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Resumen

Gran parte de la precisién de la evaluacién neuropsicolégica, depende que los instrumentos que utiliza, sean medidas estandarizadas, validas y confiables. Sin
embargo, la simulacion, la exageracion y el bajo esfuerzo son aspectos que pueden interferir en los resultados de los test. El objetivo de esta revision pretende
describir y analizar dos instrumentos en el contexto de la Neuropsicologfa Forense que evalian simulacién de sintomas cognitivos: el Tesz of Memory Malingering
(TOMM) y el Victoria Symptoms Validity Test (VSVT). Se realiz6 una basqueda dirigida no exhaustiva, en diversas bases de datos y libros afines. El criterio de
inclusion fue la utilizacion o revisién de los test. Se seleccionaron 68 trabajos publicados. Cada uno de los cuales fue analizado en base a las caracteristicas
técnicas de los instrumentos. La revision ha demostrado que el TOMM vy el VSVT son instrumentos pertinentes para valorar simulacién y exageracion de
sintomatologfa cognitiva. Estos instrumentos cuentan con un cimulo de investigaciones que avalan sus propiedades, pero también las limitaciones y restricciones
de su utilizacion.
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Abstract

Most of the accuracy in neuropsychological assessment depends that the instruments used are standardized, valid and reliable measures. However, malingering,
exaggeration and poor effort are aspects that can interfere with the interpretation of the results. The aim of this review was to describe and analyze two instru-
ments in the context of forensic neuropsychology that assess malingering of cognitive symptoms: Test of Memory Malingering (TOMM) and Victoria Symptoms V alidity
Test (VSVT). Several scientific databases and related books were searched non-exhaustively. The criterion for inclusion in this review was the use of test. We
selected 68 documents, each one was analyzed based on the technical characteristics of the instruments. Review showed that the TOMM and VSVT are relevant
instruments for assessing malingering and exaggeration of cognitive symptoms. These instruments have several evidence that support their psychometric proper-
ties but also limitations and restrictions on their use.
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Introduccion Estos hechos han conducido a la creaciéon de metodo-logias (Verde-
jo-Garcia, Alcazar-Corcoles, Gomez-Jarabo, & Pérez-Garcia, 2004; Iverson
& Franzen, 1996; Ellwanger, Rosenfeld, Sweet, & Bhatt, 1999) y técnicas
que permitan de manera especifica y sensible aumentar la precisién con la
que se detecta la simulacion, a través de dos lineas de investigacion diferen-
ciadas. La primera, centrada en el analisis de los patrones de ejecucion mas
habituales de sujetos simuladores en algunos de los instrumentos de evalua-
cién neuropsicologica tradicionales (Ashendorf, O Bryant, & McCaffrey,
2003; Mittenberg, Theroux-Fichera , Zielinski, & Heilbronner, 1995). La
segunda, ha centrado su interés en la creacién de instrumentos capaces de

La “simulacion” es definida segin el DSM-IV-R como la produccion
intencionada y voluntaria de sintomas, tanto fisicos como psicoldgicos,
falsos o exagerados con el fin de alcanzar u obtener incentivos de tipo
externo (American Psychiatric Association, 2000). Sin embargo, en la
actualidad se cuenta con criterios mas precisos para diagnosticar esta pro-
blematica que los ofrecidos originalmente por el DSM IV-R (Slick, Sher-
man, & Iverson, 1999). La prevalencia de este fenémeno se estima entre 13-
66%, dependiendo del contexto de evaluacién y el tipo de poblacion estu- . . L, .
diada (Duncan, 2005; Mittenberg, Patton, Canyock, & Condit, 2002; Greif- detectar especificamente casos de simulacion (Slick, Hopp, Stragss, &
fenstein, Baker, & Gola, 1994), siendo los déficit cognitivos —especialmente Thompson, 1997; G{'een, Allen & Aaner, 1996; Tomabaugh, 1996; HISCOCk
la memoria-, el trastorno mas frecuentemente simulado (Surh, Tranel, & Hiscock, 1989). Sin embargo, si bler} existe ufm gran varledad de instru-
Wefel, & Barrash, 1997), aunque también es bastante usual la simulacién de mégtos, no todos cuentan con los es.tarfdgres tecnicos necesarios para’L set
patologias psiquiatricas (Brandt, 1988). Esta elevada tasa se relaciona con el utlllzad(?s como prufzb?s en procestA)sA)udlaalesf De esteAmodo, el propésito
incremento de los incentivos externos que puede generar la simulacién y de la siguiente revision es, describir y analizar dos instrumentos en el

con la dificultad diagnéstica de validar dichos sintomas (Larrabee, 2005; contexto de la NCPFOP sicologfa Fore.nse'que evaltan simulalci(')r? de sinto-
Binder & Rohling, 1996). mas cognitivos: el Test of Memory Malingering (TOMM), y el Victoria Symptoms

Validity Test (VSVT). Se realizé6 una busqueda dirigida no exhaustiva, de
acuerdo a la revision en diversas bases de datos de consultas bibliograficas
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(Medline, Psyclnfo, Scopus, PsycArticles). Complementariamente se efectuaron
busquedas manuales en algunas fuentes bibliogrificas del ambito de la
neuropsicologia en espera de encontrar aproximaciones al tema que no
estuvieran registradas en las bases bibliograficas habituales. El criterio de
inclusion para la busqueda, fue la utilizacién o revision en los textos consul-
tados de los instrumentos: el Test of Memory Malingering (TOMM) y el Victoria
Symptoms Validity Test (VSTT) . Se excluyeron trabajos con disefios de caso
unico. En total se incluyeron 66 trabajos publicados, los cuales fueron
clasificados en dos grupos: TOMM (n= 43) y VSVT (n= 23). Cada grupo
fue analizado en funcion de las caracteristicas técnicas de los instrumentos,
estudiando aspectos como la (1) descripcion de los instrumentos, (2) crite-
rios de corteccién, (3) normalizacion, (4) fiabilidad, (5) validez, (6) efectos
demograficos (7) sensibilidad y especificidad.

Test of Memory Malingering
Descripcion del instrumento

El Test of Memory Malingering (TOMM) es un test de reconocimiento
visual utilizado para evaluar déficits de memoria fingidos o exagerados
(Tombaugh, 1996). Es el test de validacion del sintoma mas utilizado por
los neuropsicélogos que son expertos en casos de indemnizacién por
lesiones (Sharland & Gfeller, 2007; Slick, Tan, Strauss, & Huktsch, 2004).
Puede ser utilizado en personas mayores de 5 afios, asi como en poblacion
con baja escolaridad y de distintas culturas. Su utilidad se fundamenta en
que la memoria de reconocimiento de imagenes es una capacidad que
muestra una baja tasa de afectacion tanto en sujetos adultos sanos como en
una variedad de trastornos neurolégicos (Ress & Tomabaugh, 1998).

Se compone por dos ensayos de aprendizaje y una tarea de retencion.
En cada ensayo el examinado tiene que recordar 50 dibujos de objetos
cotidianos, capacidad que es examinada a través del reconocimiento de los
objetos aprendidos previamente en items de eleccién forzada con dos
alternativas. Cabe sefialar que después de cada respuesta de evaluado, el
evaluador informa si el resultado es correcto o erréneo. Por su parte, la
retencién de los estimulos también evaluada mediante una tarea reconoci-
miento, pero sin un ensayo de aprendizaje y 15 minutos después de haber
administrado el segundo ensayo. Como criterio de correccion, se otorga un
punto por cada respuesta correcta en cada ensayo de reconocimiento y el de
retencion. La puntuacion maxima del test es de 50 puntos para cada una de
las fases (Strauss, Sherman & Spreen, 2000).

Tombaugh (1996) sostiene que las dos pruebas de reconocimiento
son suficientes para evaluar simulacién. Sin embargo, el uso de la tarea de
retencion permite corroborar los resultados obtenidos. Ahora bien, Greve y
Bianchini (2006) sugieren que es necesatio administrar el tercer ensayo, ya
que se han observado tasas de hasta del 3% de simuladores que no fueron
detectados en los dos ensayos anteriores. Estudios recientes plantean que
también es posible detectar simulacion a través del primer ensayo (Greve,
Bianchini, Black, Heinly, Love, Swift, & Ciota, 2006; O'Bryant, Engel,
Kleiner, Vastetling, & Black, 2007; Bauer, O'Bryant, Lynch, McCaffrey, &
Fisher, 2007; Greve, Bianchini, & Doane, 2007; Horner, Bedwell, &
Duong, 2000).

La version informatizada del TOMM muestra resultados equivalentes
a la version manual, al menos en el paradigma de la simulacion (Strauss,
Sherman, & Spreen, 2006). Sin embargo, pueden surgir diferencias en el
contexto clinico ante esta versién, ya que presenta una sensibilidad mas
elevada al bajo esfuerzo. Por otro lado, la version por ordenador también
puede ser preferida en funcién de evitar errores de imprecision en la admi-
nistracion del test. En la version computarizada no solo es posible analizar
la proporcién de respuestas correctas e incorrectas, sino que también se
puede observar la latencia utilizada por los sujetos en cada ensayo. En este
sentido, Rees y Tombaugh (1998), encontraron que la latencia para el grupo
de simuladores es mayor (1 6 2 segundos mas) en comparacion a la latencia
observada muestras de pacientes normales.

Una nueva version del TOMM fue desarrollada por su mismo autor.
El Test of Memory Malingering-2 (TOMM-2) se crea como una prueba suple-
mentaria a la version original. Esta fue diseflada para parecer ser una prueba
mas dificil que la versién original, a través de la utilizacion de 24 figuras
geométricas abstractas. Si bien la forma de administracién del TOMM-2 es
idéntica al TOMM, la capacidad para discriminar entre grupos de simulado-
res y no simuladores del TOMM-2, no ha sido tan buena como la del
TOMM (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

Caracteristicas psicométricas

El TOMM fue estandarizado en diversas muestras, con edades que fluctua-
ban ente los 16 y 84 afios, asi como también, en una muestra de pacientes
derivados para evaluaciéon neuropsicolégica que inclufan diagnésticos de
demencia, traumatismos craneoencefalicos, afasias, amnesias, esclerosis
multiple y enfermedad de parkinson (n= 135). Tombaugh (1996; 1997)
sefialé que el rendimiento en el ensayo 2 fue muy alto en pacientes con
trastornos neurolégicos (a excepciéon de la demencia), observando que mas
del 95% de los adultos obtuvieron puntajes de 49 6 50 en el segundo
ensayo de reconocimiento. Mas aun, los puntajes para las diferentes mues-
tras clinicas mostraron que la mayorfa de los pacientes con trastornos
neurolégicos obtenfan puntuaciones casi perfectas en el segundo ensayo.
Por el contrario, los simuladores mostraban rendimientos que estaban por
debajo de los 45 puntos en el ensayo 2 6 en la tarea de retencion. En base a
lo anterior, Tombaugh (1996) recomienda que cualquier puntuacién que se
encuentre por debajo de los 45 en el ensayo 2 6 la tarea de retencién puede
ser indicativo que el evaluado no estd realizando el maximo esfuerzo a la
hora de responder al test. Ademas, el autor propone la utilizacién de un
puntaje de corte de 45, a fin de aumentar la probabilidad de discriminar
entre poblacion clinica y personas que simulan un trastorno neurocognitivo
(Tombaugh, 1996; 1997).

Constantinou y McCaffrey (2003), aportaron datos normativos para
una muestra de 67 nifios anglosajones. Los rendimientos observados,
incluso en nifios con antecedentes psiquiatricos y médicos de relevancia, fue
superior a los 45 puntos en el ensayo 2. En el estudio desarrollado por
Nagle, Everhart, Durham, McCammon y Walker (2006) observaron que
para una muestra de niflos (n= 35), las puntuaciones para el segundo
ensayo de aprendizaje (M= 49.67; Dt= .84) también se encontraban por
sobre los puntajes de corte propuestos originalmente.

Respecto a los efectos demograficos, Tombaugh (1996) sostiene que
el test es poco sensible al efecto de la edad, mientras que otros han encon-
trado una efecto moderado para el segundo ensayo (r= -.40) y para el
ensayo de retencion (r= -.50) en poblacion de adultos mayores (Teichner &
Wagner, 2004). En poblacién infantil no se han observado relaciones
significativas en el segundo ensayo (Constantinou & McCaffrey, 2003;
Nagle et al., 2006; Donders, 2005). Por otro lado, la variable educacién,
sexo y etnicidad han mostrado una baja relacién con las puntuaciones del
test tanto en poblacién adulta como infantil (Tombaugh, 1996; Constanti-
nou & McCaffrey, 2003; Teichner & Wagner, 2004, Gervais, Rohling, Gree,
& Ford, 2004; Weinborn, Orr, Woods, Conover, & Feix, 2003).

En cuanto a la fiabilidad, de acuerdo a lo planteado por Tombaugh
(1996), el instrumento muestra un elevado coeficiente alfa para los tres
ensayos (Ei1= .94, Eo= .95 y Es= .94). Sin embargo, no se encontraron
antecedentes en relacién a fiabilidad test-retest, e interevaluadores.

Respecto a su validez, el TOMM es un test diseflado para ser sensible
a la simulacion de memoria pero insensible a los déficits de memoria de
base orginica (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006; Lezak, Howieson, &
Loring, 2004). Por ejemplo, Tombaugh (1996) administré una bateria de
tests, incluido entre ellos el TOMM, a un grupo de estudiantes universita-
rios a los que se les pidi6 simular sintomas cognitivos después de una lesion
cerebral y tomo otro grupo como control. En el ensayo 2, todos los miem-
bros del grupo control obtuvieron puntajes de 49 6 mayores (100% especi-
ficidad), mientras que el 93% del grupo de simuladores puntué por debajo
de 49 puntos (93% de sensibilidad). Analisis post-hoc revelaron que los
miembros de este grupo, no fueron capaces de distinguir al TOMM como
un instrumento capaz de detectar simulacion de memoria.

En estudios posteriores (Tombaugh, 1997), los rendimientos obteni-
dos por un grupo de pacientes con TCE en procesos de litigio (n= 11)
fueron contrastados con un grupo de TCE no involucrados en procesos
legales (n= 17), un grupo de sujetos cognitivamente normales (n= 11) y un
grupo de pacientes con alteraciones neuropsicoldgicas focales (n= 12). En
el ensayo 1, los pacientes con TCE pero “sin riesgo” de simulacion rindie-
ron levemente por debajo del grupo de personas sin alteraciones y aquellos
pacientes con lesiones focales. Sin embargo, en el segundo ensayo y la fase
de retencion, los rendimientos fueron similares al de los dos grupos anterio-
res. Ahora bien, el grupo “con riesgo” de simulacién evidencié rendimien-
tos mas bajos que los otros tres grupos en los tres ensayos, diferencias que
fueron significativas. Estos hallazgos también han sido corroborados en
investigaciones posteriores (Greve & Bianchini, 2006; Vilar-Lopez, Santia-
go-Ramajo, Gémez-Rio, Verdejo-Garcia, Llamas, & Pérez-Garcia, 2007;
Gavett, O’Bryant, Fisher, & McCaffrey, 2005).

En un intento por replicar el proceso de validaciéon del TOMM,
Haber y Fichtenberg (20006), recogieron una muestra (n= 50) de pacientes
con traumatismos craneoenceflicos (leves a graves), asi como pacientes
que buscaban algun tipo de compensacion econémica. Los resultados
reprodujeron y ampliaron la evidencia encontrada por Tombaugh.
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Utilizando puntajes de corte de 45 para el segundo ensayo, los estu-
dios de Cragar, Berry, Fakhoury, Cibula, Schmitt (2006), Rees y Tombaugh
(1997), Tombaugh (1996, 1997) mostraron una especificidad superior a
90% considerando poblaciones con variados déficit cognitivos. Sin embar-
go en pacientes con demencia, el porcentaje de clasificacion correcta para el
segundo ensayo fue aproximadamente del 27%. De manera similar, los
hallazgos de Teichner y Wagner (2004) sefialan que en poblaciones de
adultos mayores (incluidos trastornos cognitivos leves), la mayoria de los
sujetos obtiene en el ensayo 2 y la fase de retencién puntajes casi perfectos,
pero que los errores de clasificacion eran elevados (> 70%), especialmente
en pacientes con demencia. Evidencia similar ha sido reportada por Merten,
Bossink, Schmand (2007) y Greve y Bianchini (2006) quienes han postulado
que déficits cognitivos pueden interferir significativamente en los resultados
de distintos test de simulacién.

En este sentido, Colby (2001) propone que los falsos positivos pue-
den reducirse en pacientes con y sin demencia cuando se utiliza como
puntaje de corte valores mayores a 15 errores en el ensayo 2 y la fase de
retencion. Por su parte Weinborn, et al. (2003) y Hurley y Deal (20006)
entregan evidencias para la utilizacién de estos puntajes de corte entre
pacientes con retardo metal leve. Sin embargo, Simon (2007) utilizando las
puntuaciones de corte originales, observé en un grupo (n= 22) de pacientes
forenses diagnosticados con retardo mental leve, que obtenian en su mayor-
fa puntuaciones que iban de 42 a 50 (M= 48.7, Dt= 1.9) para el ensayo 2, y
puntuaciones que oscilaban entre los 46 a los 50 (M= 49.4, Dt= 1.12) para
el ensayo de retencion. Ademas mostré que la especificidad del TOMM en
el ensayo 2 era de 95.2% y para la tarea de retencién una tasa del 100%.

Al evaluar el efecto del feedback sobre los resultados del instrumen-
to, no se han encontrado asociaciones significativas (Bolan, Foster,
Schmand, & Bolan, 2002).

Pese a que la mayor parte de la evidencia ha centrado su esfuerzo en
identificar bajos niveles de esfuerzo en poblaciones adultas. También
existen hallazgos que prueban que el TOMM puede ser un instrumento util
para identificar nifios que no realizan un esfuerzo optimo (Constantinou &
McCaffrey, 2003; Donders, 2005).

Sin embargo, Tombaugh (2002) sostiene que el TOMM no es un ins-
trumento apropiado para evaluar si una persona esta fingiendo un trastorno
psiquiatrico. A favor de lo anterior, hay evidencia que sostiene que las
escalas de validez del MMPI-2 miden un constructo diferente a lo que
persiguen los test cognitivos de validacion del sintoma (Nelson, Sweet,
Berry, Bryant, & Granacher, 2007; Greiffenstein & Baker, 2007). Ahora
bien, la prueba puede ser de alguna utilidad para detectar trastornos moti-
vacionales en contextos psiquidtricos forenses (Weinborn et al., 2003;
Simon, 2007; Tombaugh, 2002; Gierok, Dickinson & Cole, 2005). Por
ejemplo, individuos acusados de homicidio, que fingen una incapacidad
para enfrentar el juicio, muestran una tendencia a producir bajos puntajes
en el TOMM (Weinborn et al., 2003; Heinze & Purisch, 2001). Utilizando
los puntajes de cortes recomendados por su autor en contextos psiquiatri-
cos forenses la especificidad llega a ser bastante elevada (90% o mas),
aunque su sensibilidad es baja (entre 60% y 67%).

El instrumento también ha demostrado su efectividad para diferen-
ciar simulacion entre sujetos que refieren alteraciones cognitivas producto
de exposicion a sustancias neurotdxicas (Greve & Bianchini, 2006; Greve,
et al,, 2006). Los resultados de esta investigacion muestran tasas de especifi-
cidad del 100% pero con una pobre sensibilidad (50%)

Por otro lado, tanto la depresion (Duncan, 2005; Yanez, Fremouw,
Tennant, Strunk, & Coker, 2006; Ashendorf, Constantinou, & McCaffrey,
2004; Rees, Tombaugh, & Boulay, 2001) como la ansiedad (Ashendorf,
Constantinou, & McCaffrey, 2004), las alteraciones cognitivas asociadas con
trastornos psicoticos (Duncan, 2005; Weinborn et al., 2003) o el dolor
créonico (Gervais et al., 2004, Etherton, Bianchini, Greve, & Ciota, 2005), el
entrenamiento (Rose, Hall, & Szalda-Petree, 1995) no muestran efectos
interfirientes sobre los resultados en el TOMM. Por ejemplo, Iverson, Le
Page, Koehler, Shojania y Badii (2007), observaron una muestra (n= 54) de
pacientes con el diagnéstico de fibromialgia a quienes se les administré el
TOMM, el Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-II), el Multidimensio-
nal Pain Inventory-1 ersion 1 (MPI-1), el Oswestry Disability Index-2.0 (OSI-2), el
British Colunbia Cognitive Complaints Inventory BCCCL), y el Fibromyalgia Impact
Questionnaire (F1Q). La mayoria de los sujetos evaluados report6 tener de
sintomas depresivos leves (72 %), en tanto que el 22 % informé poseer
niveles "severos" de la depresion. Las puntuaciones promedio en el TOMM
eran 48.8 (Dt = 1.9) para el Ensayo 1, 49.8 (Dt = 0.5) para el Ensayo 2,y
49.6 (Dt = 0.9) para la fase de Retencién. Los resultados muestran que a
pesar de los niveles relativamente elevados de sintomas depresivos, dolor
crénico e incapacidad, estos se correlacionan pobremente con los resulta-
dos en el TOMM.
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En base a la validez concurrente, las puntuaciones del TOMM evi-
dencian modestas asociaciones con medidas de aprendizaje y memoria o
duracién del coma (Tombaugh, 1996; Donders, 2003). En tanto que Mer-
ten et al. (2007) al estudiar distintas enfermedades neuroldgicas (con sinto-
mas cognitivos asociados), a través de una extensa baterfa de test neuropsi-
cologicos, entre los que se encontraban cuatro test de validacion del
sintoma como el TOMM, el WMT, el Bremer Symptomvalidiernng (BSV), y el
Amsterdam Short-Term Memory Test (ASTM). Encontraron que las correlacio-
nes revelaron asociaciones disimiles entre las distintas pruebas de validacion
del sintoma y los test neuropsicolégicos comunes. Mientras que TOMM y
WMT correlacioné principalmente con pruebas de la memoria declarativa,
el BSV mostr6 correlacion con pruebas de atencion, y el ASTM con prue-
bas de memoria de trabajo. Por otro lado, las intercorrelaciones entre
medidas de validez de sintoma eran relativamente bajas.

Tombaugh (1996) advierte que la interpretacion del TOMM involu-
cra muchos factores, y que algunos pacientes pueden tender a fallar mas en
determinados test de validacion del sintoma que en otros, debido a la
naturaleza de los estimulos que componen el instrumento. Estos datos han
sido corroborados por McCaffrey, O'Bryant, Ashendorf y Fisher, (2003) y
Farkas, Rosenfeld, Robbins y van Gorp (2006). Por ejemplo, McCaffrey et
al. (2003) sefialan que aunque los puntajes del TOMM vy el Rey 75- Items Test
(Rey 15- Item) mostraron una moderada correlacion (entre .89 y .78), el
TOMM fue capaz de identificar a dos veces mas litigantes (27%) como
posibles simuladores que el Rey 15- Item (11%).

Aun cuando el TOMM muestra ser mas eficiente que el test de Rey
para detectar bajo esfuerzo, otros test evidencian indicadores mas podero-
sos que el TOMM (Gervais et al., 2004; Vilar-Lopez et al., 2007; Tan, Slick,
Strauss, & Hultsch, 2002). Por ejemplo, Vilar-Loépez et al. (2007) al compa-
rar los resultados obtenidos en el VSVT y el TOMM para tres muestras de
sujetos: una con sindrome postconmocional en litigio (n= 14), una con
sindrome postconmocional sin estar en litigio (n= 12) y una de simuladores
entrenados (n = 35). Encontraron que el TOMM permitia clasificar correc-
tamente al 86% del grupo de simuladores entrenados y 41% del grupo de
pacientes en litigio, a diferencia del VSVT' que permiti6 clasificar 97.1% del
grupo de simuladores y al 50% de los pacientes en litigio. En la investiga-
cién de O'Bryant y Lucas (2006), cuando el WMT fue usada como "go/d
standar” para comparar los resultados del TOMM. Este ultimo present6 un
VPP muy alto (.98) y VPN aceptable (.78).

Victoria Sympton Validity Test
Descripcion del instrumento

El Victoria Sympton Validity Test (VSVT) es un test informatizado de
reconocimiento visual de digitos, utilizado para evaluar fingimiento o
exageracion de defectos de memoria. Esta recomendado su uso en contex-
tos forense y clinicos, en poblaciones mayores de 18 afios y personas de
distintas culturas (Strauss et al., 2006).

El instrumento consta de 48 estimulos, que son presentados en tres
bloques de 16 items. En esta tarea, se presenta al sujeto en la pantalla del
ordenador, cinco digitos durante unos segundos, seguido por un breve
lapso de latencia (en el que la pantalla esta en blanco), luego de lo cual se
muestran dos alternativas, una que contiene el estimulo previamente pre-
sentado y la otra con un distractor. Ademas con el propésito de incremen-
tar la sensibilidad del instrumento para detectar simulacion, el VSVT utiliza
dos procedimientos que incrementan la apariencia de dificultad de la prue-
ba. El primero, modificando el periodo de latencia entre la exposicion del
estimulo y la fase de reconocimiento, el que va aumentando progresivamen-
te de 10 a 15 segundos (Slick, Hopp, Strauss, & Spellacy, 1996). El otro es
dividiendo los items en féciles y dificiles (de acuerdo a la tarea de recono-
cimiento). Los faciles no muestran ninguna similitud con los digitos presen-
tados en la fase de aprendizaje. Por el contrario, los items dificiles estan
compuestos por los mismos digitos, aunque hay dos de ellos que estan
cambiados de posicion. Cada uno de los tres bloques que componen el test,
contiene el mismo numero de item faciles y dificiles. La distribucion de los
items segun su dificultad y la posicion (izquierda o derecha) en el que se
presentan, se encuentra contrabalanceada y randomizada.

Debido a que todos los items de reconocimiento tienen dos alterna-
tivas, la taza de error debiera ser cercana al 50%, bajo el supuesto que el
sujeto responde al azar. Por tanto estos resultados pueden implicar dos
cosas: a) que el sujeto tiene severas alteraciones de atencién y/o memoria, o
b) sea la manifestacion de sintomas de exageracion. En base a lo anterior,
los simuladores son identificados por realizar ejecuciones muy pobres, ya
que estos tienden a suponer que el test resulta ser dificil para personas con
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problemas de memoria, mas aun si va aumentando el intervalo de tiempo
entre la exposicion y el reconocimiento (Lezak et al., 2004).

La puntuacion del test es calculada por el propio programa y puede
ser impresa para cada uno de los bloques. La informacién obtenida indica:
a) el nimero de respuestas correctas por cada bloque y dividida por el nivel
de dificultad, b) el puntaje g derivado de una curva de probabilidad bino-
mial, marcando el rendimiento que se obtiene al azar (50%), c) el sesgo es
una medida que evalia la tendencia a usar una tecla mas que la otra, y d) el
tiempo de latencia media y su desviacion estandar, ante los estimulos faciles
y dificiles (Strauss et al, 20006).

A partir de los datos obtenidos, los rendimientos que se encuentra
por debajo del azar como p< .05 son catalogados inequivocamente como
invalidos o simulados, mientras que puntuaciones que estin por sobre el
azar como p> .05 se consideran inequivocamente como validos. Una
tercera categorfa son etiquetados como resultados cuestionables, que
corresponden a los puntajes que caen con un 90% confianza en el intervalo
del azar (Slick et al., 1996; Loring, Lee, & Meador, 2005).

Caracteristicas psicométricas

Las interpretaciones generadas por el programa computacional a partir de
los resultados del VSVT han sido ampliamente analizadas a través del
modelo binomial (Slick et al., 1996; Slick, Hopp, Strauss, Hunter, & Pinch,
1994). Esta aproximacién provee un indicador acerca del grado de validez
de los resultados de los evaluados, respecto de lo que es posible predecir en
base al azar.

Es importante sefialar que estas puntuaciones de corte no realizan di-
ferencias respecto a las tasas basales de simulacion. Sin embargo, el manual
lo ofrece tanto para los items faciles y dificiles, considerando diversas tasas
basales de esta condicion (Strauss et al., 2006).

Slick et al. (1996) encontré que personas con alteraciones pero que
no buscaban ningin tipo de ganancia econémica, obtenian puntuaciones de
15 6 menos en los items dificiles. Investigaciones posteriores (Doss, Chelu-
ne, & Naugle, 1999; Grote, Kooker, Garron, Nyenhuis, Smith, & Mattingly,
2000; Strauss, Slick, Levy-Bencheton, Hunter, MacDonald, & Hultsch,
2002) han validado y ampliado los resultados iniciales de Slick y sus colegas,
a través de la evaluacion de pacientes no-litigantes con significativas altera-
ciones cognitivas (incluidas severas alteraciones de memoria), pudiendo
aportar puntajes de corte que permitian mejorar la sensibilidad del test. Por
ejemplo, Grote et al. (2000) encontrd que 28/30 (93%) pacientes no litigan-
tes con un diagnéstico de epilepsia refractaria, obtuvieron puntuaciones
superiores a 21, en comparacién con los 19 puntos (36%) de los 53 pacien-
tes litigantes. Recientemente, Loring et al. (2005) encontré que el 89% de
pacientes no-litigantes con el diagnéstico de epilepsia refractaria obtenfan
puntuaciones de 21/24 en los items dificiles del VSVT.

Basandose en estos datos clinicos, las puntuaciones que se encuen-
tran entre 16 y 20, tanto en los items féciles y dificiles, no deben se conside-
radas como vilidas, sin embargo, pueden ser consideradas como puntua-
ciones que raramente se observan en pacientes no-litigantes o con dafio
cerebral. Junto con esto, resulta poco esperable que pacientes no-litigantes
obtengan puntuaciones entre 0 y 5 (de un maximo de 8) en cualquiera de
los bloques de items faciles o dificiles (Loring et al., 2005).

Otros estudios han sugerido que el tiempo promedio para contestar a
cada ftem no debieran ser superiores a 3 segundos en los items faciles y no
superior a 4 en los dificiles (Slick, Tan, Strauss, Mateer, Harnadek, & Sher-
man, 2003). En tanto para los efectos demograficos, no se han observado
influencias sobre las puntuaciones del test en relacién con la edad (Slick et
al., 1996; Strauss et al., 2002) educacion (Vilar-Lopez et al., 2007; Strauss et
al., 2002), sexo (Slick et al., 1997; Strauss et al., 2002) o etnia (Vilar-Lopez et
al., 2007).

Respecto a la fiabilidad mediante la consistencia interna Slick et al.
(1996) informé que el alfa para los items faciles, dificiles y el total fue de
.82, .87 y .89 respectivamente. Sin embargo no se encontré informacion
para la fiabilidad Inter.-evaluadores. Mientras que la fiabilidad test-retest, el
VSVT fue administrado en dos oportunidades a 31 participantes sanos y 27
pacientes litigantes (Slick et al., 1997). El intervalo de tiempo para la realiza-
ci6én del retest fue de 14 dias para el grupo control y 31 dias para el grupo
de litigantes. Las correlaciones test-retest para algunas medidas especificas
fueron bajas (de .53 a .54 en latencia) para el grupo control. Mientras que
para el grupo de pacientes litigantes las correlaciones fueron mas altas (de
.56 para el tiempo de respuestas en items faciles, hasta .84 para la puntua-
ci6én global). Por otro lado, todos los miembros del grupo control obtuvie-
ron el mismo tipo de clasificacion al retest (validos). Pero para el grupo de
paciente en litigio s6lo el 86% obtuvo la misma clasificacion al retest. Estos

hallazgos sugieren que el VSVT muestra una adecuada confiabilidad y
sugiere que los cambios de clasificacion entre el test y el retest, probable-
mente reflejan la sensibilidad del VSVT al cambio en el esfuerzo, aspecto
que no es explicado por la varianza de error (Thompson, 2002).

En cuanto a la validez, el VSVT muestra ser un instrumento sensible
a los efectos motivacionales (Guilmette, Hart, & Giuliano, 1993). Las
investigaciones han mostrado consistentemente como simuladores entrena-
dos y pacientes en situaciéon de litigio que solicitan una compensacion
monetaria, obtienen puntajes mas bajos en esta tarea (especialmente en los
items dificiles) que aquellas muestras con pacientes controles o pacientes
con alteraciones significativas pero que no estin demandando una compen-
sacion econémica (Slick et al., 1996; Thompson, 2002).

Por otro lado, existen datos fiables que permiten sostener que graves
trastornos de memoria muestran un bajo impacto sobre los resultados del
VSVT (Doss et al.,, 1999; Slick et al., 2003). Por ejemplo, Slick et al. (1997)
encontraron una baja tasa de falsos positivos cuando el test fue aplicado a
una muestra de pacientes (n= 30) que habia sufrido lesiones cerebrales
moderados y graves, pero que no buscaban ningin tipo de compensacion
econémica. De este grupo de pacientes, el 97% obtuvieron puntuaciones
validas en el VSVT, y solamente un paciente obtuvo una puntuacién catalo-
gada de cuestionable. Estos datos permiten demostrar que la presencia de
puntuaciones que caen en el rango de cuestionable es inusual, incluso para
pacientes con severos defectos cognitivos.

En el estudio desarrollado por Macciocchi, Seel, Alderson y Godsall
(2006) a fin de evaluar la sensibilidad del VSVT, utilizé6 una muestra (N=
71) homogénea de pacientes agudos que presentaban lesiones cerebrales
graves. Los resultados reflejaron que estos pacientes tuvieron un 99% de
probabilidad de tener puntuaciones que se encontraron entre el 44.1 y el
46.8.

Loring et al. (2005) administraron el VSVT en 374 pacientes clasifi-
cados en tres grupos: con TCE (sin incentivo econémico), pacientes sin
TCE y un grupo no clinico pero derivado por abogados en casos de com-
pensaciones laborales. La proporcion de respuestas que se encontraban por
debajo del azar en los item dificiles estaba presente unicamente en el 0.3%
de los pacientes que no presentaban TCE. A diferencia de lo observado en
el grupo no clinico, el 20 % obtuvo puntuaciones que significativamente se
encontraban por de bajo del azar. Los datos sugieren que la distorsion
intencionada de respuestas, es inusual en pacientes enviados a evaluacion
neuropsicolégica no forense. Por otro lado, se ha observado que la depre-
sion tiene una bajo impacto sobre los resultados del VSVT (Slick et al.,
1996; Guilmette, Whelihan, Sparadeo, & Buongiorno, 1994).

Estudios sobre validez divergente también han demostrado una baja
correlacion entre el VSVT y puntuaciones de test diseflados para medir
constructos diferentes. Slick et al. (1996) sefialaron que los test que no
miden memoria explican solo el 5% de la varianza tanto para items faciles y
dificiles del VSVT, lo que implica que este se ve poco afectado por distintos
niveles del funcionamiento cognitivo, y por lo tanto, puntuaciones bajas
reflejan con mayor propiedad algiun grado de exageracién o bajo esfuerzo.
Sin embargo, los tiempos de respuesta (en item faciles y dificiles) muestran
menor divergencia al ser correlacionados con los resultados del Digit Span
(de .32 a .53) y medidas que evalian velocidad de procesamiento como el
Test de Stroop. De este modo, se recomienda tener precaucion a la hora de
interpretar el tiempo de respuesta en el VSVT.

Por otro lado, los resultados del VSVT también se han comparado
con otros test que miden bajo esfuerzo, a fin de observar su efectividad
(Vilar-Lopez et al, 2007). En este sentido, Tan, et al. (2002) usando el
modelo de simulacién, comparé los resultados del VSVT, el TOMM vy el
Word Memory Test (WMT). El VSVT mostré ser mejor que el TOMM
cuando se intenté detectar el fingimiento de una incapacidad asociada con
lesiones cerebrales. Sin embargo, al usar la prueba de retencién del TOMM,
combinado con el VSVT o el WMT, este mejor6 su capacidad de predic-
ci6n de un modo significativo. Se han observado también que el VSVT al
ser comparado con test como el Rey 75 — Items, el 21 — Items Test, el
Pirtland Digit Recognition Test (PDRT), ha mostrado una mejor capacidad
de clasificacion (Vickery, Berry, Inman, Harris & Orey, 2001).

El VSVT (items dificiles) también ha mostrado ser mejor predictor al
factor de entrenamiento, mas que el Dot Counting Test (DCT), Reliable Digit
Span (RDS) o el indice vocabulario menos el span de digitos, obtenido a
partir de la Escala de Inteligencia para Adultos Weschler (Strauss, Hultsch,
Hunter, Slick, Patry, & Levy-Bencheton, 1999). Otras investigaciones han
mostrado que en tareas de reconocimiento llega a ser el mejor en la detec-
cién de baja colaboracion (Rose et al., 1995), aun cuando existen estudios
que plantean que si bien muestra una buena capacidad para clasificar a
simuladores, sus resultados se encuentran por debajo de los rendimientos
que es posible observar en el WMT (Tan et al., 2002).
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Las correlaciones entre escalas de validez del MMPI-2 y los puntajes
del VSVT tienden a ser medias y bajas (Slick et al., 1996). Para los items
faciles del VSVT y la escala F del MMPI-2, la correlacion es de 1= -.29, lo
que puede ser interpretado como que elevados puntajes en la escala F se
asocian con bajos puntajes en el VSVT para los items faciles. Por otro lado,
la escala FBS mostré una asociacion mas elevada (entre .42 y .43 respecti-
vamente), lo que puede ser explicado ya que la escala FBS es de mayor
utilidad en contextos en los que se exagera la sintomatologfa por un trauma
cerebral (ver MMPI-2). Sin embargo, en la clasificacion de los participantes
muestran una baja tasa de acuerdo. Esto, quizas no resulte sorprendente ya
que las tareas difieren considerablemente en su naturaleza y dominio (Greif-
fenstein et al., 1994).

Conclusiones

El TOMM ha mostrado ser el test mas utilizado para identificar simulacién
de problemas cognitivos (Sharland & Gfeller, 2007) demostrando que los
puntajes del test se ven poco interferidos por variables como la edad, el
sexo, la baja educacion, diferentes étnicas, la ansiedad, la depresion, el dolor
o diferentes patologfas neurolégicas. Por ello, tiene la suficiente validez para
reunir los criterios de Daubert, sobre admisibilidad como evidencia cientifi-
ca que puede ser presentada ante los tribunales (Vallabhajosula & Van
Gorp, 2001). La elevada especificidad del test, reduce la taza de falsos
positivos, pero solo cuando se excluye a poblaciones con demencia mode-
rada o retardo mental moderado. Sin embargo, los puntajes de corte pro-
puestos por Colby (2001), pueden se de utilidad para evaluar sujetos con
demencias leves, psicosis residual y retardos mentales leves.

Sin embargo, en comparacién con otros test de validacion del sinto-
ma (WMT, VSVT, CARB), el TOMM muestra una menor sensibilidad y
una mayor tendencia a realizar falsos positivos, mientras que sus resultados
tienden a ser redundantes cuando es acompafiado de otros test que evalian
bajo esfuerzo (Farkas et al., 2000).

Por ultimo, recientes investigaciones han mostrado que el TOMM es
relativamente insensible a diferentes tipos de entrenamiento (Powell,
Gfeller, Hendricks, & Sharland, 2004). Sin embargo, la posibilidad de
obtener informacion través de internet respecto a como responder al test,
por ende, engafiarlo, implica que hay que tomar en cuenta estos hechos a la
hora de aplicar el instrumento y analizar sus resultados (Bauer & McCaf-
frey, 2000).

De modo similar el TOMM, el VSVT también es ampliamente utili-
zado (Sharland & Gfeller, 2007) por aquellos profesionales que buscan
identificar sujetos que intentan simular o exagerar sintomas cognitivos.
Numerosas investigaciones sostienen que pacientes en procesos judiciales
que presentan bajas puntuaciones en este instrumento, pueden ser conside-
radas como un indicador confiable de posible simulacién. Esto, debido a
que variables como la edad, la escolaridad, la depresion y el grado de sofis-
ticacion han mostrado un bajo efecto sobre los resultados en el VSVT,
incluso la presencia de trastornos severos de memoria a penas repercute en
la ejecucion del test.

El hecho que el VSVT pueda ser administrado de manera informati-
zada permite mejorar su confiabilidad a través de la minimizacién de cual-
quier error de varianza (aplicaciéon por mas de un evaluador en series
repetidas). Si bien en estudios iniciales, los autores utilizaron el modelo de
probabilidad binomial con estrictos criterios de corte para guiar la interpre-
tacion de los resultados, en la actualidad los estudios sugieren otros punta-
jes de cortes que han ayudado a mejorar la sensibilidad del instrumento. Por
ser un instrumento confiable, sensible, de facil aplicacién y que demanda de
poco tiempo para su utilizacion, Thompson (2002) sefiala que el VSVT, es
probablemente el test que mejor redne los criterios de Daubert, en cuanto
poder ser una prueba cientifica admisible en un proceso judicial. No obs-
tante, es importante realizar algunas observaciones. En primer lugar, la
posicion que ocupa el VSVT en una bateria de evaluacion puede influir en
los resultados del test. Guilmette, Whelihan, Hart, Sparadeo y Buongiorno
(1996) sefialan que muchos errores tienen lugar cuando el test se utiliza al
final de la evaluacion, después que los pacientes han tenido experiencia con
pruebas de memoria mas exigentes. En segundo lugar, la prueba es gene-
ralmente utilizada en adultos, por lo que se necesitan normas para evaluar a
niflos, ya que el VSVT no cuenta con tales. Tercero, aunque el VSVT es
facil de administrar, aun cuenta con pocas investigaciones (Hartman, 2002)
que permitan respaldar su fortaleza, ya que la mayor parte de estudios al
respecto han sido realizados por los propios autores de la prueba. Por
dltimo, obtener buenos resultados en el VSVT no descarta la simulacién o
exageracion de déficit cognitivos (Guilmette et al., 1994). Asimismo, aun en
casos donde es posible comprobar la existencia de incentivos econdémicos,
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el paciente puede estar legitimamente discapacitado y/o actuando de mane-
ra inconsciente (Slick et al., 1999).
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