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Resumen

La invalidez es una problematica que afecta a nivel mundial, un porcentaje significativo de la
poblacién, abarcando un 15,6% entre paises de altos y bajos ingresos. En Colombia, el 6,3% de la
poblacién presenta algun tipo de discapacidad, por considerarse un porcentaje significativo, se han
creado normas y rutas de manejo para la poblacion, asi como el decreto 1507 del 2014 el cual aporta
criterios para la valoracién de la discapacidad y la posibilidad de ser candidato a pension. Desde la
neuropsicologia, debido al surgimiento de interrogantes con respecto a irregularidades durante la
evaluacion de pacientes que se encuentran dentro de un proceso juridico, se han disefiado pruebas
y criterios, buscando detectar con mayor facilidad a simuladores, las cuales ha demostrado su
utilidad a través de los afios. En Colombia, no se encuentra evidencia de un modelo establecido para
la evaluacién neuropsicolégica de pacientes con sospecha de simulacidén de alteraciones cognitivas,
generando inconsistencias en el resultado final. Se pretende proponer un modelo de evaluacién
neuropsicoldgica en el contexto clinico que permita la deteccidn de pacientes simuladores de
alteraciones cognitivas y comportamentales derivadas de enfermedad mental y neurolégica que
puedan obtener algin beneficio por pérdida de la capacidad laboral. Se propone crear una
entrevista que guie el proceso de deteccion de los sintomas del simulador, brindar a los
neuropsicélogos los signos de alarma que les permita caracterizar desde la observacion clinica al
paciente simulador e integrar pruebas cognitivas que sea utiles para discriminar el paciente

simulador el paciente con alteraciones cognitivas genuinas.

“Palabras clave”: Simulacion, neuropsicologia, protocolo clinico.



Planteamiento del Problema

A nivel mundial, la invalidez se entiende como una problemdtica que afecta a un
porcentaje significativo de la poblacién, seglin la OMS (2011), en paises de altos ingresos
econdmicos estiman un 11.8% de personas con discapacidad, en paises con ingresos bajos 18%,
dando un consolidado a nivel mundial de 15.6%. Dicha situacidn genera costos representativos en
cada regidn, por las necesidades de atencidn médica, psicoldgica como social y de garantia de
cumplimiento de las necesidades basicas, lo que se hace mas evidente debido a que gran parte de
la poblacidn con discapacidad esta situada en poblados pobres con pocas posibilidades de acceso

econdémico (OMS, 2011)

Para 2012, cerca del 6.3% de la poblacién presentaba algun tipo de discapacidad en
Colombia (Lugo Agudelo & Seijas, 2012), el ultimo registro de 2017 obtenido a través del Registro
de Localizacidn y Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPD) permitié identificar un
reporte de cerca del 3% de poblacién registrada (Ministerio de salud y proteccién social, 2017).
Debido a que se considera un porcentaje significativo, desde la institucionalidad se han disenado
normas y rutas de manejo para esta poblacidn, dentro de las que resaltan articulos de la
Constitucién Politica De Colombia como los Articulos 13, 47 y 54, que hablan sobre la libertad, el
derecho a la capacitacion, la proteccidn y la integracion social de personas con cualquier tipo de
discapacidad. Ademas, a partir del afio 2021 se reformuld la politica publica de discapacidad

buscando abarcar mayor poblacién con estas caracteristicas (Ministerio de salud, ND).

Particularmente en Antioquia segun el censo de 2005, habia una prevalencia de alrededor

de 6.55%, con la caracteristica de que a mayor edad aumentan los indices de discapacidad, siendo



la poblacidn mayor de 60 afios la de mas vulnerabilidad con 55.262 casos, (Fajardo Valderrama &
Agudelo Suarez, 2015). Los ultimos datos del ministerio de salud reflejan que en Antioquia hay
reportadas 167.019 personas con discapacidad, que representa una tasa por 100.000 habitantes

de 2.526 (Ministerio de salud y proteccidn social, 2017).

Como consecuencia de lo anterior, se vislumbra un tema dalgido y ampliamente debatido a
nivel global, incluyendo a Colombia, y es lo relacionado con la pensiéon por invalidez, ligada a
diversidad de patologias tanto congénitas como hereditarias, dentro de las que se incluye a la
discapacidad intelectual o la pérdida de la capacidad de la fuerza laboral por problemas comunes o
de alto riesgo, de la primera se encargan los fondo de pensiones, mientras que la segunda las
administradoras de riesgos laborales (Gdmez Gonzalez & Garcia Franco, 2016). Actualmente se
puede percibir un déficit en el manejo pensional, a 2013 el costo fiscal de las mismas ascendia a un
5% del PIB, a lo que se le aifiade la gran desigualdad en el momento de otorgar beneficios
pensionales: el 20% de la poblacién mas adinerada recibe pension, mientras que el 5% de los mas
pobres goza de este beneficio; a lo que se le suma que alrededor de 90% de cotizantes no logra su

pensién (Gomez Gonzalez & Garcia Franco, 2016).

La aprobacidn de la ley 100 de 1993, busca garantizar un sistema de seguridad social
integral, en su articulo 10 expresa que esta ley: “tiene por objeto garantizar a la poblacion, el
amparo contra las contingencias derivadas de la vejez, la invalidez y la muerte, mediante el
reconocimiento de las pensiones y prestaciones que se determinan en la presente Ley, asi como
propender por la ampliacion progresiva de cobertura a los segmentos de poblacion no cubiertos

con un sistema de pensiones”. Dicha ley ha tenido modificaciones con el paso del tiempo, dentro



de las relevantes para el caso de pensidn e invalidez se menciona la ley 797 de 2003 que en su
articulo 4 da obligatoriedad a un empleado y sus empleadores a cotizar en los diferentes sistemas
pensionales, el articulo 38 (de la ley 100 de 1993) que habla de otorgar pensidn a quien pierda
mas del 50% de la capacidad laboral, y, el articulo 39 que describe los requisitos para adquirir

dicha pensién por invalidez (Gomez Gonzalez & Garcia Franco, 2016).

Como resultado de las circunstancias propias del pais y los decretos anteriores, se
desarrolld el decreto 1507 de 2014 que tiene que ver con el desarrollo del manual Unico para la
calificacion de la pérdida de la capacidad laboral y ocupacional, en el cual se pretende valorary
calificar el nivel de discapacidad o pérdida de fuerza laboral que presenta la persona que solicita la
pensién por invalidez, teniendo en cuenta factores como: clase de deficiencia, porcentaje de
deficiencia y criterios de la deficiencia. Dentro de estos factores uno de los exdmenes o valores
mas comUnmente usados con las evaluaciones neuropsicoldgicas que buscan determinar el estado
cognitivo de la persona que pretende una ganancia secundaria (Slick, Sherman, & lverson, 1999),

en este caso del candidato a pensidn.

Desde la utilizacidn de las pruebas neuropsicoldgicas como herramienta diagndstica para
el estado cognitivo, han surgido interrogantes respecto a cémo identificar irregularidades en las
ejecuciones del paciente y esfuerzos cognitivos menores a los que realmente puede hacer,
buscando una posible ganancia secundaria (Jones, 2017). Por tal motivo, se han disefio pruebasy
estandares buscando detectar con mayor facilidad a un simulador, como por ejemplo los criterios
de Slick, Sherman e Iversion (1999) para la disfuncién neurocognitiva simulada (MND), que han

sido de utilidad a través de los afios, aunque con actualizaciones como las realizadas por los



mismos autores (Sherman, Slick, & Iverson, 2020). Los criterios mencionados son de gran utilidad
para la comunidad cientifica neuropsicoldgica, debido a que favorecen el desarrollo de pruebas
con la suficiente validez y confiabilidad, asi como también para establecer otros criterios validos
con este tipo de pacientes con aparente discapacidad o dolor simulado (Bianchini, Greve, & Glynn,

2005).

Segun Muiioz-Céspedes y colaborador (2001), las simulaciones de deficiencias cognitivas
no son muy frecuentes, pero cuando se presentan se deben comparar con otras herramientas
diagndsticas como un electroencefalograma, una resonancia magnética o una tomografia axial
computarizada, ademas se debe tener presente la congruencia entre lo emocional,
comportamental y cognitivo, para tomar una decisidn respecto a un posible simulador (Mufioz-

Céspedes & Paul-Lapedriza, 2001).

En Colombia un estudio reciente de la ciudad de Bucaramanga encontré que la evaluacion
neuropsicoldgica puede ser Util para determinar si una persona esta simulando una disfuncion,
ademas, los autores afirman que la alteracidén que con mayor frecuencia suelen fingir los pacientes
son las dificultades en la memoria (Garcia, 2020). Otras investigaciones como la de Puerta et al.
(2016), evidenciaron que la utilizacion del Test of Memory Malingering (TOMM) (Tombaugh, 1996)
en pacientes con traumas de craneo, puede ser 100% efectiva para identificar pacientes

simuladores.

A pesar de la presencia de estudios realizados en Colombia para identificar simuladores,
no hay evidencia de un modelo establecido para la evaluacidon neuropsicoldgica de pacientes con

sospecha de simulacidn de alteracién cognitiva, ni en el pais, ni mucho menos en la ciudad de



Medellin. Esta situacidn, genera inconsistencia e incertidumbre en el resultado final, debido a que
gueda la duda de si aplicando pruebas aisladas es posible detectar un simulador cognitivo,
entendiendo este, no solo como el que simula una amnesia sino todo el contexto cognitivo,
incluyendo su funcionalidad. Los Neuropsicologos Clinicos, en muchas ocasiones, son quienes
realizan los procesos de Evaluacidon Neuropsicolégica pues tienen el conocimiento frente a
alteraciones y sindromes neuropsicoldgicos que se pueden presentar y dar origen a la solicitud de
pensién por invalidez o perdida de la capacidad laboral, pero, al estar inmersos en el ambito
clinico no hay claridad sobre como afrontar a un sujeto que es posiblemente simulador y enfrentar

las posibles consecuencias legales que esto pueda llevar.

Por lo anterior, se pretende proponer un modelo de evaluacién neuropsicolégica que
permita la deteccién de pacientes simuladores de alteraciones cognitivas y comportamentales
derivadas de enfermedad mental y neurolégica que soliciten un proceso de pensién por invalidez

o algun beneficio por pérdida de la capacidad laboral.

ANTECEDENTES

Comunmente, los trastornos que suelen ser simulados, buscando una ganancia secundaria
son los relacionados con la cognicidn, la conducta, los problemas sensoriales y los trastornos de la
personalidad (Ferrero-Arias, 1998), dentro de los cognitivos, los mas simulados son los que tienen
que ver con la memoria (Fernandez, 2001). En la practica, algunos de los sintomas mas
comunmente fingidos o exagerados se relacionan con una lesiéon cerebral traumatica leve, donde

no exista evidencia radioldgica objetiva de la lesién (Jones, 2017)



En un estudio realizado por Rutherford, Merrett y McDonald en 1979, se realizo
seguimiento un afo después a los sintomas de traumatismo craneoencefalico leve, la presencia de
disfuncién cognitiva se basé en el autoinforme, y no en pruebas objetivas. El 15% de la muestra de
los pacientes que reportd que los sintomas persistian, estuvieron involucrados en una demanda y

se considerd que fingian los sintomas (Rutherford, Merrett, & McDonald, 1979).

En el estudio realizado por McLean, Temkin, Dikmen & Wyler (1983), se valoraron secuelas
comportamentales en traumatismo craneoencefdlico incluyendo graves y moderados. Fueron
reportadas sintomas continuos y sin mejora de ningun tipo, sin embargo, las pruebas
neuropsicoldgicas objetivas, no detectaron dicho déficit un mes después de la lesion (McLean.,

Temkin, Dikmen, & Wyler, 1983).

Otros estudios, coinciden con los resultados de Rutherford et al (1979), quienes lograron
concluir que las quejas cognitivas generados en el autoreporte no coinciden con las pruebas
neuropsicoldgicas objetivas aplicadas, de lo que se permite inferir una exacerbacion de la
sintomatologia cognitiva, que generalmente estd asociada a una ganancia secundaria (Villemure,

Nolin & Le Sage, 2011).

Tatia y colaboradores (2005) realizaron un estudio con resonancia magnética funcional a
una poblacién de 29 personas, estudiantes universitarios postgraduados y de diferentes géneros y
etnias, para determinar la activacion cerebral en tareas que exijan simulacion de problemas de
memoria. Dicho estudio se realizd en tres momentos, la primera tenia que ver con la eleccion
fingida de un estimulo especifico, el segundo haciendo una diferenciacidén entre género y el tercer
momento una prueba por diferenciacion de lenguas. Los resultados apuntan a que la activacion

neuronal se da en regidn prefrontal bilateral, parietal y singular.

Jones (2017), se interesd por desarrollar una propuesta investigativa cualitativa sobre la
simulacidn cognitiva, para ello se incluyé en una bateria de evaluacién neuropsicoldgica una
entrevista semiestructurada aplicada a 15 personas no neuroldgicas a las que se le pididé que
fingieran deterioro. Los resultados permitieron evidenciar algunos factores a tener en cuenta para
identificar una posible simulacidn: intrusiones, errores de reproduccion en la copia de figuras,
utilizar patrones de seleccién de estimulos, adivinar al azar, realizar mal las tareas que parecen

mas complejas, fingir cansancio e imitar a alguien conocido previamente con discapacidad.



Ademas se corroboraron algunos otros factores ya conocidos como omisiones, respuestas
aproximadas, simulacidn de sindrome disejecutivo, lentitud para articular respuestas, inatencion,
rendimiento consistentemente bajo en todas las pruebas y sentimiento de ambivalencia por el mal
desempeiio (Jones, 2017). Lo anterior, se puede considerar como un aporte a los datos

cuantitativos ya existentes.

Otro estudio realizado por Grabyan (2017), buscaba identificar la posibilidad de simulacion
en la prueba de memoria fingida TOMM en los 10 primeros items, teniendo en cuenta que es una
de las pruebas de validez de rendimiento mas utilizadas en la comunidad cientifica
neuropsicoldgica. Se valoraron 180 paciente con epilepsia de larga duracién utilizando las pruebas
TOMMe10 y digitos del WAIS 1V, dentro de una bateria mas amplia. Encontraron un punto de
corte de >2 errores produjo una sensibilidad del 88% y una especificidad >90 (Grabyan, Collins,

Alverson, & Chen, 2017).

Aproximadamente el 94% de los neuropsicélogos en la practica privada informan haber
estado involucrados en evaluaciones lesiones cerebrales en el contexto de lesiones personales

(Essig, Mittenberg, Petersen, Strauman & Cooper, 2001)

Los estudios de simulacion de sintomas cognitivos han permitido establecer desempeiios
comunes en las historias clinicas y en las pruebas neuropsicoldgicas de los pacientes simuladores,
obteniéndose hallazgos tanto cuantitativos como cualitativos, que permiten al neuropsicélogo
realizar una observacién y brindar una opinidn sobre si determinado sujeto esta fingiendo o

exagerando sus sintomas tanto en entornos civiles como forenses.
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Justificacion

En Colombia, la pensidon por invalidez es reconocida cuando se da una incapacidad que se
ha calificado de permanente por las juntas establecidas en el pais, que pueden estar relacionadas
con el trabajo o fuera de este, en el segundo caso seria por enfermedad de origen comun

(Pamplona, 2019).

En un estudio realizado por Yepes-Delgado en el afio 2018 en Colombia entre los afios
2006 y 2011, las personas que reclamaron la pensidn por invalidez tenian entre 28.6 y 47.8 afios
de edad. Lo cual nos muestra la magnitud del problema puesto que el costo que representa la
pérdida de la capacidad laboral se encuentra en personas en plena edad productiva. Dentro de
dicho estudio también se reporté que el 77,9 % de las personas que solicitaron la pensién en el
periodo de 2006 y 2011 correspondian a secuelas de enfermedad comun mientras que el 17.6%
pertenecia a accidentes laborales. Dentro del mismo estudio, también se encontré que el 8% de
las personas que reclamaron la pension por invalidez a causa de una enfermedad psiquiatrica y el
8.9% a una enfermedad neuroldgica, donde la evaluacién neuropsicolégica hace parte de los

examenes necesarios para realizar la evaluacion de la pérdida de capacidad laboral.

Dentro del estado Colombiano existen diferentes situaciones en las cuales una persona
puede hacer reclamaciones econdmicas, accidentes de transito, accidentes laborales, accidentes
fortuitos e indemnizaciones en el contexto penal por lo cual algunas personas “aprovechan”

provocan intencionalmente un empeoramiento de su condicidn de salud.

Teniendo en cuenta dicho panorama, es fundamental realizar un modelo de evaluacién
neuropsicoldgica, sensible y especifica que permita la deteccién de los pacientes que puedan ser

simuladores o sobre simuladores (exageracion de la sintomatologia) de alteraciones cognitivas y
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comportamentales en el contexto de una enfermedad mental o neurolégica y que estén buscando
alguna remuneracién econdmica como indemnizaciones o una pension por invalidez. Son tan
frecuentes estas afectaciones, que en un estudio realizado en México sobre simulacion para
aspirar a pension de invalidez, se evidencié como causales de solicitud lumbalgia crénica 23 %,
demencias y psicosis 17 %, padecimientos neurolégicos 15 % y otros problemas 12 % (Quezada-

Ortega, 2006).

Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario elaborar un modelo de evaluacion
neuropsicoldgica que incluya pruebas especificas para detectar pacientes simuladores, que logre
brindan mayor confiabilidad y validez en este tipo pacientes y se puedan tomar decisiones mas
certeras respecto a procesos de pensién que contribuyan a amortizar la alta carga fiscal del pais y

posibilite una mayor comprensién de pacientes con rasgos de simulacidn.

Al realizar dicho modelo se espera poder realizar un buen aporte al diagndstico y posterior
tratamiento clinico del paciente pero adicional, se espera colaborar en el desenmascaramiento de

posibles simuladores.

Objetivos

Objetivo General

Proponer un protocolo de evaluacidn neuropsicoldgica que permita la deteccién de
pacientes simuladores de alteraciones cognitivas y comportamentales que soliciten un proceso de

pensién por invalidez o algun beneficio por pérdida de la capacidad laboral.

Objetivos Especificos

1) Sugerir una entrevista que guie el proceso de deteccion de los sintomas del simulador.
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2) Brindar indicaciones a los neuropsicdlogos acerca de los signos de alarma que permitan

caracterizar desde la observacién clinica al paciente simulador.

3) Integrar pruebas cognitivas que sean Utiles para para discriminar el paciente simulador del
paciente con alteraciones cognitivas secundarias a disfuncién neurolégica o enfermedad

psiquiatrica.

Modelo de Evaluacion

Entrevista

La entrevista, dentro de la evaluacion neuropsicolégica en el contexto de posible
simulacién comparte las mismas caracteristicas que la entrevista realizada dentro de una
evaluacion neuropsicologica en el ambito clinico. Sin embargo, existen algunas factores que
podrian ser indicio de la presencia de un posible simulador, que si bien no son suficientes para
dectectar un sujeto simulador puede ser Utiles para orientar la seleccidn de pruebas cognitivas y

escalas clinicas a utilizar durante la evaluacion.

Siendo asi, la evaluacion neuropsicoldgica, como todas las valoraciones de este tipo, debe
comenzar por la anamnesis a través de la entrevista clinica. Mufioz-Céspedes y Paul-Lapedriza

(2001) refieren que es importante hacer enfasis en las siguientes areas:

- Descubrir la relacion de causalidad entre el evento traumatico y las secuelas que refiere el sujeto,
para la cual es fundamental tener la capacidad de verificar los hechos que generaron el evento

traumatico.
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- Lograr realizar el encadenamiento clinico; es decir, hacer una linea del tiempo desde el evento
traumatico hasta la instauracién de las secuelas. Es frecuente que los problemas cognitivos se

incrementen con el reintegro laboral debido a que aumenta la demanday el esfuerzo.

- Preguntar sobre el perfil premadrbido del sujeto que pudiera dar una explicacién a la
sintomatologia del evaluado; tener en cuenta factores de personalidad, medicamentos,

antecedentes de salud y tratamiento médico.

- Indagar acerca de la informacién necesaria para verificar la relacién entre las quejas referidas por
el sujeto y el nivel de exigencia del medio; con estos datos se espera determinar si los sintomas

que reporta el evaluado guardan proporcion con las diferentes fuentes de informacion.

Chica-Urzola y colaboradores (2005), manifiestan que para realizar una adecuada
entrevista clinica es necesario tener presente técnicas comunmente usadas en la practica clinica
como hacer empatia, buscar generar un espacio de confianza entre evaluador y paciente o buscar
la posibilidad de identificar diferentes hipdtesis diagndsticas por medio de preguntas focalizadas

hacia diferentes trastornos.

Para términos especificos del posible simulador, ademas de las técnicas comunes
anteriormente mencionadas, se sugiere utilizar estrategias encaminadas a abordar sujetos dificiles
de evaluar y que suelen tener tendencia a exagerar, buscando ganancias secundarias como
obtener medicamentos, beneficios legales o laborales. Algunos autores han sugerido técnicas
como la “fanfarroneria”, la exageracidn, la amplificacidn del sintoma (ambas para disminuir la
verglienza), la normalizaciéon o el supuesto de partida (se parte del supuesto de que estd

presentando la conducta) (Chica-Urzola, Escobar-Cérdoba, y Folino, 2005).

Signos de Alarma al Momento de la Entrevista
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Se considera tener en cuenta la solicitud de la evaluacién neuropsicoldgica por parte de
medicina laboral, después de accidente laboral o en el contexto legal, para objetivar el perfil
cognitivo, identificando posibles secuelas cognitivas y comportamentales, asi como exacerbacién

voluntaria de los sintomas.

Gonzalez Ordiy Iruarrizaga Diez (2005) sugieren los siguientes casos, como signos de
alarma que indicarian una probabilidad de simulacién: estimulos econémicos, problemas a nivel
laboral, cercania a la edad de jubilacidn o conocimiento dee engafios previos. De igual forma,
deben considerarse otras sefiales como sintomatologia atipica y diferencias en el comportamiento

reportado en la historia y lo observado en consulta, o incluso por fuera de ella.

Otras caracteristicas que pueden presentar los sujetos que simulan en contextos legales, para
Hernandez y Paz, (2019), son: nivel socio cultural bajo, sexo masculino, edad entre los 24 y 56
afios, rechazo a las terapias psicoldgicas y psiquiatricas, control voluntario de los sintomas,
presentacién de sintomas que no sugieren una enfermedad especifica y multiple variedad de
quejas.

Perfil Comportamental y Cognitivo

Es importante aclarar que para la valoracidn cognitiva de las funciones mentales
superiores en pacientes que buscan una ganancia secundaria es imprescindible realizar tareas que
posibiliten valorar el nivel de esfuerzo realizado, de lo contrario podria considerarse como una
valoracion inconclusa (lverson, 2003). Asi mismo, Bauer (2007), hace énfasis en la necesidad de
utilizar pruebas de validez de los sintomas como medio para justificar resultados posiblemente no
validos o sospechosos, manifiesta que de no tenerlos, es posible que datos poco coherentes sean
dificiles de argumentar, debido a la carencia de un apoyo cuantitativo o demostrable de la

capacidad de esfuerzo cognitivo del paciente que terminé por invalidar la prueba realizada.
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En este sentido, tener claridad sobre las caracteristicas propias del simulador es
fundamental para comprender en qué momento podria estar frente al evaluador en una consulta
de neuropsicologia. Lipman (1962), propone cuatro tipos de simuladores: 1) los que no tienen
ningun sintoma pero se lo inventan, 2) los que tuvieron alguna alteracién que ya cesod, pero la
siguen manifestando, 3) los que exageran o exacerban los sintomas y 4) los que atribuyen una
disfuncidn asociado a un dafio en particular. Otros autores como Iverson (2006), consideran que la
simulacién también debe ser valorada a través del tiempo debido a que posibilita identificar

cambios e identificar irregularidades.

Pero los autores mencionados no son los Unicos que han intentado establecer criterios
para identificar un posible simulador. Slick y colaboradores (1999), disefiaron criterios diagndsticos

para identificar una simulacidn de la deficiencia neuropsicoldgica:

Criterio A: Incentivo externo: pension por invalidez, evitar un juicio penal, lesiones

personales, entre otros.

Criterio B: Los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas estan significativamente por
debajo de lo esperado. También incluyen discrepancias entre test, entre los test y el
comportamiento observado, y entre test con otros exdmenes reportados, como imagenes

diagndsticas.

Criterio C: Inconsistencias en el reporte de sintomas con: la historia clinica documentada,

las imagenes cerebrales, evidencia de disfuncién psicoldgica exagerada o fabricada.

Criterio D: Las conductas evidenciadas en los criterios By C, no se relacionan con un cuadro

psiquiatrico, neuroldgico o problemas del desarrollo que expliquen la disfuncién cognitiva.
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Teniendo en cuenta los datos anteriormente mencionados, Harttman (2002) propuso una
serie de criterios a tener en cuenta cuando se pretende disefiar pruebas de validez de sintomas o
validez de desempefio Utiles para identificar beneficios secundarios de la evaluacion

neuropsicoldgica:

1. Sensibilidad y especificidad

2. Aparente validez

3. Medicién de sintomas relevantes a la disfuncién reportada

4. Data normativa suficiente para conocer estandares cientificos y legales, y validacion en

grupos conocidos.

5. Resistencia a simulacién o entrenamiento

6. Facilidad en la administracién e interpretacién investigacion continua

Se ha evidenciado que, para ser efectivo, un modelo de simulacién dentro de la evaluacién
neuropsicoldgica tiene que poder direccionarse en las principales vias en las cuales la simulacidn
se manifiesta, incluyendo no solo la simulacion de disfuncidn cognitiva si no también simulacidn
en el reporte de sintomas somaticos y psiquiatricos (Ben-Porath y Teelegen, 2008)

Siendo asi se considera que un modelo enfocado exclusivamente en la exageracidn cognitiva
omitird otros tipos de presentacién de simulacidn por lo cual se propone un modelo de evaluacion
integral teniendo en cuenta aquellos aspectos comportamentales y de desempefio que pueden ser
observados durante el proceso de evaluacion y ser indicativos de una posible exageracién de
sintomas o simulacion .

Signos de Alarma Comportamentales:
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Se han identificado signos de alarma en el comportamiento del paciente simulador, que
permiten orientar su perfil clinico, como inconsistencias entre lo reportado y su comportamiento
en consulta, interrogatorio en el que se proporciona informacion escasa o muestra una pobre
actitud de cooperacidn, contradiccion en su relata, actitud evasiva, exageracion de los sintomas,
frecuentes intentos de llamar la atencién del clinico respecto a su enfermedad y escasa resonancia
emocional frente a la enfermedad simulada. Adicional a esto, puede existir otros hallazgos en el
paciente simulador como manifestacidn de quejas vagas, atipicas, inusuales e inexplicables que no
se ajustan a entidades nosoldgicas concretas, y dificultad para fingir sintomas fisiolégicos,
incoherencia entre los resultados obtenidos en las pruebas y la funcionalidad que presenta. Estos
pacientes también pueden dar una apariencia de sentirse frustrados, incongruencias con el
lenguaje verbal o no verbal y poca relacion de los sintomas con la enfermedad que se intenta
simular ( (Jaffe & Sharma, 1998), (Stuart & Clayman, 2001)

Pruebas de Validez de Desempeiio:

Las pruebas de validez de desempefio son tests que permiten diferenciar las alteraciones
cognitivas y comportamentales genuinas, de aquellos sintomas neuropsicolégicos simulados por el
paciente. De acuerdo a los criterios elaborados por (Hartman, 2002), es posible destacar las
siguientes tests neuropsicoldgicas que se podrian subdividir en pruebas de validez de desempefio

y pruebas de validez de sintomas.

El Test of memory malingering (TOMM, 1996): Prueba disefiada por el autor Tombaugh.
Consta de dos ensayos de aprendizaje y un ensayo opcional de retencién, se muestran 50
estimulos visuales con una tarea de evocacién libre tras 15 minutos de interferencia. Una
puntuacién por debajo de lo esperado tanto en tareas de retencion como posteriormente en la
evocacion permitirian inferir una disfuncién cognitiva simulada. Esta es una de las pruebas que

mas mostrado mayor sensibilidad para deteccidn de conductas simuladas (Bauer, O’Bryant, Lynch,
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McCaffrey, y Fisher, 2007), a nivel mundial, incluyendo a la poblacién Colombiana, para la cual
Puerta (2010), encontré una sensibilidad de entre el 84 y el 100%, lo que coincide con otros
estudios a nivel mundial como el de Tombaugh et al. (1996) y por (Rees LM, 1998)

Por su parte, el Word Memory Test (WMT, 1996), fue una prueba disefiada por los autores
Green, Allen, y Astner,y se basa en la presentacion de pares de palabras, en total son 20 parejas de
palabras que se le repiten en dos oportunidades, posteriormente se les pide que identifiquen qué
pares de palabras estaban en la lista inicial. Posterior a 30 minutos se realiza una tarea de
reconocimiento en la cual el paciente debe identificar cudles eran las parejas presentes en la lista
original, de las respuestas dadas se saca un promedio y se identifica si esta por debajo del puntaje
sugerido, si lo estd, se sospecha simulacién (Bauer, O’Bryant, Lynch, McCaffrey, y Fisher, 2007).

Por ultimo, el Rey 15-item (1995), fue creada por Lezack en el afio en mencidén y ha sido una de
las pruebas mas utilizadas para detectar pobre esfuerzo en el desempefio, busca el
almacenamiento de 15 estimulos auditivos, de corta duracion: aproximadamente 5 minutos y es
de facil aplicaciéon. A pesar de ser una de las mas mencionadas, ha caido en desuso debido a
limitaciones observadas que ponen en duda su validez, sensibilidad y especificidad para detectar
disfunciones cognitivas simuladas debido a que existe variabilidad en los datos obtenidos en
diferentes estudios donde revelan una sensibilidad de entre 7 y 72% en estudios controlados,
mientras que en pacientes con conductas de simulacién real la sensibilidad y especificidad oscild

entre un 5 a 86% (Boone y Razani, 2002).

Pruebas de Validez de Sintomas:

El Medical Symptom Validity Test (MSVT; Green, 2004) es una prueba computarizada corta
para valorar validez del sintomas, de las mas usadas por la comunidad cientifica que pretende
identificar deterioro de la memoria verbal (Howe, Anderson, Kaufman, Sachs, y Loring, 2007).

Contiene dos subpruebas de valide de sintomas, una sub prueba de consistencia y dos de
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memoria, cuyos resultados se analizan de acuerdo a valores esperado (Whitney, Shepard,
Williams, Davis, y Adams, 2009) y demostrado una sensibilidad y efectividad de entre 95 y 99%
(Richman, y otros, 2006).

Por otra parte, el Victoria Symptom Validity Test es una prueba de validez de sintomas
disefiada como una forma de versién mejorada del test de memoria de digitos en el cual
mejoraron las tareas de reconocimiento buscando aumentar la sensibilidad para detectar
rendimiento invalido o posiblemente simulado, ademas incluyeron indices de latencia de
respuestas e incluyeron estimulos que se consideran faciles y dificiles. Algunos estudios muestran
un rango entre 90 y 92% de especificidad como el de Silk-Eglit (2016), sin embargo, lo estudiosos
del tema notaron que puntuaciones utilizadas no son convencionales por lo tanto no es claro si
ese rango podria ser valida en su totalidad. A Pesar de lo anterior esta prueba se considera que
tiene validez en el ambito cientifico (Resch, et. al., 2021).

Finalmente, el Structured Inventory of Malingered (SIMS) el disefiado por Smith y Burger
(1994), pretendiendo detectar psicopatologias fingidas. Se presentan una serie de 75 sintomas o
afirmaciones inverosimiles que el paciente debe afirmar o rechazar y esta dividido en subescalas
de 15 items. A pesar de que los mismos autores hacen la claridad de que no es util para detectar
psicopatologias fingidas, si lo puede ser para detectar que tipo de patologia intenta fingir como

una psicopatia o una discapacidad cognitiva (Impelen, Merckelbach, Jelicic, y Merten, 2014).

Signos de Alarma de Acuerdo a Resultados de las Pruebas Neuropsicoldgicas

En cuanto a los signos de alarma en las pruebas neuropsicolégica que permiten sospechar
simulacidn o exacerbacion voluntaria de sintomas se encuentran la incoherencia entre los
resultados que obtienen en las pruebas y la funcionalidad que presenta, discrepancia en los

resultados de pruebas que evalian los mismos procesos mentales y habilidades, estas
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discrepancias no pueden ser explicadas por diferencias en la atencién, motivacion, dificultad de la

tarea o propiedades psicométricas de las pruebas (Munoz-Céspedes 2001).

Otras observaciones que deben considerarse son muy bajo rendimiento en pruebas
neuropsicoldgicas, que la mayor parte de las personas con lesiones cerebrales moderadas o graves
realizan bien, presencia de un patrén de ejecucion malo-bueno-malo en evaluaciones seriadas,
ejecuciones mediadas por respuestas ildgicas o absurdas, puntuaciones bajas en pruebas motoras
y sensoriales que no se corresponden con un patrén anatdomico de lesion, rendimiento inferior en
atencién en comparacion con tareas de memoria, pruebas de reconocimiento de informacion
exageradamente alteradas e incluso peores que las de evocacion sin claves (Youngjohn, Burrows,

Erdal, 1995 ).

Otros autores sugieren considerar en el desempefio neuropsicolégico del paciente
simulador, un efecto reducido de posicion serial en las pruebas de evocacion libre de material
aprendido (tendencia a recordar los primeros y los ultimos elementos de una serie, por ejemplo
una lista de palabras, con mayor precisidn que los elementos intermedios). También un reducido
efecto de las claves en las tareas de recuerdo demorado, rendimiento final por debajo del
esperado por azar, intrusiones en las pruebas de evocacion libre, seleccionar falsos positivos en las
pruebas, adicionar elementos extras en las pruebas de evocacién de informacién visual como la
Figura Compleja de Rey y muy bajo rendimiento en las tareas que aparentan ser mas complejas

(Binder, 1992) (Nies KJ, 1994) ( (Wong JL, 1994)

De igual forma, el paciente que simula alteraciones cognitivas y comportamentales suele
fingir agotamiento en la consulta, imitar a otra persona, como, a un nifio o alguien con
discapacidad cognitiva y dar respuestas aproximadas o cercanas a la correcta. También pueden

observarse amplias latencias en las respuestas, demostrar dificultades para permanecer
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concentrado o mostrarse ambivalente por su pobre desempeno. Este tipo de paciente suelen
presentar un rendimiento bajo durante toda la evaluacion, cambios de estrategia durante
diferentes momentos de la evaluacidn y uso de estrategias para impresionar como aparentar
hacer un esfuerzo por intentarlo o ser util durante el proceso de evaluacion (Jones, 2017) . En el
caso especifico de TCE un indice de discrepancia entre las pruebas de vocabulario y digitos, suele
ser sugestivo de exacerbacién voluntaria de sintomas o simulacién, ya que las personas con
trauma de crdneo tienen un rendimiento muy similar en ambas pruebas. (Heinly, 2005)

Impresion Diagnostica

Seguln el DSM version 5 (Apa, 2014) la simulacidn identificada con el cédigo V65.2 (276.5)
se caracteriza por la representacién de sintomas fisicos o psicolégicos falsos o muy exagerados,
motivada por ganancias secundarias, como evitar el servicio militar o el trabajo, obtener una

compensacién econdmica, evadir responsabilidades criminales u obtener farmacos.

Se debe sospechar la simulacidn cuando se observa alguna combinacién de los siguientes factores:

e Contexto médico legal de la presentacidn: El individuo fue remitido por un abogado o
viene por iniciativa propia estando a la espera de un proceso judicial.

e Marcada discrepancia entre las quejas o discapacidad que cita el individuo y los hallazgos y
observaciones objetivos.

e Falta de cooperacion durante el proceso diagndstico y para cumplir la pauta de

tratamiento prescrito.

Presencia de un trastorno de personalidad antisocial.

Viquez (2014), argumenta que un informe de posible simulaciéon debe indicar intencionalidad,

asi como tipo y grado de distorsidn presentes. Asimismo deberia tratar de ser mas factual que
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acusatorio, expresando existencia de inconsistencia de resultados que permitan dar un
diagndstico, o bien que los resultados obtenidos no sean consistentes con un diagndstico conocido
o con las quejas actuales. Se sefiala que si las dindmicas evaluadas generan dudas, se debe indicar

este tipo de vacio, en lugar de sefialar que una persona “esta simulando”.

Un elemento final: Establecer la existencia de simulacion no es un fin en si mismo. La decision
legal de establecer inimputabilidad es tomada por los administradores de justicia, por lo que la
psicologia debe tratar de describir y explicar las dinamicas subyacentes de las conductas
analizadas, para tratar de desenmaranar los actos que fueron objeto de una pregunta legal. Las
competencias de la psicologia llegan hasta ese punto, pero otra gran responsabilidad es tratar de
educar sobre los alcances y limitaciones que la ciencia psicolégica tiene para responder a ciertas

preguntas, sobre todo cuando se trata de interrogantes de tipo legal.

Diagnostico Diferencial:

En el DSM 5 DSM (Apa, 2014), reportan que la simulacién difiere de un trastorno facticio
en que la motivacidén de la generacion de los sintomas de la simulacidn es un incentivo externo,
mientras que en el trastorno facticio no hay incentivos externos. También puede diferenciarse del
trastorno de conversidn y de los sintomas somaticos relacionados con trastornos mentales por la

generacion intencionada de sintomas y por los incentivos externos evidentes que lleva asociados.

De acuerdo con (Ferrero, 1999) aun cuando las alteraciones cognitivas representan el
abanico semioldgico mas diverso y heterogéneo que pueda deparar el ser humano, la simulacidn
de una disfuncién cognitiva no es demasiado frecuente, posiblemente porque las posibles

desventajas sociales provocadas por un diagndstico de trastorno cognitivo superen las ventajas
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materiales obtenidas, quiza también porque simular una alteracion motora o perceptiva exige

menos esfuerzo intelectual.

Dentro de la practica clinica pueden encontrar formas de disimulacién, como trastornos
ficticios y de simulacién, en los que los pacientes fabrican o exageran deliberadamente sintomas
de enfermedades fisicas o psicoldgicas. (Jones, 2017).

La simulacién se diferencia de los trastornos facticios por la presencia de incentivos
externos, como la ganancia financiera o la evitacidn de la responsabilidad penal, en contraposicion
a la motivacion de las ganancias internas, como la atencion y el cuidado que brinda el rol de
enfermo (Apa, 2014)

Desde el punto de vista del diagndstico diferencial, la simulacién implica siempre la
existencia de recompensas externas (cobro de seguro e indemnizaciones, liberacién del servicio
militar, entre otras.) a diferencia de los trastornos facticios, y se realiza de forma consciente y
deliberada en contraposicién con los trastornos somatoformos (Apa, 2014).

La simulacién es un acto volitivo al servicio de un objetivo tangible y, por lo tanto, los
conceptos tradicionales de "etiologia" no se aplican. Por el contrario, la simulacidn deliberada de
sintomas en ausencia de objetivos tan obvios como la compensacion monetaria o la evitacion de la
responsabilidad penal o laboral suele ocurrir sélo junto con una alteracién psiquiatrica significativa

y, en particular, el trastorno limite de la personalidad. (Sutherland AJ, 1990)

Recomendaciones

La pensién por invalidez en Colombia se ha convertido en una problemética de salud

publica, debido a los altos costos fiscales que representa, asociado a la pérdida de la capacidad
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laboral en personas en plena edad productiva. Se ha demostrado que la evaluacion
neuropsicoldgica, es una de las principales herramientas diagnosticas dentro del proceso en
mencidn, asi entonces, el rol del Neuropsicélogo posibilita la identificacién y diferenciacion
diagnostica relacionada con problemas cognitivos, comportamentales y su posible alteracion,
teniendo presente aspectos como la genuinidad, ganancias secundarias y exacerbacion de los
sintomas reportados por el usuario.

Se considera necesario el andlisis, conocimiento y descripcidn del perfil cognitivo y
comportamental de sujetos simuladores, que favorezcan la deteccidn dentro de la consulta. Asi
mismo, tener claro cdmo interpretar las inconsistencias en la ejecucion de pruebas,
respalddndolas en todo momento pruebas de validez de sintomas y de desempefio estandarizadas
y confiables, que posibiliten respaldar de manera cuantitativa lo detectado dentro de la

evaluacion.

Limitaciones:

Para realizar este protocolo de Evaluacidon Neuropsicoldgica para la deteccién del sujeto
simulador en busqueda de pensidn o indemnizaciones en el contexto laboral no fue posible
publicar de forma exhaustiva los signos de alarma pues este documento, si bien va dirigido a
Neuropsicologos Clinicos, también podran tener acceso los diferentes actores involucrados en
litigios relacionados con la pérdida de capacidad laboral facilitdndoles la consecucién de su

objetivo.
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ANEXO 1

INFORME EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

INFORMACION PERSONAL

NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

EDAD:
TELEFONO:
DIRECCION:
ESCOLARIDAD:
OCUPACION:
ESTADO CIVIL:
LATERALIDAD:

REMITIDO POR:
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(Preguntar informacion personal al sujeto a evaluar y luego confirmar datos con

acompafiante y/o documentos personales)

ENTREVISTA CLINICA

MOTIVO DE CONSULTA

Quien remite a evaluacién neuropsicolégica y cual es el objetivo de la misma.

FUNCIONAMIENTO PREMORBIDO:
Area laboral:

Emocional:

Conductual:

Cognitiva:

Actividades fuera de trabajo (ocio):
Satisfaccién laboral:

Suefio:

Alimentacion:

Conducta sexual:

Ejercicio fisico:

FUNCIONAMIENTO ACTUAL:
Area laboral:
Emocional:

Conductual:
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Cognitiva:

Actividades fuera de trabajo (ocio):
Satisfaccién laboral:

Suefio:

Apetito:

Conducta sexual:

Ejercicio fisico:

COMPOSICION FAMILIAR

Con quien vive, cual es su escolaridad, edad, ocupacién de cada uno de los miembros de la familia.

HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS O NEUROLOGICAS
Enfermedades de origen neuroldgico principalmente neurodegenerativas, trastorno psiquiatrico
como ansiedad, depresion, trastorno afectivo bipolar, sintomas psicéticos, problemas de

autocontrol, consumo de sustancias psicoactivas, problemas legales.

ANTECEDENTES DE SALUD

Tratamiento recibido para las alteraciones actuales:
Tratamiento recibido con anterioridad:
Enfermedades:

Medicamentos:

Cirugias:

Hospitalizaciones:

Examenes paraclinicos:
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Historia de consumo de alcohol, cigarrillo y otras sustancias psicoactivas:

OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO

Valorar el esfuerzo por realizar las pruebas, hacer anotaciones en caso de observar agotamiento
en la consulta, anotar si el sujeto presenta comportamiento infantil, describir comportamiento
fuera de consulta cuando sea posible ver su conducta en la sala de espera o al ingreso de la

institucidon que se trabaja.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

PRUEBAS APLICADAS

Minimental Test (Folstein & Folstein, 1975)

Ejecucidn continua auditiva y visual (BECK & SARASON, 1956)

Figuras superpuestas Test de Barcelona (Pefia-Casanova, 1990)

Escala de Memoria Weschler: memoria de palabras | y I, memoria de Textos | y I, control mental
(Weschler, Adaptacion al castellano de la escala de memoria de Weschler-Ill, 2004)

Denominacién de Boston (Kaplan, Goodglass, & Weintraub, 1983)

Wisconsin (Grant & Berg, 1948)

Prueba de Stroop (Golden, 1978)

TMT Ay B (Reitan & Wolfson, 1985)

Figura de Rey Osterrireth (Osterrieth, 1944)

WAIS-IV (Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos-1V) (Weschler, WAIS-IV Administration and
Scoring Manual, 2008)

Token Test (De Renziy Vignolo, 1962)

Fluidez semantica y fonoldgica

INECO (Torralva, 2009)

Test of memory malingering TOMM (Tombaugh, 1996) (Puerta, Arango, Betancur, & Sanchez, 2016)

Victoria Symptom Validity Test (Silk-Eglit, 2016)

Structured Inventory of Malingered (SIMS) (Smith & Burger, 1997)

Inventario Comportamiento Frontal (FBI) (Kertesz, 2000)
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indice de Ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988)

Inventario de Depresion de Beck (Beck, Steer y Brown, 1996)

Evaluacién del estado funcional (FAST) (Reisberg, 1988)

Escala global de deterioro (EGD) (Reisenberg, Ferris, & Franssen, 1985)

Escala de Barthel de AVD y alimentacion (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997)
indice de Kazt (Cruz, 1991)

Escala de Lawton y Brody (Lawton, 1969)

Escala de trastornos de memoria (QF/QP) (Duarte, 2017)

NOTA: Segln lo reportado en la entrevista, lo observado en los paraclinicos y el comportamiento en
consulta se sugiere flexibilizar el protocolo sugerido de pruebas cognitivas, en caso de sospecha de
simulacidn (segun los signos de alarma durante la entrevista y que estan reportados en la guia)

aplicar pruebas de validez de sintomas y de validez de desempefio

1. ESTADO MENTAL:

Minimental Test

2. FUNCIONAMIENTO INTELECTUAL:

WAIS IV

3. PROCESOS COGNITIVOS:
Atencién:
- Ejecucién continua visual y auditiva

- Control mental Escala de Memoria Weschler Il



- Digitos WAIS IV
- Fallas para mantener el principio Wisconsin
- TMTAYyB

- Velocidad de procesamiento WAIS IV

Memoria:
- Escala de memoria Weschler Ill: memoria de palabras | y [l, memoria de Textos | y Il.

- Memoria de Figura de Rey Osterrireth

Praxias:
- Figura de Rey Osterrireth

- Cubos Wais IV

Gnosias:

- Figuras superpuestas Test de Barcelona

Lenguaje:
- Denominacidon de Boston
- Token Test

- Fluidez verbal FAS

Funciones Ejecutivas:
- Wisconsin

- Stroop

40



- INECO

3. PRUEBAS DE VALIDEZ DE DESEMPENO:

e Test of memory malingering

4. PRUEBAS VALIDEZ DE SINTOMAS:
e Victoria Symptom Validity Test

e Structured Inventory of Malingered

5. ESCALAS EMOCIONALES Y DEL COMPORTAMIENTO
e Inventario Comportamiento Frontal (FBI)
e Indice de Ansiedad de Beck

e Inventario de Depresidn de Beck

6. ESCALAS FUNCIONALES
e Evaluacion del estado funcional (FAST)
e Escala global de deterioro (EGD)
e Escala de Barthel de AVD y alimentacion
e Indice de Kazt
e Escala de Lawton y Brody

e Escala de trastornos de memoria (QF/QP)

7. IMPRESION DIAGNOSTICA
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No se recomienda utilizar el diagnostico de Simulacion por las consecuencias legales y personales
que representan para el evaluador, se recomienda hacer énfasis en las inconsistencias
encontradas en las pruebas cognitivas, la relacién que dichos resultados tienen con la historia
clinica del sujeto, el nivel de esfuerzo realizado por el evaluado y los resultados de las pruebas de

validez y de desempefio.

8. RECOMENDACIONES

Se debe remitir al sujeto al médico tratante o a quien solicita la evaluacién desde el comienzo para

revisién de resultados y orientar manejo.

Si existe la sospecha de algun trastorno del estado de animo hacer remision a psiquiatria y psicologia
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA.

Yo , identificado(a) con
C.C. nimero de , he sido informado por el neuropsicélogo
(a) , sobre el interés de realizarme una

entrevista y aplicacion de pruebas neuropsicoldgicas y/o de personalidad cuya finalidad es
identificar una posible alteracién de las funciones cerebrales y las necesidades de tratamiento que
resulten pertinentes por efecto de la evaluacidn.

Se me ha informado en caso de ser necesario, podran ser utilizadas pruebas de validez de
desempefio y/o validez de sintomas.

El neuropsicélogo (a) me ha explicado la naturaleza, el propdsito de la entrevista y evaluacién y ha
explicado el fin de su realizacion; por lo cual me comprometo a brindar informacién veridica y
concreta.

Durante el proceso a seguir he tenido oportunidad de hacer preguntas y todas ellas me han sido
contestadas completa y satisfactoriamente a mi entender y comprension.

Confirmo que he leido y comprendido perfectamente lo anteriormente enunciado y ratifico el
consentimiento general que diera al aceptar este tipo de procedimiento.

Medellin, de de
Firma del paciente Nombre del acompafante
Cédula de ciudadania Cédula de ciudadania
Teléfono de contacto
Firma Dr.

Cédula de ciudadania

Registro médico




