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Resumen

El objetivo de este trabajo es el estudio multidimensional del patrén de exageracion de sintomas en esguince
cervical (EC), con el fin de obtener indicadores discriminantes de simulacion de dolor y discapacidad. La
muestra es incidental, compuesta por 77 participantes: 47 pacientes que presentan EC y 30 eran sujetos parti-
cipantes sanos que actuaban como «andlogos»; es decir, que fueron deliberadamente instruidos para simular
esguince cervical.

Se les administra una bateria de pruebas médicas y psicoldgicas, que incluye diversas pruebas médicas com-
plementarias: Neck Pain Questionnaire, Cuestionario de Salud SF-36, Inventario Estructurado de Simula-
cién de Sintomas (SIMS) e Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota 2 Forma Reestructurada
(MMPI-2-RF) Se presentan datos referidos a diferencias entre grupos y validez predictiva de los instrumentos.
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Abstract

A multidimensional study on the symptom exaggeration in whiplash is presented. The main aim is to detect
discriminant patterns of malingered pain-related disability. Overall sample (n=77) was divided in two groups:
whiplash patients (n=47), and analogue whiplash-instructed participants (n=30). Several medical and psycho-
logical tests: were administered to participants, including: medical complementary tests, the Neck Pain Ques-
tionnaire, the SF-36 Health Survey, the Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS), and the
Minnesota Multiphasic Personality Inventory — 2 — Restructured Form (MMPI-2-RF). Data on mean group

differences and predictive accuracy of the instruments used are presented.
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I Introduccion

Las caracteristicas especiales del esguince cervical (EC), la
presencia de una abigarrada sintomatologia asociada a la
cervicalgia y la existencia de una situacion de litigancia en
la mayoria de los casos hacen de ella una de las patologias
que mas hace sospechar simulacion a los profesionales
[1][2] y en la que, con frecuencia, el médico se encuentra an-
te la duda de cudnto del cuadro referido es exageracion de
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sintomas y cuanto patologia. Esta duda lleva a realizar mul-
tiples pruebas de imagen y funcion, a veces innecesarias y
que no suelen aportar mucho mas a la correcta exploraciéon
inicial realizada al paciente, pero que sirven de aval a la la-
bor del médico, aunque, en ocasiones, se nos vuelven en
contra ante hallazgos casuales en la imagen que nada tienen
que ver con la sintomatologia referida por el paciente, pero
que dificultan atin més el diagnostico diferencial y la posibi-
lidad de la reincorporacion laboral o el cierre del proceso.
Por otra parte, sabemos que los casos de simulacion de
discapacidad se cifran en un 30% [3]. Greve et al. [4] afir-
maron que una discapacidad mayor a la esperada por la pa-
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tologia objetiva u otras inconsistencias debe llevar a un es-
tudio detallado de causas psicoldgicas o simulacion, ya que
no toda exageracion de sintomas puede ser calificada de si-
mulacién, lo que obliga a una evaluacion con criterios espe-
cificos que permita diferenciar entre simuladores y patolo-
gias psicologicas. En su estudio, estos autores encontraron
que en casi la mitad de la muestra habia alguna evidencia
de exageracion de sintomas, y en un tercio se reunieron cri-
terios para la posible simulacion de discapacidad relaciona-
da con el dolor; por otra parte, en el 21% de los simulado-
res habia hallazgos fisicos objetivos. Estos datos indican la
necesidad de un diagnéstico multidimensional y multidisci-
plinar, ya que con frecuencia el hallazgo fisico puede no ser
la causa del dolor ni de la discapacidad, y son las pruebas
especificas y la valoracion de los factores psicoldgicos y psi-
cosociales los que nos van a llevar al diagnéstico diferen-
cial, junto con los criterios y las pruebas médicas [5-10].

El objetivo de este proyecto es el estudio multidimensio-
nal del patrén de exageracion de sintomas en EC con el fin
de obtener indicadores discriminantes de simulacion de do-
lor y discapacidad.

I Material y metodologia

Se tratd una muestra incidental compuesta por 77 parti-
cipantes: 47 pacientes con diagnéstico de EC en el Sistema
Puablico de Salud y que no se encontraban en situacién de
Incapacidad Temporal (IT), ni pendientes de juicio, por tan-
to, sin un beneficio externo manifiesto; y otros 30 eran su-
jetos participantes sanos, que actuaban como «andlogos»,
es decir, que fueron deliberadamente instruidos para simu-
lar EC. Como criterios de inclusion, los pacientes debian
cumplir los siguientes requisitos: poseer una exploracion fi-
sica normal; radiografia AP y lateral sin alteraciones de la
columna cervical, aunque admitimos la hipolordosis cervi-
cal; EMG sin signos clinicos de afectacion radicular; vy, fi-
nalmente, una RM sin lesiones que justificaran la clinica
dolorosa cronificada que presentaban los pacientes. Los 47
pacientes del grupo de estudio eran un 70,2% mujeres, con
una edad media de 39 (rango: 19 -65) (DE: 10) afios. El
grupo analogo también estuvo compuesto por un 70% de
mujeres, con una edad media de 38 (21 - 65) (DE: 12)
afios. La muestra de los dos grupos fue homogénea, sin que
hubiera diferencias significativas en estas variables entre los
grupos considerados (pacientes clinicos y analogos).

Todos los pacientes (n=47) fueron valorados mediante la
exploracion fisica: 1) alteraciones del eje (escoliosis o cifo-
sis); 2) balance articular activo (Ba a); 3) balance articular
pasivo (Ba p); y 4) existencia de signos de compromiso ra-
dicular (reflejos osteo-tendinosos —ROT—, alteraciones de la

sensibilidad en miembros superiores -MMSS- y existencia
de amiotrofias musculares). Y también mediante pruebas
de imagen: 1) radiografias antero-posterior (AP) y lateral
(L) de columna cervical, y 2) resonancia magnética de co-
lumna cervical (RM), junto con pruebas de funcion: elec-
tromiograma (EMG) de insercion en aquellos pacientes que
referfan dolor radicular (sindrome cervicobraquial).

Por su parte, los 30 analogos recibieron las siguientes ins-
trucciones para la realizacion de las diferentes pruebas de
autoinforme: «A continuacion vas a responder a una prueba
de evaluacion psicoldgica. Imagina que has tenido un acci-
dente de coche y, aunque no tienes grandes secuelas, has so-
licitado una indemnizacion econémica alegando dolores in-
tensos en la nuca, el cuello y los hombros. Ademds, dices
experimentar fuertes mareos que te impiden caminar con se-
guridad, dolor de cabeza, miedo e irritabilidad. Te van a
evaluar para comprobarlo y deseas mostrar una imagen mds
afectada que la realidad, sin que se note, pues de ello depen-
derd dicha indemnizacion. Nos gustaria que contestes a la
prueba sin perder de vista esta intencion, pero tratando de
que las respuestas sean lo mas convincentes posibles, es de-
cir, sin que puedan detectar que estds mintiendo».

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes: m Neck
Pain Questionnaire (NPQ) [11]. Evaltia como afecta el do-
lor cervical a las actividades de la vida cotidiana del indivi-
duo. Como en este estudio no se han realizado medidas re-
petidas con el NPQ, el item 10 «Comparado con la tltima
vez que contesto este cuestionario, su dolor de cuello es-
ta:» se ha suprimido, por lo que hablaremos en todo mo-
mento de «Neck-9». m Cuestionario de Salud SF-36 [12].
Es un autoinforme que estd compuesto por 36 items que
valoran los estados tanto positivos como negativos de sa-
lud, repartidos en ocho escalas que miden: 1-funcion fisi-
ca. 2-rol fisico. 3-dolor corporal. 4-salud general. 5-vitali-
dad. 6-funcion social. 7-rol emocional. 8-salud mental y
un item de transicion de salud. Las escalas estan ordena-
das de forma que, a mayor puntuacion, mejor es el estado
de salud. m Inventario Multifasico de Personalidad de Min-
nesota 2 Forma Reestructurada (MMPI-2-RF) [13][14]. Es
una prueba multiescalar que evalia personalidad clinica.
Debido a que este estudio centra su atencion en la busque-
da de patrones discriminantes en la simulacién de sinto-
mas relacionados con la esguince cervical, centraremos
nuestro interés en las escalas de validez del MMPI-2-RF
que miden tanto exageracion (F-r, Fp-r, Fs, FBS-r y RBS)
como minimizaciéon de sintomas (L-r y K-r) [15]. = Inven-
tario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS)
[16][17]. Es un instrumento de evaluaciéon mediante au-
toinforme que permite obtener una puntuacion total que
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se refiere al perfil de simulacion general que presenta el su-
jeto y cinco escalas especificas referidas a sintomas atipi-
cos, infrecuentes o improbables de psicosis, deterioro neu-
rolégico, trastornos amnésicos, baja inteligencia y
trastornos afectivos.

Tras la lectura y aceptacion del consentimiento informa-
do, se procedid a aplicar a todos los participantes (pacien-
tes y andlogos), de forma individualizada, los instrumentos
descritos anteriormente.

Respecto a los analisis estadisticos, se calcularon las pun-
tuaciones medias y desviaciones tipicas para los dos grupos
en cada uno de los cuestionarios administrados. Asimismo,
se procedié al andlisis de las varianzas mediante la F de
Snedecor y al cdlculo del tamano del efecto de las diferen-
cias mediante la d de Cohen, utilizando los criterios de in-
terpretacion propuestos por Rogers [18]. Este sugirié que
en el contexto concreto de valoracion de la capacidad dis-
criminativa de instrumentos de simulacién se emplearan
criterios mas exigentes que los planteados por el propio
Cohen: valores de d entre 0,75 y 1,24 son considerados
moderados; valores entre 1,25 y 1,50 como grandes y valo-
res superiores a 1,50 como muy grandes.

Posteriormente, se procedi6 a realizar los estudios sobre
validez predictiva de cada uno de los instrumentos utiliza-
dos, calculando la curva caracteristica del receptor (COR),
los valores del drea bajo la curva, los puntos de corte para
determinar la sensibilidad y especificidad, el porcentaje de
casos correctos clasificados en su conjunto y el poder pre-
dictivo positivo y negativo por pruebas entre pacientes y
analogos.

Los analisis de varianza unifactoriales, las pruebas post
hoc y las curvas COR se han realizado utilizando el pro-
grama estadistico SPSS version 15.0. Para el calculo de la
d de Cohen se ha empleado el programa informatico faci-
litado por la UCCS (University of Colorado, Colorado
Springs), a tal efecto y disponible en su pdgina web
(http://www.uccs.edu/~faculty/Ibecker/).

I Resultados

Diferencias entre medias y tamano del efecto

En la Tabla 1 se ofrecen las diferencias entre medias, el
tamano del efecto y la significacion probabilistica entre los
pacientes clinicos y los sujetos andlogos para todas las esca-
las y subescalas utilizadas en este estudio. El instrumento
que mejor discrimind entre pacientes clinicos y sujetos ana-
logos fue el Cuestionario de Salud SF-36, con un tamafo
del efecto en la puntuacion total grande (d=1,4, p<0,001).
Las subescalas oscilan entre tamafios del efecto moderados

a grandes, y son particularmente discriminativas las subes-
calas de Salud General (d=1,3, p<0,001), Funcién Fisica
(d=1,2, p<0,001), Funcién Social (d=1,2, p<0,001) y Salud
Mental (d=1,1, p<0,001). En todos los casos, los sujetos
analogos presentaron puntuaciones con peor calidad de vi-
da debido a la cervicalgia (bajas puntuaciones) que los pa-
cientes clinicos con dolor cervical real diagnosticado.

El Neck Pain Questionnaire mostré una buena capaci-
dad de discriminacion, ya que la puntuacion total presenta
un tamano del efecto grande (d=1,1, p<0,001). Inversa-
mente a lo que ocurre con el SF-36, los sujetos andlogos
presentaron puntuaciones mas elevadas, que indican que
existe una mayor incidencia de la dolencia sobre las activi-
dades cotidianas del individuo, frente a los pacientes clini-
cos con cervicalgia cronica. Respecto a las escalas de vali-
dez del Cuestionario de Personalidad MMPI-2-RF,
encontramos que el indicador mas discriminante es la Esca-
la de Validez de Sintomas o FBS-r (d=1,3, p<0,001). Los
sujetos analogos puntian significativamente mds alto, por
encima del punto de corte de significacion clinica (T=65),
que los pacientes clinicos con EC. Esta escala fue construida
a partir de criterios empiricos y racionales buscando detectar
una doble estrategia de simular un alto grado de afectacion
debido a la lesion y una minimizacion de los problemas
emocionales y de personalidad previos al accidente o lesion;
en suma, una combinacién de exageracion y minimizacion
presente habitualmente en los contextos de reclamaciones
por accidentes o lesiones o solicitudes de incapacidad [19].
Con tamanos del efecto mas moderados pero muy significa-
tivos encontramos la escala RBS (d=0,9, p<0,001), que eva-
lua exageracion de los problemas de concentracion y memo-
ria, y donde los sujetos andlogos puntdan significativamente
mas alto, por encima del punto de corte de significacion
clinica (T=65), que los pacientes clinicos. Las escalas de
exageracion de sintomas F-r y Fs presentan tamafios del
efecto muy moderados, con menor significacion estadistica
que las anteriores, y las puntuaciones no superan el punto
de corte de significacion clinica en el MMPI-2-RF (T=635).
Finalmente, ni la escala Fp-r, sensible a la exageracion de
sintomas relacionados con trastorno mental grave, ni las
escalas L-r y K-r, relacionadas con minimizacién/oculta-
cion de sintomas, presentaron diferencias significativas en-
tre ambos grupos.

Respecto a la escala de exageracion de sintomas SIMS, la
puntuacién total presentd valores discriminantes con tama-
fios del efecto grandes (d=1,0, p<0,001), siendo particular-
mente interesantes los tamafos del efecto encontrados para
la Escala de Deterioro Neurolégico Dn (d=1,2, p<0,001) y
Trastornos Afectivos Ta (d=1,2, p<0,001). En todos los ca-
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Tabla 1. Diferencias entre medias y tamaiio del efecto entre pacientes clinicos diagnosticados de cervicalgia/esguince
cervical y sujetos simuladores analogos en los cuestionarios utilizados

Pacientes
clinicos

Media (sd)

Prueba/escala

Cuestionario de dolor cervical Neck Pain Questionnaire (NPQ)

NPQ-9 16,5 (7,0)
Cuestionario de Salud SF-36
SF-36 Total 52,5 (19,9

(19,9)
SF-36 Funcion Fisica 64,5 (28,2)
SF-36 Rol Fisico 22,7 (38,0)
SF-36 Dolor Corporal 32,1 (25,8)
SF-36 Salud General 55,9 (21,1)
SF-36 Vitalidad 43,0 (22,6)
SF-36 Funcién Social 57,7 (25,3)
SF-36 Rol Emocional 62,1 (45,2)

(19,2)

$£-36 Salud Mental 60,4 (19,2

Cuestionario de Personalidad MMPI-2-RF (Escalas de Validez)

F-r 46,9 (8,0)
Fp-r 47,0 (8,2)
Fs 52,2 (8,9)
FBS-r 57,6 (11,6)
RBS 52,4 (20,2)
L-r 54,2 (10,5)
K-r 53,9 (10,4)
Inventario de Simulacion de Sintomas - SIMS

SIMS-Tortal 10,4 (5,3)
SIMS-Dn 2,3 (2,3)
SIMS-Ta 5,0 (2,2)
SIMS-Ps 0,3 (0,6)
SIMS-Bi 2,3 (1,4)
SIMS-Am 0,5 (1,1)

Simuladores
analogos
Media (sd)
23,6 (5,0) 21,676%** 1,1
29,3 (12,4) 32,312%%% 1,4
36,0 (17,1) 24,571+ 1,2
3,3 (18,3) 6,714* 0,6
16,1 (15,3) 9,311%* 0,7
32,5 (14,2) 28,140%** 1,3
26,7 (16,2) 11,458%% 0,8
30,8 (20,2) 23,502%*% 1,2
32,2 (41,5) 8,315%* 0,7
41,5 (16,4) 19,331%** 1,1
53,8 (9,0) 11,485%* 0,8
48,6 (8,1) 0,646 ns 0,2
60,5 (14,2) 9,078%** 0,7
73,8 (14,3) 27,041 %% 1,3
70,6 (19,9) 13,698%** 0,9
53,0 (8,1) 0,275 ns 0,1
51,4 (9,4) 1,017 ns 0,2
16,4 (6,8) 18,276% %% 1,0
5,3 (2,9) 25,265%*% 1,2
7,6 (2,0) 26,130%** 1,2
1,0 (1,7) 6,274* 0,6
1,7 (1,4) 3,310 ns 0,4
0,9 (1,5) 1,190 ns 0,2

* p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 ns= no significativo.

sos, los sujetos analogos puntuaron significativamente mas
alto que los pacientes clinicos con EC.

Resulta interesante apuntar que las escalas clinicas que
evalian el impacto del dolor cervical en la vida cotidiana,
SF-36 y NPQ, mostraron una correlacion alta y significativa,
inversamente relacionada, respecto a la puntuacién total
(rgy=-.701, p<.01). Este dato demostrd la convergencia entre
escalas independientes: a menor incidencia de la dolencia
cervical sobre las actividades cotidianas del individuo
(NPQ), mayor estado de salud autoinformado (SF-36), o
bien, a mayor impacto del dolor cervical, menor estado de sa-
lud. Entre las subescalas del Cuestionario de Salud SF-36 que
mejor correlacionaron con el Neck Pain Questionnaire en-

contramos las escalas referidas a Funci6n Fisica (ry,= -.732,
p<.01) y Dolor Corporal (ryy=-.645, p<.01) (Tabla 2).

En relacion a las pruebas que incluyeron escalas sobre
exageracion y validez de los sintomas, MMPI-2-RF y SIMS,
encontramos correlaciones positivas altas y significativas
entre el total del SIMS y las escalas de exageracion RBS, F-r,
FBS-r y Fs, con una tendencia similar respecto a las subes-
calas del SIMS Deterioro Neuroldgico y Trastornos Afecti-
vos. Las escalas L-r y K-r presentaron una relacién inversa
al tratarse de escalas de ajuste psicolégico y minimizacion
de sintomas, respectivamente. La escala Fp-r, sensible a la
exageracion de sintomas relacionados con trastorno mental
grave, no presentd correlaciones significativas (Tabla 3).
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Tabla 2. Correlaciones entre las escalas SF-36 y NPQ

Neck Pain Questionnaire 9 items

a grandes, rango de Cohen entre 0,9-1,4, entendiendo que
son las escalas que mejor discriminan en nuestro estudio.
Para las escalas de impacto de la enfermedad sobre la cali-

SF-36 TOTAL -701%* dad de vida y las actividades cotidianas (NPQ y SF-36), al
Funci6n Fisica 7327 ser instrumentos concebidos prioritariamente en el ambito
Rol Fisico -465%F clinico y dirigidos a evaluar el seguimiento de la enferme-
Dolor Corporal -645%7 dad, seleccionamos los puntos de corte que mantuvieran
Salud General ~232 un cierto equilibrio entre sensibilidad y especificidad, pero
Vitali.dad . -4527% manteniendo el mayor porcentaje global de acierto posi-
Funcion Sf’C‘al -335 ble. Para determinar los puntos de corte en las escalas de
Rol Emocional -3247 exageracion de sintomas del MMPI-2-RF, buscamos los
Salud Mental -.357*%

*p<0,05 (bilateral); ** p<0,01 (bilateral)

Validez predictiva

Para el estudio de la validez predictiva en la correcta cla-
sificacion de pacientes clinicos sin sospecha de simulacion
versus simuladores andlogos se consideraron solamente las
escalas que presentaban tamafios del efecto de moderados

valores de mayor especificidad posible (cercanos a 0,90)
[20]. Finalmente, respecto al SIMS mantuvimos los puntos
de corte recomendados en la adaptacion espafiola de la
prueba [16]. La Tabla 4 muestra los valores de validez pre-
dictiva, incluyendo el drea bajo la curva, sensibilidad, es-
pecificidad, porcentaje global de acierto (casos correctos
clasificados en su conjunto) y poder predictivo positivo y
negativo para tasas de prevalencia estimada del 15%, 30%
y 50%, respectivamente.

Tabla 3. Correlaciones entre las escalas del MMPI-2-RF y el SIMS

SIMS-Total SIMS-Dn SIMS-Ta SIMS-Ps SIMS-Bi SIMS-Am
F-r 5627 5547 A449%* 233 -.033 S570%%
Fp-r 271 245 .343% -.018 -121 267
Fs S525%% S545% S75%* .012 -.034 282
FBS-r 553%F 528%* 492%% 136 -.003 .540%*
RBS 731%% 680%™ .634%* 165 154 S552%%
L-r -.039 -.008 -.083 -.008 266 -.281
K-r -.359% -367% -403%* -.251 165 -.232

*p<0,05 (bilateral); ** p<0,01 (bilateral)

Tabla 4. Datos de validez predictiva entre las escalas que mejor discriminan entre grupos

Prev.=15%

Prev.=30% Prev.=50%

Escala/Punto de corte : Esp. % global PPP PPN PPP PPN PPP PPN
NPQ 221 0,794 0,73 0,80  76% 0,39 0,94 0,61 0,87 0,79 0,75
SF-36 Total <35 0,838 0,73 0,80 76% 0,39 0,94 0,61 0,87 0,78 0,75
FBS-r 276* 0,793 0,50 0,93 66% 0,54 0,91 0,74 0,81 0,87 0,65
RBS = 72* 0,761 0,50 0,88 64% 0,41 0,91 0,63 0,80 0,80 0,64
SIMS-Total =16 0,727 0,42 0,85 60% 0,33 0,89 0,55 0,77 0,74 0,60
SIMS-Dn =23 0,762 0,73 0,78 75% 0,36 0,94 0,58 0,87 0,76 0,74
SIMS-Ta =7 0,757 0,50 0,88 65% 0,41 0,91 0,63 0,80 0,80 0,64

Puntos de corte en puntuacion directa, excepto*=Puntuacion T; AUC= drea bajo la curva; Sen.=Sensibilidad; Esp.=Especificidad; %
global = Porcentaje global de acierto (porcentaje de casos correctos clasificados en su conjunto); Prev.= Tasa de prevalencia estimada
bajo la cual se han calculado el poder predictivo positivo(PPP) y el poder predictivo negativo (PPN).
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I Discusion

Con el objetivo de explorar el perfil de sujetos que supié-
ramos a ciencia cierta que estaban mintiendo, presentando
su peor imagen posible, incluimos un grupo de simuladores
analogos, constituidos por sujetos adultos sanos a los que
se les instruird deliberadamente para que mintieran y simu-
lasen sintomas consistentes con el diagnostico de EC. El
empleo de grupos andlogos en el estudio empirico de la si-
mulacion estd ampliamente documentado [7][10] y presen-
ta una elevada validez interna (sabemos que nos mienten
porque les pedimos que lo hagan), pero una menor validez
externa (no presentan patologia real). En el contexto clini-
co médico-legal, las patologias mas simuladas suelen ser
aquellas cuya sintomatologia resulta dificil de relacionar
claramente con una base organica objetivable. En general,
los datos indican que en este contexto las conductas de si-
mulaciéon mas frecuentes son la exageracion de sintomas
(dolor) y la exageracion de la discapacidad, por la posibili-
dad de obtener incentivos econémicos [7]. En este marco
podemos encuadrar aquellos esguinces cervicales que se
cronifican sin que el clinico encuentre una causa aparente,
y que cursan con una marcada discrepancia sintomas/sig-
nos, asi como aquellos otros cuya sintomatologia principal
es de dificil objetivacion y evaluacion (v.g., mareos inespeci-
ficos, cefaleas...). Sin embargo, hay que resaltar la impor-
tancia de la correcta evaluacion, porque si es importante
detectar la simulacion, lo es mds atn no catalogar de simu-
lacién a un paciente honesto.

Nuestro estudio, basado en un disefio con analogos, nos
ha permitido explorar como se comportan distintos instru-
mentos de evaluacion mediante autoinforme con sujetos
instruidos deliberadamente para simular dolor y discapaci-
dad cervical, en comparacion con pacientes diagnosticados
de cervicalgia pero que respondieron honestamente (bona-
fide). En este sentido, nuestros resultados indican que los
simuladores presentan mayores puntuaciones en el Neck
Pain Questionnaire, que indica una peor calidad de vida
debido a la cervicalgia, y menores puntuaciones en el SF-
36, tanto en el total como en las subescalas, que indica un
peor estado de salud general. También muestran mayores
puntuaciones en las escalas de validez del MMPI-2-RF F-r,
Fs, FBS-r y RBS, indicando una tendencia a la exageracion
de sintomas improbables, somaticos y problemas de con-
centracion y memoria. Igualmente, presentan mayores pun-
tuaciones en el SIMS total y en las subescalas de Deterioro
Neuroldgico y Trastornos Afectivos, indicando una mayor
tendencia a la exageracion de sintomas especialmente de ti-
po somdtico-neuroldgico y sintomas atipicos de ansiedad y
depresion.

Aunque nuestro estudio ha encontrado patrones de ac-
tuacion bien diferenciados entre pacientes bona-fide y si-
muladores andlogos de cervicalgia, es bien cierto que di-
chos simuladores son sujetos sanos y no pacientes
diagnosticados. Por ello, en futuros estudios seria deseable
contar con muestras clinicas de pacientes con un diagnosti-
co y estatus clinico similar pero en condiciones de litigancia
y no litigancia, y mds atin, contar con grupos de simulado-
res confirmados mediante criterios/jueces externos, a fin de
poder contrastar y ajustar los resultados encontrados en es-
te estudio. |
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