro padre [

De acuerdo con Ibafiez & Lépez (1984), el psicologo en los juzgados de familia actua
para que se facilite la toma de decisiones de los respectivos jueces, abogados y
familia en general en el desarrollo de los procesos de separacion, divorcio, o de
cualquier indole que ante los juzgados de familia se presentan, con claros objetivos
de “aportar material que facilite la toma de decisiones acerca del modo en que deben
establecerse las relaciones entre padres e hijos, atendiendo a los aspectos no
estrictamente juridicos, sino a sus aplicaciones efectivas y conductuales” y para
‘indicar qué sistemas de relacion deberian adoptar ambos padres para proporcionar
a sus hijos un desarrollo armdnico; evitando, en la medida de las posibilidades, que
éste se vea afectado por las desavenencias que entre los conyuges existan; el
deterioro de la imagen de cada uno de los padres ante los menores, y los
sentimientos de culpabilidad de éstos ante la situacién y evitando, también, todo
impedimento por parte de cualquiera de los padres del acceso de los hijos al otro".
(http://www.papelesdelpsicologo.es/imprimir.asplid=183)

Para cumplir los anteriores objetivos el psicélogo debe tener claridad con respecto al
papel que debe cumplir:

Evaluacién psicolégicaindividual
- De cada uno de los conyuges.
- De cada uno de los hijos del matrimonio.

Evaluacidén de los sistemas o patrones de relacion existente
- Entre los hijos
- De todos y cada uno de los hijos con cada uno de sus progenitores.

Analisis de la influencia que, en su caso, puedan ejercer otras terceras
personas en la dinamica familiar

- Comprender globalmente la problematica familiar por cada uno de los cényuges,
forma en que se relacionan entre si, y cada uno de ellos con sus hijos, estructuras
comportamentales, afectivas y cognitivas de ambos, diferentes alternativas que
ofertan y manera en que cada uno las estructura.

- Dictaminar sobre laidoneidad en la guarda y custodia de los hijos del matrimonio
en litigio, para serle concedida a uno u otro de los mismos.

- Ofrecer una serie de pautas de comportamiento para que las posteriores
relaciones paternofiliales se desarrollen de la manera mas adecuada posible.
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Proporcionar informacién sobre las condiciones sociales y materiales en que se
desarrolla la vida del grupo familiar; ademas de "supervisar" a modo de seguimiento
el cumplimiento de las medidas Irgales acordadas, informando sobre cémo se
desarrollan los acuerdos, visitas, etc.

En los juzgados de familia se espera que, junto con todo el equipo de trabajo, se
lleve a cabo:

- Seguimiento a control, para poder comprobar el resultado del trabajo, y el
cumplimiento o incumplimiento de las medidas acordadas por el juez. (El control
exhaustivo en el periodo inmediatamente posterior a las decisiones
implementadas, por ser el mas complicado y en el que mayores problemas
suelen surgir; las cuales posteriormente, se pueden ir distanciando en el tiempo
en la medida que se vaya comprobando la consecucion del cumplimiento de las
medidas acordadas).

- Revisién de la aplicacién del intento de consecucién de las pautas de
comportamiento, ya que es el sistema mas beneficioso para los hijos y para los
propios conyuges, en tanto que es el que menos tensiones suele generar,
previamente acordadas.

- Consecucion de una Justicia flexible y actual acorde con las necesidades, en
donde el equipo profesional de los Juzgados de familia de poseer un
considerable avance.

Algunos de los mitos que predominan en los juzgados de familia con respecto a los
psicologos peritos, son a criterio de Rodriguez, C (2010) (visitado el 7 de Junio de
2010, http://psicologiajuridica.org/psj 140.html), los siguientes, los cuales se
presentan debido a que el gremio profesional de la psicologia de alguna manera no
se hahecho necesitar.

Mito 1. Los informes periciales los realizan las trabajadoras sociales.
Mito 2. Si no es suficiente el informe social, se ordena el peritaje a Medicina Legal.

Mito 3. Cuando se emita un informe por psicélogos adscritos a comisarias de familia
o del ICBF, no es necesario solicitar peritajes psicolégicos.

Mito 4. Los psicélogos solo saben hacer terapia y, el juzgado no es un escenario
paraello.

Mito 5. Solamente los profesionales de salud mental de Medicina legal son peritos.

Mito 6. Los peritajes privados no son confiables, puesto que son pagados por la
parte interesada.

Ademas se pudiera adicionar otro mito
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Mito 7. Se solicita un informe pericial, cuando la respuesta “no padece trastorno
mental alguno que.....” favorece la decision a tomar.

¢AQUIEN SE ENGANA? ; POR QUE SE ENGANA? ; CREER O NO CREER? ; SE
DETECTAEL ENGANO?

CONCEPTUALIZACION DE SIMULACION DE DISFUNCION NEUROCOGNITIVA

La simulacién, definida en la edicion mas reciente del Manual de Diagndstico y
Estadistica-1V Texto Revidado (DSM-IV-TR, APA, 2000) es la produccion intencional
0 exageracion de sintomas con el proposito de obtener una ganancia externa
identificable.

En el contexto de una valoracién neuropsicolégica o psicolégica, la simulacién
puede tomar dos formas primordialmente: a) la exageracion deliberada de sintomas
de alteraciones neuropsicolégicas que son dificiles de definiry medir con precisién; 6
b) la produccion de un bajo rendimiento en tests neuropsicolégicos o psicolégicos.
Es por ello que los problemas cognitivos que usualmente se exageran incluyen
alteraciones de la memoria, problemas de concentracion, o cambios de
personalidad, incluso pueden fabricar o inventar ciertas alteraciones observables
tales como restriccion de la movilidad o incluso una grave amnesia.

Dentro de las posibles razones para que una persona decida simular esta el recibir
mas dinero por dafios personales en un caso legal, recibir una compensacion laboral
o beneficios porincapacidad, obtener medicaciones prescritas, evitar la condena por
actividades delincuenciales (por ejemplo, garantizar la incapacidad para ser
juzgado), evitar responsabilidades criminales, es decir, no ser culpabilizado por
razones de demencia o evitar prestar el servicio militar. La definicion del DSM-IV-TR
(APA, 2000) representa a la simulacién incluso como una conducta adaptativa, en
caso de fingir encontrarse enfermo siendo un rehén de guerra. Pero es importante
clarificar que este aspecto no habia sido contemplado en la edicion anterior (DSM-
IlI-R, 1987), aspecto criticado por Rogers (1990), en la que manifesté que los indices
de sospecha de este manual de simulacién eran indices de “maldad”, debido a que
los clinicos debian sospechar de la simulacién teniendo en cuenta tres aspectos
fundamentales: ser una “mala persona”, encontrarse en una “mala situaciéon” y ser
un “mal justipreciado”. Esto quiere decir que basta con encontrarse en una situacion
desacertada para sospechar de la persona como potencial simuladora.

Siendo critico con esa definicion y con los criterios expuestos, Rogers (1990)
contraargumenta que los delincuentes sexuales y las personas implicadas en
situaciones de custodia usualmente no exageran sus sintomas, que incluso en
lesiones cerebrales, debidas a accidentes de transito, en los que es habitual un pleito
legal, el contexto médico legal puede no ser un unico indicador particular de
simulacion. Con respecto a “ser mal justipreciado” es posible observar que
personas con esquizofrenia, con trastornos de la conducta alimentaria, o problemas
de abuso de sustancias son a menudo desobedientes con sus citas de evaluacion y
tratamiento, y no cooperan (Rogers, 1997), o que incluso el incumplimiento podria
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resultar también de la negacion del problema mas que de la simulacion (Faust &
Ackey, 1998), pues al parecer, contrariamente, los simuladores a menudo parecen
altamente cooperativos (Rogers, 1997; Rogers, 1990). También manifestd que en
la practica clinica se debe ser sumamente cuidadoso con los que se consideran
resultados objetivos, en vista de que en muchos casos de dafo cerebral leve no hay
resultados objetivos, debido a las limitaciones en las técnicas de neuroimagen y no
necesariamente a una ausencia de dano real.

Dado lo anterior, Roger (1990) propuso el denominado Modelo de Adaptacion, que
enfatiza en que los potenciales simuladores realizan un analisis de costo-beneficio
cuando se enfrentan con una evaluacion que perciben en desacuerdo con sus
propias necesidades. Por ello se debe determinar la motivacion de los pacientes
para simular enfermedades, y pueden simular por varias razones, aplazamientos de
condenas, evitar ser encarcelados, u obtener valiosas atenciones mientras se
encuentren en la carcel. Por lo anterior se deben incluir evaluaciones de la
enfermedad y la capacidad para ser juzgado, aspecto incluido en el ultimo Manual
de Diagnéstico y Estadistica de la Asociacion Psiquiatrica Americana.

El término simulacién, como una descripcion de un comportamiento o como un
diagndstico, generalmente es considerado controvertido y altamente despectivo.
La clasificacion de simulacion en el DSM-IV se codifica en el eje V, que son
condiciones que pueden ser objetos de atencion clinica, pero no es un trastorno
mental como tal. Por consiguiente, la simulacién no posee criterios diagnosticos
formales, aunque si una descripcion general de la condicién, indice de sospecha
clinica y una breve revision de diagnoésticos diferenciales y es por ello que los
clinicos pueden ser reacios, incluso, a abordar este comportamiento directamente,
aun cuando poseen pruebas evidentes, porque temen a las posibles consecuencias
(como error diagnéstico que pudiese ser demandado o incluso amenazado). Por
eso se sugiere que el clinico debe ser claro en el informe sobre el nivel de esfuerzo
realizado por el paciente y la validez de los resultados de esta prueba.

De acuerdo con Slick et al. (1999) el término Simulacién de Disfuncion
Neurocognitiva (SDN) es una exageracion o fabricacién de disfuncidon cognitiva con
el fin de obtener importantes ganancias materiales, o evitar o escapar de un deber
formal o de responsabilidades. Las ganancias materiales hacen alusion a dinero,
bienes o servicios de valor (tales como compensacion financiera por dafos
personales). Los deberes formales son acciones que las personas estan
legalmente obligadas a cumplir (por ejemplo, la carcel, servicios militares, pagos u
obligaciones financieras o de manutencion infantil). Las responsabilidades
formales incluyen la rendicion de cuentas o de responsabilidad en los procesos
legales (determinar suincompetencia para ser sometido a juicio).

Para Slick et al. (1999), la presencia de sintomas de exageracion o bajo esfuerzo
durante la evaluacion, automaticamente no se equipara con simulacion. La
exageracion deliberada de sintomas en la entrevista clinica, o el bajo rendimiento
intencional en los tests psicoldgicos o neuropsicolégicos se consideran como
respuestas de sesgo negativas. Las respuestas de sesgo negativas describen
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Unicamente el comportamiento sin incluir la motivacién, sin embargo, para el
diagnéstico de simulacion el clinico debe inferir que este tipo de comportamiento
obedece a lograr un incentivo externo identificable. Es por ello que existen ciertos
diagndsticos diferenciales y explicaciones alternas que se deben considerar durante
el proceso evaluativo, y se describen mas adelante.

Nies & Sweet (1994) utilizaron varios aspectos criticos para definir los criterios de
simulacion. 1) criterios que permitieran una definicién especifica de SDN en el
contexto (neuro)psicoldgico; 2) que fuesen especificos, precisos vy fiables, de tal
manera que permitieran cubrir todas las posibles fuentes de prueba (observaciones,
datos y ensayos de rendimiento); 3) relacién especifica e importante entre los
criterios diagnésticos; 4) claridad con respecto a la naturaleza y papel del juicio
clinico; 5) descripcion de los diagnosticos diferenciales y los criterios de exclusion, y
6) detalle de los niveles de certeza del diagnéstico.

Por lo anterior, Slick et al. (1999) acogieron un modelo de formulacion de los niveles
del diagnostico de SDN, retomando a McKhann, Drachman, Folstein, Katzman,
Price, & Stadlan (1984), con respecto al diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer
(EA). ElI Grupo NINCDS-ADRDA (McKhann etal., 1984), se baso en el supuesto de
que con cierta frecuencia no es posible determinar con absoluta certezala EAy para
ello, en lugar de describir un unico conjunto de criterios diagnésticos para EA,
definieron ciertos criterios diferenciales tales como definitivo, probable y posible,
teniendo en cuenta una amplia variabilidad de fuentes de informacién durante el
proceso diagndstico, como la historia y el tipo de signos y sintomas, las
valoraciones psicométricas y las pruebas de laboratorio. Es asi, que el diagndstico
definitivo de EA exige unos examenes histologicos definitivos que no se llevan a
cabo en pacientes vivos, por lo que un diagndstico de probable EA esta en
consonancia con el curso de la EA en ausencia de esas pruebas definitivas. Para
aquellos casos en que la informacion obtenida es coherente con la EA, pero no se
pueden descartar otras etiologias, el diagndstico se debe describir como una
posible EA.

Retomando entonces lo anterior, Slick et al. (1999) propusieron los siguientes
criterios diagnosticos parala SDN.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SIMULACION DE DISFUNCION
NEUROCOGNITIVA

CriterioA.

Referido a la presencia de un importante incentivo externo, el cual debe estar
presente en el momento de la valoracion (por lesiones personales, pension de
invalidez, evasion de un posible enjuiciamiento penal, entre otros).

Criterio B.

Resultados en las pruebas neuropsicoldgicas. Debe existir una exageracion o
fabricacion de disfuncién cognitiva en el rendimiento de los tests neuropsicolégicos,
demostrado al menos por uno de los siguientes aspectos:
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1. Definitiva respuesta de sesgo negativo. Un rendimiento por debajo del azar (p
<.05) en una o mas pruebas de escogencia forzada de funcion cognitiva.

2. Probable respuesta de sesgo. Elrendimiento en uno o mas tests psicométricos
validados que evaluen la exageracion o fabricacion de los déficits cognitivos son
coherentes con simulacion.

3. Discrepancia entre los tests y el curso del funcionamiento cerebral descrito en la
literatura. Un patrén de rendimiento en los tests neuropsicologicos que es
altamente discrepante del modelo aceptado del funcionamiento del Sistema
Nervioso Central normal y anormal. Esta discrepancia debe ser compatible con
un intento de exagerar o inventar una disfuncién neuropsicoldgica (por ejemplo,
un paciente obtiene un bajo rendimiento en pruebas de reconocimiento
mnésico, en la que previamente le fueron proporcionados diferentes ensayos de
recuerdo libre, o inclusive pierde muchos elementos de facil evocacion, pero
evoca items de mas dificil evocacién del mismo test).

4. Discrepancia entre los resultados del tests y el comportamiento observado.
Dentro de una misma habilidad cognitiva, la ejecuciéon en dos o mas pruebas
neuropsicolégicas son discrepantes entre ellas de una manera que sugiere la
exageracion o fabricacion de una disfuncion (por ejemplo, un paciente con alta
escolaridad que no presenta déficits visoperceptuales importantes o problemas
en la fluidez verbal, pero que sin embargo durante la evaluacion se observa
altamente afectada la denominacion por errores perceptuales).

5. Discrepancia entre el rendimiento de las pruebas y los informes colaterales
obtenidos. Dentro de una misma habilidad cognitiva, la ejecucion en dos 0 mas
pruebas neuropsicoldgicas son discrepantes con la funcionalidad de la vida
cotidiana con respecto a la funcion cognitiva evaluada, que fue descrita por al
menos un informante confiable, de una manera que sugiere la exageracion o
fabricacion de una disfuncion (por ejemplo, un paciente que se ocupa de las
finanzas de la familia, pero es incapaz de realizar calculos matematicos simples
enlas pruebas).

6. Discrepancia entre el rendimiento de las pruebas y la historia documentada.
Inexplicablemente se presenta un bajo rendimiento, en dos o0 mas tests
estandarizados, de funcionamiento cognitivo en un dominio especifico (p.e.
memoria) que es inconsistente con la historia neuroldégica o psiquiatrica
documentadas (por ejemplo, un paciente sin historia de pérdida de consciencia
0 amnesia postraumatica, examen neurolégico sin anormalidades, y sin
antecedentes de otras alteraciones del SNC o enfermedades, obtiene
resultados en pruebas de memoria verbal que son compatibles con un
rendimiento en caso de severas alteraciones post TEC).

Criterio C.
Evidencia del Autorreporte. Los siguientes comportamientos son indicadores de
una posible SDN, pero su presencia no es suficiente para el diagnéstico. Sin
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embargo, la presencia de uno o mas de estos criterios apoya evidencia adicional
para sustentar el diagndstico de simulacion. Estos criterios incluyen inconsistencias
significativas o discrepancias en el reporte de sintomas por el paciente que sugiere
unintento deliberado por exagerar o fabricar déficits cognitivos.

1.

Discrepancia entre la historia autorreportada y la historia documentada. La
historia reportada por el mismo paciente es fuertemente discrepante con la
historia médica o psicosocial documentada y sugiere intentos por exagerar
severidad en la lesion o negar disfunciones neuropsicolégicas premorbidas (por
ejemplo, exagera la severidad de dafio fisico por la duracién de pérdida de
consciencia o el periodo de amnesia postraumatica; exagera los afos de
escolaridad o la ocupacién; niega una historia psiquiatrica u otra lesion cerebral
previa).

Discrepancia entre los sintomas autorreportados y el curso de funcionamiento
cerebral descrito en la literatura. Elinforme que brinda el paciente es improbable
o fuertemente discrepante en lo que respecta al nimero de sintomas, curso o
gravedad de las alteraciones documentadas (por ejemplo, manifiesta una
amnesia retrégrada, sin pérdida de la memoria del evento o accidente; o reclama
por una pérdida de memoria autobiografica, posterior a un TEC leve sin
inconsciencia).

Discrepancia entre los sintomas autorreportados y el comportamiento
observado. (por ejemplo, el paciente refiere un déficit de memoria episddica
severa, con pequenas dificultades para recordar los nombres, eventos o citas; un
paciente se queja de severos déficits cognitivos, aun cuando presenta leves
dificultades para desenvolverse independientemente y logra llegar a una cita en
un lugar desconocido; un paciente se queja de severa lentitud en el
procesamiento de la informacién y problemas de concentracion, pero logra
desarrollar facilmente una conversacion).

Discrepancia entre el autorreporte y los informes colaterales obtenidos. Los
sintomas reportados, la historia o los comportamientos observados son
inconsistentes con la informacion obtenida de otros informantes que manifiestan
un adecuado desenvolvimiento. La discrepancia debe ser consistente con un
intento de exagerar la severidad del dafio o negar alteraciones neuropsicoldgicas
premorbidas (por ejemplo, el paciente informa que presenta un severo deterioro
mnésico 0 se comporta como con déficits mnésicos, pero su esposa manifiesta
que en la casa el déficit es minimo).

Evidencia de disfunciéon psicologica exagerada o fabricada. Los sintomas
autorreportados de alteraciones psicolégicas son sustancialmente
contradictorios con el comportamiento observado o con la informacién brindada
colateralmente. En escalas validadas acerca de ajuste psicoldgico (por ejemplo,
el Inventario de Personalidad Multifasico de Minnesota (MMPI; Hathaway &
McKinley, 1981), se presentan puntuaciones fuertemente sugestivas de
exageracion o fabricacion de alteraciones).
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CriterioD.

Los comportamientos necesarios de los criterios B y C no se encuentran
completamente mejor explicados por factores psiquiatricos, neuroldgicos o
problemas del desarrollo, que pueden producir una disminucién significativa de la
capacidad para considerar las normas (tal como la necesidad psicologica para
desempefar el papel de enfermo, o en respuesta a una alucinacion). Los
comportamientos necesarios de los criterios B y C son productos de un esfuerzo
racional y motivado con el objetivo de al menos adquirir u obtener un incentivo
externo, tal como lo define el Criterio A.

NIVELES DEL DIAGNOSTICO PARA SIMULACION DE DISFUNCION
NEUROCOGNITIVA

1. Definitiva SDN. Se indica por la clara y convincente evidencia de exageracion o
fabricacion de disfuncion cognitiva y la ausencia de otras posibles explicaciones.
Los criterios necesarios para este diagnostico son:

a) Presenciade unsustancial estimulo externo (Criterio A).

b) Definitivarespuesta de sesgo negativa (Criterio B1)

c¢) Los comportamientos necesarios de los criterios B y C no se encuentran
completamente mejor explicados por factores psiquiatricos, neurologicos o
problemas del desarrollo. (Criterio D).

2. Probable SDN. Se indica por la clara y convincente evidencia de exageracion o
fabricacion de disfuncion cognitiva y la ausencia de otras posibles explicaciones.
Los criterios necesarios para este diagndstico son:

a) Presenciade unsustancial estimulo externo (Criterio A).

b) Dos o mas tipos de evidencia obtenida en la valoracién neuropsicolégica,
excluyendo la definitiva respuesta de sesgo negativa (dos o mas criterios
entre B2aB6) 6
Un tipo de evidencia obtenida en la valoracion neuropsicoldgica,
excluyendo la definitiva respuesta de sesgo negativa y uno o mas tipos de
evidencia del autorreporte. (Un criterio entre B2 y B6, y uno o mas criterios
entre C1yC5).

c) Los comportamientos necesarios de los criterios B y C no se encuentran
completamente mejor explicados por factores psiquiatricos, neurolégicos o
problemas del desarrollo. (Criterio D).

3. Posible SDN. Se indica por la clara y convincente evidencia de exageracion o
fabricacion de disfuncion cognitiva y la ausencia de otras posibles explicaciones.
Paralelamente es indicador de la presencia de criterios necesarios para el
diagnostico de Definitivo SDN o Probable SDN, excepto que otras etiologias
primarias no puedan ser descartadas. Los criterios necesarios para este
diagndstico son

a) Presenciade un sustancial estimulo externo (Criterio A).
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b) Evidencia del autorreporte (Uno o mas criterios entre C1y C5).

c) Los comportamientos necesarios de los criterios C no se encuentran
completamente mejor explicados por factores psiquiatricos, neurolégicos o
problemas del desarrollo. (Criterio D). 6
Los criterios para el diagndstico de Definitivo o Probable SDN se cumplen a
excepcion del Criterio D. (p.e. una etiologia psiquiatrica, neurolégica o del
desarrollo no puede ser descartada). En este caso, la etiologia alterna no
puede descartarse.

Sin embargo, es necesario llevar a cabo una evaluacion detallada de otros criterios
diagnésticos que son diferenciales con el diagndstico de simulacién, tales como
trastorno somatomorfo, trastorno del estado de animo y trastorno facticio.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE SIMULACION
1. Trastorno somatomorfo

Cuando se hace alusién a este tipo de trastornos, se incluyen aquellas condiciones
que tienen sintomas fisicos, sin la evidencia de enfermedad fisica. Entre ellos, existe
el término somatizacion, el cual histéricamente se refiere a los procesos en el cual
los problemas psicolégicos se manifiestan en molestias o sintomas fisicos. Estos
sintomas fisicos pueden no relacionarse con una condicion médica identificable.

a) TRASTORNO DE SOMATIZACION

Se manifiesta a través de multiples sintomas fisicos, pero no se explica por un
problema fisico y usualmente aparece antes de los 30 afios de edad. De acuerdo con
el DSM-IV, el punto esencial es un “patrén recurrente, multiple y clinicamente
significativo de quejas somaticas. Asu vez, durante el curso, el paciente experiencia
dolor, sintomas gastrointestinales, sexuales y pseudoneurolégicos. Los pacientes
muestran una excesiva utilizacion de los servicios meédicos.

b) HIPOCONDRIASIS

Tienen una persistente y pervasiva creencia de que ellos tienen una seria condicién
médica. Tienden a tener un foco somatico y frecuentemente malinterpretan las
sensaciones corporales. Estas preocupaciones tienen a persistir, aun cuando en las
evaluaciones médicas resultan con una buena salud. Estas personas pueden
alarmarse por experiencias inusuales de sensacion corporal, conocidas de alguien
que tiene una enfermedad, o porque lean de alguna enfermedad.

c) TRASTORNO CONVERSIVO

Se caracteriza por sintomas pseudoneurolégicos. Los pacientes parecen tener
problemas con el sistema motor o sensorial. Estos problemas son causados por
factores psicologicos, no por un dafo cerebral, en la espina o por alteraciones
periféricas del SN. Dentro de los criterios se especifica que no existe una
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construccion primaria de ganancia, pero si se requiere una conexién causal entre la
queja y factores psicolégicos y somaticos. La prevalencia de trastorno por
conversion es mayor en mujeres que en hombres, y es mas susceptible en mujeres
joévenesy adultas. Muchos estresores y problemas familiares se pueden considerar
como precipitantes de este trastorno. Un ejemplo comun son las crisis no
epilépticas. Investigaciones longitudinales indican que un numero reducido de
mujeres que recibieron este diagndstico y posteriormente se les encontraron
problemas neurolégicos que explicaron los sintomas (Couprie, Wijdicks, Rooijmans
&van Gijn, 1995; Kent, Tomasson, & Coryell, 1995).

2. Depresion

El trastorno de depresién mayor es un diagnoéstico diferencial obvio cuando se
considera la posibilidad de simulacion. Las caracteristicas esenciales de depresion
mayor son la tristeza o la pérdida de interés o placer en casi todas las actividades.
Asociado a estas caracteristicas se puede incluir la baja motivacion, la apatia, poca
colaboracion y pensamientos catastroficos o irracionales. Pueden experimentar
problemas cognitivos como lentitud en el pensamiento, dificultades para
concentrarse, distraccion, indecision y olvido. Adicionalmente, con frecuencia esta
asociado con irritabilidad, excesiva preocupacion sobre su salud y cefalea. Es
comun encontrar problemas psicosociales que incluyen relaciones sociales tensas,
estrés familiar y de pareja, problemas laborales, dificultades académicas y abuso de
sustancias. Todos estos factores hacen que la depresion se convierta en un
diagndstico diferencial de simulacion, entre otros.

3. Trastorno facticio

Eltrastorno facticio, al igual que la simulacion, implica la produccién intencionada de
sintomas. Sin embargo, la motivacién subyacente es la necesidad psicolégica de
sentirse enfermo (es decir, asumir el papel de enfermo o discapacitado), pero no
constituye unincentivo externo.

El DSM-IV describe subtipos del trastorno facticio si la fabricacion de sintomas se
refiere a sintomas fisicos, psicolégicos o ambos. Es un trastorno de mucha
atencion, pues algunas personas incluso pueden someterse a multiples
evaluaciones médicas y psiquiatricas y frecuentemente intentan ser admitidas en el
hospital. Incluso, consienten que se les hagan cirugias exploratorias en sus
sintomas fabricados. Los casos graves son diagnosticados como Sindrome de
Munchausen. Es importante no olvidar, que si existe la presencia de un evidente
incentivo externo, el diagndstico Trastorno Facticio no se llevaria a cabo.

Después de definir el término simulacion, sus criterios diagndsticos y la necesidad de
tener en cuenta otras entidades clinicas importantes antes de concluir que una persona
presenta SDN, para determinar si se cumple o no con el criterio diagnéstico D, descrito
previamente, se requiere profundizar en un aspecto fundamental que corresponde al
resultado que la persona puede obtener en un test neuropsicolégico, que en caso de
simulacion, y cumpliendo con el criterio B de Slick et al. (1999) es fundamental.
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MEDIDAS DE VALORDIAGNOSTICODE LOS TESTS
Validez de un test diagnéstico

En funcion de clasificar a cada persona evaluada dentro de una prueba dicotémica,
como puede ser caso-control, o sano-enfermo, se hace en funciéon de que el
resultado de la prueba sea positivo o negativo. Usualmente el resultado positivo se
asocia con la presencia de enfermedad y un resultado de la misma con la ausencia
de la misma. Se hace este analisis con respecto al estado real del sujeto, o de ser
posible, con el resultado de la prueba de referencia o “Gold Standard” que haya
utilizado.

La estimacion de la exactitud de prediccidon de un test consiste en varios pasos. El
primer paso de este proceso es el calculo de la sensibilidad y la especificidad del test,
que se consideran como medidas tradicionales del valor diagndstico de un test.
Estas miden la discriminacion diagndstica de un test, comparada con la del criterio de
referencia.

El analisis de su validez se obtiene calculando los valores de sensibilidad y
especificidad.

La prueba de sensibilidad mide la proporciéon de individuos con una alteracion,
identificados correctamente con el test, expresado en porcentaje. Mide la capacidad
del test para detectar la alteracion o los casos definidos como positivos, y se
denominan Verdaderos Positivos (VP) (Elwood, 1993). La sensibilidad es, por tanto,
la capacidad del test para detectar la enfermedad.

La especificidad mide la proporcion de los individuos sanos a los que el test identifica
correctamente como tales, y se les denomina Verdaderos Negativos (VN) (Elwood,
1993). La especificidad es, por tanto, la capacidad del test para detectarlos sanos.

Finalmente, estos conceptos de sensibilidad y especificidad, permiten valorar la
validez de una prueba diagnéstica, pero no poseen utilidad en la practica clinica, esto
es, proporcionan informacién acerca de la probabilidad de obtener un resultado
concreto (positivo 0 negativo) con respecto a la verdadera condicion del sujeto con
respecto a la enfermedad; sin embargo, cuando se lleva a cabo la aplicacién de la
prueba diagnostica durante la actividad clinica, es necesario no carecer de
informacion a priori acerca de su verdadero diagnéstico y se plantean preguntas
como: ¢ Cudl es la probabilidad de que el paciente esté realmente sano (enfermo)(ly
para ello se requiere realizar analisis de los valores predictivos.

LA SEGURIDAD DE UN TEST DIAGNOSTICO. VALORES PREDICTIVOS

El segundo paso del proceso consiste en calcular los valores predictivos. La
capacidad de que el test dé un resultado positivo para los que realmente estan
enfermos, excluyendo los falsos positivos, se llama Valor Predictivo Positivo (VPP)
(Glaros & Kline, 1988; McCaffrey, Palav, O'Bryant, & Labarge, 2003). La capacidad
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del test para clasificar como sanos a los que realmente no presentan la enfermedad,
evitando asi la exclusion de falsos negativos, se denomina Valor Predictivo Negativo
(VPN) (Glaros & Kline, 1988; McCaffrey etal., 2003).

Los falsos positivos son aquellas personas sanas que obtienen una puntuacion en el
test semejante a la obtenida por los enfermos, que corresponde a lo denominado
Error Tipo I. Los falsos negativos son aquellas personas enfermas que puntian en
eltestcomo si estuvieran sanos, que corresponde al error Tipo ll.

Si bien, entonces, la prevalencia o tasa de base es un factor determinante en los
valores predictivos de un test, éstos no pueden ser utilizados como indices a la hora
de comparar dos métodos diagnésticos diferentes, ni para extrapolar los resultados
de otros estudios a los datos propios. Por ello, se hace necesario determinar otros
indices de valoracidon que a su vez sean clinicamente Utiles y no dependan
exclusivamente de la prevalencia de la enfermedad en |la poblacién a estudiar.

INSTRUMENTO
Test de Simulacion de Memoria (TOMM; Tombaugh, 1996)

El TOMM es un test de administracion individual que consiste en dos ensayos de
aprendizaje y un ensayo opcional de retencion (seleccién forzada). Durante el primer
intento, al participante se le muestran 50 dibujos de lineas de objetos comunes, tales
como una hoja, llave inglesa, zanahoria, etc. Después de que el participante ha visto
los 50 reactivos, se hace un reconocimiento de seleccion de los 50 dibujos. En cada
hoja se presentan los 50 dibujos mostrados previamente, ademas de un reactivo
distractor que no fue ensefado previamente. Al paciente se le informa que debe
seleccionar solo un dibujo por cada reactivo y se les presentan los 50 pares de
dibujos. El evaluador brinda inmediatamente retroalimentacion con respecto a la
seleccion del paciente, el cual le permite otra oportunidad para aprender el material.

Se procede igual en el segundo ensayo. Se le muestran las mismas 50 figuras, pero
en diferente orden. Inmediatamente se hace la tarea de reconocimiento mediante
seleccion de uno de los dos dibujos mostrados, del cual el sujeto solo debe
seleccionar uno solo. Los reactivos distractores usados en el segundo ensayo son
diferentes al primero. Inmediatamente se le retroalimenta para corregir las
respuestas. Tombaugh (1996, 1997) asegura que brindar retroalimentacion a los
participantes, en cuanto a su rendimiento, ofrece una excelente oportunidad para
motivar a los individuos a aprender el material y, por tanto, incrementar su
rendimiento. Sin embargo, para las personas SDN, la retroalimentacion les permite
hacer un seguimiento y posiblemente, ajustar su rendimiento con mas precision a
sus objetivos. El ensayo opcional de evocacion diferida, puede hacerse en un
intervalo de 15 minutos que no incluya ningun test visual.

Una puntuacién por debajo de 45 respuestas correctas en el segundo ensayo en el
TOMM se considerara como indicativo de rendimiento que invalida el test y en todos
se sugiere aplicar los tres ensayos.
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UTILIDAD DE TEST DE SIMULACION DE LA MEMORIA (TOMM)

Se han generado muchos hallazgos significativos, como que el TOMM es capaz de
diferenciar entre los grupos, es decir, entre aquellas personas probables SDN y de
quienes no lo son, porque ademas de presentar un sustancial estimulo externo, en
este caso la indemnizacién laboral debida al accidente presentado, no enganan o
fingen presentar una alteracion cognitiva importante.

El TOMM es un test de Validez de Sintomas, disefiado especificamente para
detectar la exageraciéon o la simulacion de trastornos cognitivos, que con base
cientifica permite identificar a la persona que pretende engafar al neuropsicélogo
clinico con la presencia de un déficit cognitivo inexistente o menor alo expresado o al
rendimiento llevado a cabo durante una evaluacion neuropsicolégica, que de
acuerdo con Guilmette et al. (1993); Hartman (1995) y Puerta (2010) es considerada
la principal fuente de evidencia para apoyar este diagndstico clinico.

Comenzar a poseer esta herramienta evaluativa, en nuestro contexto, facilitara a los
profesionales argumentar muy bien acerca del término simulacion, la cual hasta hoy,
ha sido asumida con una actitud reacia frente a la controversia de la descripcién de
este comportamiento, pues estos resultados disminuyen notablemente los errores
diagnosticos basados en laintuicion clinica, al apropiarse de la evidencia cientifica.

En segundo lugar, los participantes sospechosos de simulacion se comportan en
forma notablemente diferente a otras personas, pues disminuye considerablemente
su rendimiento, con respecto a los demas, incluyendo a otros pacientes con dafio
cerebral, en condiciones igualmente de obtener ganancias secundarias y de las
personas adultas mayores, ya que con el envejecimiento se observa cierta pérdida
cognitiva que no debe interpretarse como un proceso demencial (Friedland, 1993).

Por ultimo es posible la identificacion de las variables que se requiere tener en
cuenta para el diagndstico correcto. En lo que respecta al TOMM, el que una persona
con probabilidades de simulacién considere dificil una prueba que realmente es
sencilla, facilita el aumento del comportamiento erratico caracteristico del
Simulador, incrementando la sensibilidad (Bianchini et al., 2001), que de acuerdo
con Puerta (2010), el punto de corte 45 en el ensayo 2, corresponde a una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 95%, lo que permite que este punto de
corte se deje de convertir en una prueba de rastreo para pasar a ser un diagnostico
con evidencia clinica.

Sin embargo, la especificidad del 95%, indica que se debe ser cauteloso, porque se
tiene un 5% de falsos positivos, que pueden corresponder a otros diagnésticos, tales
como Deterioro Cognitivo, o Problemas Amnésicos, los cuales el test los clasificaria
como Simuladores de Disfuncion Neurocognitiva (Elwood, 1993; Puerta, 2010).
Adicionalmente, las diferencias estadisticamente observadas entre los diferentes
grupos se presentan entre todos los grupos conformados en el Ensayo de
Retencion, con un tamafo del efecto entre mediano y grande, lo que sugiere que
estas diferencias no son dificiles de detectar entre los pacientes de manera
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individual, porque las puntuaciones obtenidas en los grupos no se superponen
(tamafio del efecto >0.68).

Lo anterior, apoyado en un amplio cuerpo de literatura hasta la fecha, cuando una
persona puntia por debajo en el TOMM, se puede estar seguro de que este
resultado representa un pobre esfuerzo por parte del paciente. Estos resultados
apoyan las conclusiones de los estudios con participantes en busqueda de
compensacion laboral (Aronoff et al., 2007; O'Bryant & Lucas, 2006; Puerta, 2010;
Slick, Hopp, Strauss, & Spellacy, 1996).

En lo que respecta al Ensayo 2 del TOMM al igual que al ensayo de Retencion,
Puerta (2010) demostré y apoyé la informacion que aparece en la literatura. Sin
embargo, para nuestro contexto, los resultados sugieren que el uso del TOMM, se
puede tener en cuenta que para considerar un probable simulador, ademas de
cumplir el Criterio A, referido a la presencia de un importante incentivo externo,
aporta sustancialmente en la descripcién del criterio B, en lo que respecta a la
respuesta de sesgo negativa con validez cientifica, y que el uso del TOMM es muy
util para ser considerado una prueba de rastreo inicial, que facilite y guie la
evaluacion del paciente. Corresponde al neuropsicologo el analisis del
cumplimiento del criterio C, que permita descartar la presencia de otro factor
psiquiatrico o neuroldgico que explique el comportamiento del paciente.

Por consiguiente, y de acuerdo con los resultados obtenidos por Puerta (2010), se
sugiere fomentar la utilizacién del TOMM con un punto de corte que posea alta
especificidad a costa de la sensibilidad, con el fin de reducir los falsos positivos.
(Aronoff et al., 2007). Consecuentes con este enfoque de identificar preferiblemente
a alguien que no sea simulador, en vez de no lograr identificar a una persona que
esté simulando, el punto de corte de 35 en el ensayo 2 y el ensayo de retencion,
permite considerar que la probabilidad de clasificar a una persona como simulador
sin realmente serlo es del 2%, probabilidad altamente util en el rastreo de
simulacion.

Los hallazgos de Puerta (2010) en Colombia, apoyan los obtenidos por Tombaugh et
al. (1996, 1997) y por Rees et al., (1998) en que se muestra una fuerte validez del
TOMM al facilitar detectar la diferencia entre individuos simuladores y no
simuladores con una sensibilidad que varia entre el 84% y el 100%, por lo que se
puede considerar de mucha utilidad en la clinica.

En este sentido, seria muy interesante para futuros estudios seguir utilizando
diversos disefios metodoldgicos, tal como el disefio de simulacién, en la que se
realizan manipulaciones experimentales para controlar las diferentes variables que
pueden influir en este rendimiento.

Por ultimo, se pudiera inferir que la incidencia de posibles casos de simulacion
corresponde aproximadamente al 15% de las personas que han sufrido un
Traumatismo Craneo-Encefalico y que durante la evaluacion neuropsicoldgica se
encuentran en espera que se defina su indemnizacién laboral, dato coherente con
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los resultados de Franzen et al. (1990) y Williams (1997). Por tanto, el uso de la
herramienta diagnéstica ofrecida por Puerta (2010) permitira llegar a conclusiones
mas acertadas en las que el Sistema de Riesgos Profesionales consecuente con el
diagnéstico (errado) comienza a brindar prestaciones asistenciales y econdmicas a
problemas inexistentes o exagerados y de esa manera directamente disminuir los
altos costos generados por un diagnéstico errado.

Lo anterior, teniendo en cuenta la informacién gubernamental, que de
aproximadamente 467.814 trabajadores que presentan accidentes de trabajo, y la
prevalencia de TEC (que corresponde a contusiones, dentro de la clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion,
CIE-10), corresponde al 7.6% (Londofo, Restrepo, Poveda, Mahecha, Rocha, &
Cortés, 1997), entonces la posible incidencia de TEC por accidente laboral
corresponde a 35.553 personas, de las cuales es posible que 5.332 personas
simulen la presencia de Disfunciones Neurocognitivas, cifra supremamente alta
para facilitar asistencia médica y econdmica en casos que no se requieran.
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