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Capitulo 9

Como desenmascarar a un simulador

G. Rebolleda Fernandez, F.J. Muiioz-Negrete

DEFINICION Y CAUSAS

En términos genéricos un «simulador» es alguien que
finge un problema que realmente no tiene. La simulacién
se engloba dentro de los trastornos funcionales, trastornos
en los que los sintomas o signos de disfuncién no son atri-
buibles o no concuerdan con los datos objetivos que
encontramos, o dicho de otro modo existe una falta de
sintonfa entre lo que vemos y lo que el paciente refiere.

A diferencia de los trastornos de origen psicologico
o psiquiatrico, en la simulacion existe animo de
fraude consciente y razonado.

El simulador miente por algiin motivo, ya sea por
razones de tipo afectivo-emocional (para reclamar la
atencion...), laboral o econémico (conseguir la inca-
pacidad laboral, obtener un mayor beneficio econo-
mico en demandas judiciales; por ejemplo exageran-
do las secuelas...).

En los nifos los motivos suelen ser de indole emo-
cional (nacimiento de un hermano, problemas esco-
lares, divorcio de los padres...), mientras que en los
adultos prevalecen las razones de tipo econémico.

El simulador puede simular algo que no sucede,
recrear algo que existi6 y exagerarlo, o atribuir una rela-
cion causal falsa (serfa el caso del paciente ambliope
que busca una indemnizacién tras un accidente, adu-
ciendo que dejé de ver coincidiendo con el mismo).

Dentro de la oftalmologia se puede simular casi
cualquier cosa, desde una ptosis a un nistagmus. Las
ventajas de simular una patologia ocular son mdltiples,
ya que es mas facil que fingir otra enfermedad, y el
beneficio es obvio ya que conlleva el cese inmediato
de las obligaciones y suscita en los que le rodean sen-
timientos inmediatos de ternura, apoyo, cuidado...

Aunque puedan escandalizar las cifras, se estima que los
simuladores pueden representar hasta el 5% de las
consultas oftalmolégicas.

«Una vez descartado lo imposible, lo que queda,
por improbable que parezca, debe ser la verdad»
A.C. Doyle

Una de las grandes ventajas de nuestra especiali-
dad es que podemos determinar de modo objetivo si
hay o no patologia. Esta ventaja no es extensiva a
otras especialidades, asi dificilmente podremos
demostrar que se simula una cefalea.

La simulacion supone un desafio profesional y un
reto diagnostico, que si no realizamos de forma
correcta y precoz va a consumir una cantidad des-
proporcionada de tiempo, preocupacion, ansiedad e
interconsultas innecesarias con otros especialistas.
Por otro lado, la realizacién de miltiples pruebas y
exploraciones complementarias (angiofluorescein-
grafia, pruebas electrofisiolégicas, neuroimagen), ya
sea por una practica defensiva o por ignorancia, al
margen del de tiempo y coste que conllevan, pueden
revelar anomalias subclinicas («incidentalomas»)
que aumentan la confusion vy fortifican al simulador.

Vivimos ademds inmersos en una sociedad donde
el nimero de demandas ha aumentado de forma expo-
nencial, por lo que nuestra valoracion puede ser deter-
minante para aseguradoras y en peritaciones judiciales.

La simulacion es un diagnostico de exclusion, de modo
que solo formularemos este diagnostico cuando tras una
exploracion oftalmolégica minuciosa no encontremos
nada que justifique lo referido.

En este capitulo nos vamos a circunscribir solo a
la simulacién de patologias del sistema visual aferen-
te tanto por su mayor prevalencia como por su difi-
cultad diagnéstica.

Actitud y pistas diagnésticas

Para llegar a un diagnostico correcto es funda-
mental nuestra actitud. En ningln caso nos enfrenta-
remos con el «paciente», sino que le vamos a escu-
char con atencién, ocultando nuestro objetivo real
(demostrar que ve mejor de lo que confiesa). Estamos



186

9. Coémo desenmascarar a un simulador

en cierto modo representando un papel y no tene-
mos mas remedio que actuar con mayor credibilidad
que el propio «paciente», de modo que la consulta
se transforme en nuestro escenario. En este contexto
podremos utilizar maniobras de distraccién, recurrir
a la sugestion, y porqué no al engano siendo licito el
uso de algunos trucos que comentaremos a conti-
nuacion.

Es imprescindible tener una actitud decidida, con un
tono neutral que no suscite recelos o desconfianza por
parte del simulador.

Es fundamental un buen olfato clinico, un alto
indice de sospecha y aqui «todo cuenta». La primera
sospecha suele aparecer durante la historia clinica,
ya que el patrén referido no se ajusta a la secuencia
clinica habitual. Pediremos informacion detallada
sobre su problema visual y su contexto laboral, fami-
liar o estudiantil.

Es importante observar cémo camina (si tropieza
0 no, si sortea obstaculos), si nos da o no la mano,
qué actitud tiene (excesivamente cordial, hurafa,
altiva, agresiva..), y estar atentos a signos de benefi-
cio, ya que suele estar mas preocupado por el infor-
me o por el parte de lesiones que por el diagnéstico
o el tratamiento de su presunta patologia.

PERDIDA DE VISION SIMULADA
Pruebas subjetivas

En oftalmologia, la pérdida de vision es el trastor-
no que se simula con mayor frecuencia. Se puede
simular una pérdida uni o bilateral y con un amplio
espectro clinico desde pérdida leve a ceguera total.
Ceguera

Es la situacion mas sencilla de diagnosticar ya
que es complejo mantener la incapacidad durante
un tiempo prolongado. Para ello es dtil prestar aten-
cién a las siguientes actitudes.

Marcha

Es muy datil valorar como anda. Todos estamos
acostumbrados a la forma de caminar del invidente

o de pacientes con baja visién (caminan con pasos
cortos y tanteando para evitar tropezar). El simulador
colisiona con frecuencia pero con minimas conse-
cuencias. Es muy (til observar al paciente cuando no
es consciente de que le observamos (en la sala de
espera...).

Mirada

Los ciegos suelen mirar a quien les habla, el
simulador suele hacerlo en otra direccion, se oculta.

Gafas de sol

El simulador utiliza gafas de sol incluso en zonas
poco iluminadas. De hecho se ha estudiado la capa-
cidad diagnéstica de este dato y se ha publicado que
llevar la gafa de sol puesta durante la exploracion
oftalmolégica tiene una especificidad muy elevada
(99%) siempre que no exista una causa organica que
lo justifique.

Tareas propioceptivas

Un ciego puede firmar y juntar los indices entre si
o tocarse la punta de la nariz con el dedo sin proble-
mas. Todas ellas son tareas propioceptivas que no
requieren visién, pero el simulador no lo sabe y
suele hacerlo incorrectamente, con gran torpeza y en
ocasiones ni lo intenta aduciendo que «no ve nada».

Firma

Podemos pedirle que nos firme e interrumpirle
con cualquier excusa y fijarnos en como sigue escri-
biendo, de modo que si vuelve a colocar el boligra-
fo donde lo tenfa antes de la interrupcion, implica
cierto grado de vision.

Maniobras de amenaza

Determinadas maniobras amenazantes o la lectu-
ra de textos soeces para observar la respuesta del
simulador que se describen en los textos cldsicos, no
son aconsejables ya que inevitablemente generan
una actitud defensiva, que dificulta el resto de la
exploracion.
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No percepcion luminosa (ceguera) monocular

Podemos someterle a las tareas propioceptivas ya
comentadas o pedirle que firme tapandole el ojo sano.

Si colocamos un prisma de 4 dioptrias prismati-
cas de base inferior delante del ojo bueno y al pedir-
le que nos lea los optotipos nos dice que ve dos ima-
genes (una encima de la otra) es evidente que hay
cierto grado de vision.

La ceguera monocular es incompatible con la ausencia
de un defecto pupilar aferente relativo.

Todos los exdmenes descritos son test de incon-
sistencia que revelan que el simulador no esta ciego,
pero no nos cuantifican la visién real del paciente.
Sabemos que no esta ciego, pero no cudnto ve.

Reduccion de vision

Cuando nos enfrentamos a una disminucién de
visién, demostrar que la pérdida visual es fingida o
exagerada es bastante mas complejo. Nuestro objeti-
vo es demostrar que su vision es mejor que la referi-
da, pero la diferencia debe ser sustancial ya que tam-
bién en pérdidas reales cuando se estimula a los
pacientes pueden esforzarse y ver mejor.

Pérdida de vision monocular

El diagnéstico de la pérdida de visién unilateral es
mas sencillo que la bilateral. Nuestra metodologia con-
siste en engafar al paciente, de modo que el paciente no
sepa qué ojo estamos explorando en cada momento.

Penalizacién con lentes

Es muy dtil el uso del foréptero, ya que nos permi-
te examinar cada ojo por separado sin que el paciente
sepa qué lente ponemos o en qué ojo. De modo simi-
lar podemos utilizar una montura de pruebas y colocar
lentes esféricas de alto poder delante del ojo sano y
neutras en el enfermo. Otra alternativa es colocar dos
lentes esféricas delante del ojo «enfermo» que se neu-
tralicen entre si y dos cilindros delante del ojo sano
que al rotarlos penalizan la vision. En ambos casos
como hemos penalizado el ojo sano, las respuestas
corresponderan al ojo supuestamente enfermo.

Optotipos especiales

Existen optotipos clasicos basados en que el color
rojo sobre superficie blanca se anula cuando lo vemos
a través de un cristal rojo, de modo que nos permiten
anular la visién del sano colocandole el cristal rojo
delante. Si el paciente con el cristal rojo sobre el ojo
sano lee los optotipos rojos lo esta haciendo con el ojo
«enfermo» (fig. 1). Algunos mezclan el rojo y el verde
en el mismo optotipo y otros incluso optotipos de dis-
tinta resolucion en la misma linea. La mayoria de ellos
ya no estan comercializados.

Laminas de Isihara

En pacientes con visiones muy reducidas (<0,05)
puede ser Gtil recurrir a las laminas de Isihara con el
cristal duocromo, colocando el cristal rojo sobre el
ojo afecto y el verde sobre el sano. Excepto la placa
nimero 1 y 6, ninguna linea o ndmero puede ser
visto a través del cristal verde y por lo tanto si se ven,
es con el «enfermo».

Pérdida de vision bilateral

Es la situacién mas compleja. Aqui el diagnéstico
es cuestion de voluntades, y a veces abandonamos,
nos rendimos antes que el paciente.

Penalizacion (Fogging)

— Colocamos delante de ambos ojos lentes de
alta potencia o un gran cilindro para hacerle perder
su referente visual y vamos reduciendo el poder de
las lentes animandole a leer.

— Empezaremos siempre por los optotipos
pequenos. Es posible que intente leer la linea 0,6 si
hemos empezado por 1,0, pero es poco probable
que alcance este nivel si comenzamos por 0,05.

ARTA

Fig. 1: Colocamos el cristal rojo sobre el ojo sano. Si no
simula leerd TAPIA (va que no puede leer el rojo). Si en
cambio lee TARTA lo estard haciendo con el ojo «enfermos».
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— Es importante hacerle perder la referencia,
mostrandole columnas en vez de filas.

— Vamos cambiando y alternando optotipos (E,
numeros, Snellen), y vamos anadiendo y sustrayendo
en pasos de 0,25 D. Con cada nueva linea, insistimos
en que vamos a doblar el tamano, y le damos tiem-
po. En el fondo le vencemos por puro aburrimiento.
Al ver que el examinador es paciente y exhaustivo es
comun que sucumba a la exploracion.

— La estimulacion es fundamental, insistiendo en que
adivine («...seguro que puede leerlos o al menos decir si
son cuadrados, redondos, el ndmero de lados...»).

— Podemos utilizar argumentos o comentarios
con ninguna base cientifica:

e «Con ambos ojos abiertos nuestra vision se
duplica».

e «Tras la dilatacion como entra mas luz, vera 3-
4 veces mas».

o «El realce de letras aisladas o el estenopeico
son magnificadores de vision».

* «El foréptero actda como prismatico y se va a
sorprender de lo bien que ve».

e «Estos optotipos son especiales y la vision que
se consigue equivale al doble que con otros optoti-
pos».

* «la letra que mejor se ve en su patologia es la
primera de cada fila»

— En ocasiones simuladores que se detienen
pronto en la visién de lejos, leen sin problemas de
cerca, disociacién que salvo que exista un defecto
refractivo no es posible.

— No es raro que el paciente aunque simule, sea
altamente sugestionable. Ademas el simulador no
quiere ser descubierto y se fia de nosotros, de modo
que atiende a nuestros comentarios y habitualmente
cae en la trampa.

Esta graduacion minuciosa, exhaustiva y tediosa ha sido
bautizada por los anglosajones como «doctor-killing
refraction».

Optotipos especiales

Otra forma de eliminar referencias es utilizar
optotipos que no siguen un orden decreciente (Opto-
tipos de Terson) (fig. 2) o bien optotipos en los que la
visién no depende del tamano del optotipo (Optoti-
po de Thibuadet ) (fig. 3).

En esto mismo se basan los optotipos de Mojon
que si estan comercializados, y utilizan la desalinea-
cién para crear flechas en cuatro direcciones. Aqui la

Fig. 2: Optotipos de Terson.

capacidad para visualizar la orientacion de la flecha
es independiente del tamafo, pero el simulador no
lo sabe y tiende a reconocer solo los estimulos de
grandes flechas (Haag Streit, patente 2473/97)
(fig. 4). Parece que la capacidad discriminativa y ren-
tabilidad diagnéstica es mayor con los optotipos de
cerca que con los de lejos.

Espejo
Cuando el paciente siempre se detiene al mismo
nivel de los optotipos, una forma de enganarle es

colocarle en el centro de la habitacion y hacerle leer.
Luego le giramos y le volvemos a pedir que lea. Si se

Emwﬂﬂ

Fig. 3: Optotipos de Thibuadet. El simulador deduce que es
mas facil ver el optotipo inferior que los de arriba cuando
realmente corresponden a la misma resolucion visual.
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Fig. 4: El simulador reconoce mejor los estimulos de mayor
tamafio, pese a que en este caso la resolucion visual no
depende del tamano del estimulo.

para en el mismo nivel, esta viendo 3 veces lo que
confiesa ya que aunque no lo sabe la distancia se ha
triplicado (fig. 5).

Estereopsis

La vision en estereopsis con la refraccién apropia-
da de cerca requiere una buena agudeza visual (AV),
pero este dato no lo conocen los pacientes. Asi una
vision estereoscopica de 40 segundos de arco
requiere una AV de al menos 0,8 OU.

Es preciso asegurarnos de que ve que el circulo
sobresale, ya que hay pistas en monocular como un

llr'l HH ?,5“1

’éspe-ic

Fig. 5: Cuando al paciente colocado en el centro de la sala
y tras leer los optotipos (imagen superior) le giramos para
que los lea de nuevo, pero desde la imagen reflejada en el
espejo, estamos multiplicando la distancia de exploracion
x 3 y por lo tanto la resolucion visual debe reducirse 1/3
(imagen inferior). Imagen de Adrian Mufoz Rebolleda.

ligero desplazamiento de los circulos que pueden ayu-
dar a una respuesta correcta sin estereopsis (fig. 6).

PRUEBAS OBJETIVAS (Algoritmo 1)
Reflejos pupilares

El examen de los reflejos pupilares es fundamen-
tal. Una pérdida de vision monocular sin defecto
pupilar aferente relativo (DPAR) no puede tratarse de
una neuropatia éptica monocular.

Sin embargo, no habra DPAR si la mala vision
obedece a una neuropatia éptica bilateral de cual-
quier etiologia, patologia macular focal o ambliopfa.
Por otro lado, hay casos leves que pueden pasar des-
apercibidos.

La neuropatia optica monocular independientemente de
su origen es incompatible con una ausencia de DPAR.

Nistagmus opto-cinético

Una respuesta opto-cinética implica una vision
de al menos 0,05 y por lo tanto nos descarta la
ceguera.

Tomografia de Coherencia Optica (OCT)

Una OCT normal de la capa de fibras nerviosas
de la retina nos descarta una neuropatia ptica pre-
geniculada, siempre y cuando no exista edema de
disco, ni artefactos que comprometan la interpreta-

Agudeza visual Estereopsis
20/20 40
20/25 43
20/30 52
20/40 61
20/50 89
20/70 94
20/100 124
20/200 160

Modificad de Levy NS & Gick EB. AJO 1974.722-724

Fig. 6: Relacién del grado de estereopsis con la agudeza
visual.
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TEST OBJETIVOS

v J

|

NEUROPATIA MACULOPATIA PERDIDA BILATERAL
DISTROFIA DE CV
MOI ERG,
OCT CFNR ERG-mf RM
PEV OCT macula ERG

Algoritmo 1. Test objetivos para diferenciar simulacién de otras patologias.
CV: Campo visual; MOI: Motilidad Ocular Intrinseca, OCT: Tomografia de coherencia dptica; CFNR: Capa de Fibras Ner-
viosas de la Retina; PEV: Potenciales Evocados Visuales; ERG: Electrorretinograma; ERG-mf: Electrorretinograma Multifo-

cal; RM: Resonancia Magnética.

cion de la prueba (grandes ametropias, atrofia peri-
papilar...).

Es una prueba objetiva, no manipulable por el
paciente ya que no se puede fingir un adelgazamien-
to de la CFNR.

Una tomografia de coherencia dptica de la CFNR
peripapilar normal nos permite descartar una lesion de
vias opticas anteriores tanto mono como binocular.

Potenciales evocados visuales (PEV)

Los PEV reflejan muy bien la funcién macular y
aunque una respuesta normal tiene mucho valor
diagnéstico, un PEV patolégico no es definitivo, ya
que es un test facil de falsear (no mirando al punto
de fijacién, acomodando, o no prestando atencién).

El principal inconveniente es que precisamos que
el paciente colabore, circunstancia que no es habi-
tual en este contexto clinico.

Un PEV normal excluye neuropatia optica, pero una
respuesta anémala no implica necesariamente patologia.

Electrorretinograma

El valor del ERG convencional es escaso ante un
simulador. La UGnica indicacion es ante pacientes que

presentan una afectacién campimétrica severa bila-
teral con una exploracién oftalmolégica normal,
para descartar una distrofia retiniana o en el caso de
pacientes mayores una retinopatia asociada al can-
cer.

Un ERG normal no excluye la posibilidad de una
neuropatia o una lesion macular focal.

ERG multifocal

Excepcionalmente puede reflejar lesiones macu-
lares «ocultas» que han pasado desapercibidas en la
exploracion clinica (fig. 7).

Pruebas de neuroimagen

Salvo que seamos capaces de desenmascarar al
paciente, en pérdidas de vision bilaterales es aconse-
jable una TC o RM cerebral para descartar patologia
compresiva/infiltrativa.

Por el contrario no serdn precisas en pérdidas de
visual monocular, si no existe DPAR y la OCT de ner-
vio 6ptico y macula son normales. En este supuesto
solo hay dos posibilidades, o nos miente o se nos ha
pasado algo por alto.

Se estima que la posibilidad de etiquetar errénea-
mente a un paciente enfermo de simulador es del



9. Coémo desenmascarar a un simulador

191

Amplitudes P1(b)

3D Amplitudes P1(b) (Normal DB)

20° 10 o 10° 20
L I L

Amplitudes P1(b)

1uV/div
r/_\
M% s
/-\;—-J v N e 3
P \\___‘_/ - 'I\ - —
—x
\r/
20ms/div

2uv

50ms

Amp.F1 [n\ideg?]

Amplitudes P1(b) (Normal DB)

Fig. 7: Paciente en tratamiento con hidroxicloroquina, sin dafno funduscépico, con reduccion de respuesta foveal y para-

foveal en el ERG-mf (zona englobada dentro del circulo rojo).

2%-10% (evidentemente ligado a la pericia del
explorador). En la mayoria de estos casos cuando se
revisa al paciente se documentan signos evidentes de
patologia (palidez del disco, escotomas centrales...),
por lo que en caso de duda diagnéstica, es prudente
contrastar nuestra evaluacion con otro oftalmélogo.

Algoritmo diagnéstico

Debemos conocer cuantos mas trucos mejor, y
seleccionarlos en funcion de la tipologia del pacien-
te, de nuestra experiencia y del contexto clinico,
pero siempre debemos seguir una evaluacion proto-
colizada (algoritmo 2).

PERDIDA SIMULADA DE CAMPO VISUAL

No hay patrones campimétricos especificos del
simulador, ya que se puede fingir casi cualquier
defecto (hemianopsias, cuadrantanopsias y defectos
altitudinales) con buenos indices de fiabilidad.

Las alteraciones perimétricas simuladas mas
comunes son la restriccion concéntrica del campo
visual (CV) y la dificultad para ver por un lado.

Suele ser mds complejo demostrar la normalidad
en perimetria que en la AV, ademds el paciente siem-
pre sabe qué ojo estamos explorandole (algoritmo 3).

Campo tubular

Ante un campo tubular bilateral debemos descar-
tar una serie de patologias (tabla 1). En la mayoria de
los casos la historia clinica es diagnostica (historia de
neuropatia éptica, hipertension intracraneal o toxici-
dad por vigabatrina) (fig. 8).

Fig. 8: Imagen superior: Contraccion concéntrica tubular
asociada a toxicidad por vigabatrina. Imagen inferior:
OCT: Adelgazamiento severo de la capa de fibras nervio-
sas bilateral, con respeto del cuadrante temporal.
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PERDIDA de VISION
SIMULADA
CEGUERA PERDIDA DE
VISION
: W
UniIateraI] [ Bilateral ]

7 v

Unilateral Bilateral ‘

L

Algoritmo 2. Algoritmo diagndstico en la simulacion de pérdida de vision. MOI: Motilidad Ocular Intrinseca, OCT: Tomo-
grafia de coherencia 6ptica; PEV: Potenciales Evocados Visuales; RM: Resonancia Magnética.

Ademas cuando hay neuropatia pregeniculada, la
OCT de la CFNR estara alterada de forma bilateral y
en concordancia con la gravedad perimétrica.

Para excluir una distrofia retiniana serd preciso
realizar un ERG y para descartar una lesién occipital
habra que realizar una RM (tabla 1).

Un examen clasico para diferenciar un trastorno
real de uno funcional es la pantalla tangente (aunque
esta prueba apenas esta disponible en las consultas
actuales de Oftalmologia), de modo que en condi-
ciones normales el tamafo del CV debe aumentar
cuando aumenta la distancia de la prueba, como un
cono. En la pérdida funcional, el tamafio del campo
visual no aumenta (campo cilindrico o tubular).

Pérdida perimétrica monocular

En los defectos monoculares el diagnéstico es
mas sencillo ya que los defectos desaparecen o se
reducen en la exploracién binocular, por lo que si
persisten se trata de un trastorno funcional.

Hay pacientes con incongruencias graciosas (al
leer solo ven la pagina del lado sano). En este caso es
evidente que nos engafa.

En la exploracién perimétrica con ambos ojos
abiertos, como el paciente ignora la topografia de las
vias opticas, deduce que el campo resultante tendra
una mitad del campo ciega (la que se corresponde
con el lado simulado), y la otra mitad sana.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la restriccion
concéntrica bilateral

Neuropatia dptica bilateral Historia clinica
Estadios avanzados de papiledema  OCT
Toxicidad por vigabatrina

Distrofia retiniana generalizada ERG
Lesion occipital bilateral RM
Simulacién

ERG: Electrorretinograma; RM: Resonancia Magnética; OCT:
Tomografia de coherencia éptica.
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Fig. 9: El paciente refiere pérdida visual severa en el OD.
Imagen superior: CV individual de ambos ojos con dano
severo y difuso en OD. Imagen inferior: Al realizar la peri-
metria con ambos ojos abiertos simula dafo en la mitad
derecha del campo.

En mi experiencia suele ser mas comin la simu-
lacion de pérdidas perimétricas derechas que
izquierdas, probablemente por ser la dominancia
mas comun, y por lo tanto mds invalidante (fig. 9).

PROTOCOLO TERAPEUTICO

— Una vez que nos hemos asegurado del diag-
nostico, es importante tener presente en todo
momento que la simulacién es una conducta antiso-
cial, no psiquidtrica y por lo tanto no debemos
enfrentarnos al paciente.

— Nos limitaremos a comunicar las buenas noti-
cias al paciente y a su familia.

— Subrayaremos que hemos comprobado que sus
0jos y su cerebro funcionan adecuadamente y por
supuesto les entregaremos un informe médico. Algu-
nos pacientes se enfadaran y discutiran, pero siem-
pre es mas dificil enfadarse con buenas noticias.

— Es comin la pregunta: ;Si todo estd bien, por qué
no puedo ver? La respuesta no debe ser hiriente pudien-
do decir «aunque no lo sabemos con seguridad, es muy
probable que su funcién visual mejore en breve».

— En el caso de los nifios, la actitud es distinta y
el movil suele ser facilmente detectable. Para discu-

DEFICIT DE CAMPO

VISUAL
RESTRICCION PERDIDA CAMPO
CONCENTRICA MONOCULAR
g,g’; ‘ ocT
RM Perimetria binocular

Algoritmo 3. Algoritmo diagndstico en déficit visual simulado.
OCT: Tomografia de coherencia éptica; ERG: Electrorreti-
nograma; RM: Resonancia Magnética.

tir la situacién con la familia y que el nifo no sospe-
che que le hemos descubierto, debemos buscar el
momento idoneo.

— Es conveniente ser francos con la familia, insis-
tiéndoles en que indaguen sobre el motivo que justi-
fica la actitud del nifo, pero remarcando que en nin-
gin momento deben castigarle o recriminarle por el
engafio. A veces las razones son muy evidentes y
nimias (en nifias es muy comdn la simulacién de un
defecto refractivo para estar tan guapa como las
compaifieras de clase).

— En los ninos, la resolucién de los sintomas se
ve en las primeras 24 horas en un tercio de los casos.

— No debemos reforzarle ni con placebos ni con
gafas porque daremos la impresion de que realmen-
te existe una patologia.

No es nuestra obligacion convencer u obligarle a
afrontar su problema sino tranquilizar tanto al
simulador como a su familia.
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