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TIPOS DE SIMULACION Y SU DIAGNOSTICO CLINICO
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INTRODUCCION

Tanto la ambliopia como la amaurosis son pade-
cimientos oculares que ocasionalmente podemos en-
contrarnos en la consulta hospitalaria y ambulatoria.
El paciente adulto suele recurrir a la simulacién con
diversos objetivos muchas veces en relacién con el
ambiente en el que se desenvuelve, laboral, peniten-
ciario, bélico, judicial, etc.

En este capitulo, pretendemos orientar al profe-
sional que se enfrenta a estos casos, con los medios
basicos que pueden encontrarse en cualquier con-
sulta ambulatoria, para asi al menos sospechar el
fraude en los simuladores e identificar los realmente
enfermos o a pacientes psiquiatricos. Son métodos
antiguos, algunos ingeniosos basados en la confusion
o la sugestion pero que a veces resultan ineficaces en
pacientes previamente aleccionados.

Desde el punto de vista de la Medicina Legal la
simulacion consiste en representar, fingir o imitar con
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un fin determinado las manifestaciones o los sinto-
mas de una enfermedad o proceso patoldgico que en
realidad no se padece.

Por otro lado, la disimulacién es la ocultacion
de la enfermedad o de los sintomas y sintomas que
realmente padece un individuo, llegando incluso a
hacer ver a veces que la capacidad de un determina-
do érgano es anatémica y funcionalmente superior a
la verdadera.

Tanto la simulacion como la disimulacion, son
dos caras de la misma moneda y habitualmente re-
sultan términos relacionadas con el fraude.

Los simuladores pueden ser ocasionales o perpe-
tuos, y ello es en funcién de circunstancias diversas,
por ejemplo, laborales (buscando compensaciones),
polizas de seguros (accidentes) o incluso forenses
(con el fin de evadir una citacion judicial o incluso
por venganza).

A su vez las enfermedades simuladas pueden ser
provocadas (es decir, producidas artificialmente, se-
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rian los casos de autolesionismo tan habituales en
medicina penitenciaria); también pueden ser sim-
plemente alegadas limitandose el sujeto a su mera
alegacion; pueden ser imitadas reproduciendo los
sintomas en los que se ha adiestrado; exageradas
(acentuando los sintomas que realmente padece) y fi-
nalmente imputadas (en la que la enfermedad es real
pero el origen es falso) (Tabla 12.1).

Por tanto, desde el punto de vista médico-legal, el
concepto de la simulacién es amplio, desde imitar o
fingir un trastorno que en realidad no padece, hasta
[legar a casos extremos de sujetos que pueden provo-
carselo artificial y conscientemente.

Capitulo aparte, lo constituyen aquellos tras-
tornos psiquiatricos y enfermedades mentales que
afectan al humor (depresién), los trastornos neu-
réticos y somatomorfos, como la ceguera histéri-
ca y el trastorno ficticio que son competencia de
la psiquiatria.

Aunque fundamentalmente suelen simular am-
bliopias o amaurosis, uni o bilaterales, también se dan
casos de trastornos del campo visual, trastornos de la
motilidad habitualmente espasmddicos y dificiles de
mantener en el tiempo y alteraciones de la percepcion
luminosa y cromatica etc, menos frecuentemente.

En este capitulo nos limitaremos al estudio de la
simulacién de compromisos o pérdidas de la agude-
za visual de diverso grado, por ser las mas frecuente-
mente empleadas.

Antes conviene centrarnos en contemplar la per-
sonalidad del defraudador. Normalmente se distin-
guen dos tipos de personalidad en el defraudador
(Tabla 12.2).

Por un lado, a) el simulador propiamente dicho
y b) el dependiente de un estado patolégico (so-
breestimulacion o metaestimulacion). Mientras el
primero es un proceso voluntario, consciente y de-
liberado de enganar; el segundo incluye a psicépa-
tas histéricos, deficientes mentales, oligofrénicos y
neuréticos hipocondriacos; de manera que pensa-

TABLA 12.1. TIPOS DE ENFERMEDADES SIMULADAS

Provocadas

Alegadas

Imitadas

Exageradas

Imputadas

TABLA 12.2. PERSONALIDAD DEL INDIVIDUO

SIMULADOR

Simulador sano Simulador enfermo

Proceso voluntario Psicépatas histéricos

Proceso consciente Deficiencias mentales

Acto deliberado de enganar | Neurosis hipocondriacas

Supeditacién a Otros

circunstancias

mos que los individuos sospechosos de simulacién
deberian ser sometidos a un examen psiquiatrico con
valoracién neuroldgica.

Es también interesante sefialar, que estos casos
pueden darse ocasionalmente como compensacion
psicolégica de complejos de inferioridad y otras de-
liberadamente por interés, necesidad, vicio o simple-
mente por lucro (1,2).

Para que un sujeto sea propiamente considerado
simulador debe reunir las siguientes condiciones:

1. Ausencia de enfermedad clara y franca o tras-
torno de la personalidad.

2. El sujeto debe saber conscientemente lo que
esta haciendo y el motivo responsable de su actitud.

3. Debe existir una firme resoluciéon de lle-
var a cabo su propésito hasta conseguir el objetivo
previamente concebido.

Causas de la simulaciéon/disimulacion

Algunos autores clasicos, conocedores de estos
temas de simulaciéon (2), refieren mdltiples causas
para el fraude en Oftalmologia, ya sea en épocas
de guerra, para eludir la incorporacién al frente o a
misiones peligrosas, o en épocas de paz fundamen-
talmente en el ambito de la medicina penitenciaria.
También puede verse en Medicina del Trabajo y en
Medicina Pericial y Forense, en cuestiones relativas
a percepcion de indemnizaciones tras accidentes de
trafico o intervenciones de Cirugia refractiva. Final-
mente podian mencionarse, individuos con proble-
mas psicopatolégicos o en sujetos pertenecientes a
determinados grupos fanaticos religiosos o influidos
por lideres de determinadas sectas.

A la disimulacién, recurren aquellos que bus-
can superar un examen o exploracién fisica dentro
de unas oposiciones eliminatorias para ingresar en
determinadas profesiones.
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Interrogatorio

Ya es cldsica la recomendacién de Boisseau (3):
«en caso de duda hay que ponerse de parte del pa-
ciente», sin caer en el extremo opuesto, tal y como
otros recomiendan (4), considerando «sospechosos
a aquellos individuos que se presentan de entrada
asegurandonos que son incapaces de mentir, que su
interés es curarse, prefiriendo la recuperacion visual
por encima de una mayor indemnizacion».

Es recomendable que el sujeto esté solo ante el
médico porque la presencia de familiares, amigos o
acompanfantes les da mds seguridad y audacia, por
otro lado, tampoco debemos basar un diagndstico
s6lo en datos objetivos. Ello se debe a que el ojo no
es solo un «aparato de 6ptica fisica» sino un 6rgano
de un ser vivo, que obedece a leyes fisiopatolégicas
que modifican los resultados que cabria esperar si no
existiese esa relacion entre lo fisico, lo fisiolégico y
lo psicolégico.

Como en todo paciente, realizaremos la anamne-
sis y exploracién bésica en oftalmologia, como vimos
en el capitulo 5 relativo al informe pericial oftalmo-
[6gico al que remitimos, para evitar incurrir en repe-
ticiones innecesarias.

Algunos autores (2,5) recomiendan que antes de
comenzar la exploracién de la AV, informemos al
paciente de lo conveniente que resulta para él que
se obtenga la mejor agudeza visual posible, esfor-
zandose al maximo, porque asi si con el tiempo
sobreviene alguna pérdida, siempre podemos ates-
tiguar su estado previo y la cuantia de la pérdida
sufrida a posteriori, lo que serviria para valorar la
incapacidad y por tanto la indemnizacién. Asi el in-
dividuo queda agradecido, y ademas tiende a decir
la verdad al pensar que puede serle de utilidad en
un futuro.

Siempre recogeremos en la historia clinica los sin-
tomas de dolor, irradiaciéon del mismo, duracién, me-
dicacién con la que cede, lagrimeo, escozor, etc.,..

También resulta importante recabar la causa invo-
cada como origen de su enfermedad, si fue un acci-
dente cudando y como sucedid, existencia de testigos.

Si se trata de un accidente laboral, es importan-
te saber sobre su ambiente de trabajo: presencia de
toxicos, agentes nocivos, uso de gafas de proteccién
laboral, y si ha habido otros casos en compaferos.

Muchas de las técnicas de deteccién en estos ca-
sos, se basan en la sorpresa y en la sugestion por ello
puede sugerirse al individuo la existencia de ciertos
sintomas, que una vez «asimilados», el simulador
acusard mas tarde.

Tendremos en cuenta, que el reconocimiento por
parte del paciente de su simulacién, no puede ser
utilizado como signo o prueba evidente de ésta, por-
que frecuentemente se retractan de ella. No obstante,
si buscamos su confesion, habra que encontrarla a
solas con el individuo, pues no son muy propensos o
no estan dispuestos a hacerlo ante testigos.

Por otra parte, la ambliopia histérica, o ceguera
histérica es un trastorno psiquiatrico que cursa con
disminucion de la AV, vision borrosa, alteracion del
CV, nictalopia, pudiendo llegar incluso a referir ce-
guera total por un bloqueo del SNC; de modo que
su ceguera es total, de origen psiquiatrico, pero el
paciente no ve.

Segln algunos autores (6), las personas con am-
bliopia histérica suelen presentar conductas pueriles,
bajo sentido de la responsabilidad y con frecuencia
problemas con su entorno, sin intencién de encon-
trar solucion a estos problemas. Entre sus antece-
dentes, destacan situaciones traumaticas, muerte de
algin familiar o el temor al prondstico de alguna
enfermedad diagnosticada.

Por ello, para un correcto diagnéstico diferencial
es aconsejable una orientacién multidisciplinar de
oftalmélogos, optometristas, psiquiatra y trabajado-
res sociales, etc, que proporcionaran una orientacion
terapéutica adecuada.

Nosotros propusimos (7), una secuencia en los
pasos para manejar estos casos que aparece en el al-
goritmo 12.1.

De manera que, una vez explorado al sujeto,
comprobada la discordancia entre los sintomas de-
clarados y los datos de la exploracién obtenidos
y descartadas las causas psiquidtricas podriamos
sospechar el fraude; sobre todo si con ello obtiene
algiin beneficio.

En este capitulo, intentaremos referir las técnicas
mas sencillas y que se pueden practicar en cualquier
consulta ambulatoria basica, sin excesivo aparataje y
basadas muchas veces en la sugestion y la sorpresa.

Ambliopias y Amaurosis

La ambliopia es un «déficit mas o menos marca-
do de la AV que no puede corregirse por el uso de
lentes y en la que no se aprecia lesion ocular orgé-
nica que lo justifique» (8); puede ser uni o bilateral,
siendo esta dltima mds rara.

Las bilaterales aparecen en el contexto de una
privacion visual bilateral, por ejemplo, cataratas con-
génitas o miopias elevadas (9).
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Interrogatorio
Anamnesis detenida
y completa

Sospechosos
Falta de antecedentes
Rebeldes al tratamiento
Actitudes exageradas
Sintomas insconstantes
Personalidad histérica

Exploracion ocular completa
AV lejos y cerca Refraccion ocular objetiva y subjetiva
Motilidad ocular intrinseca y extrinseca. Tropias, forias...
Tonometria Biomicroscopia y gonioscopia
Fundoscopia
Estudio de la fijacién con el visuscopio

v

[ Discordancia sintomas-exploracién ]

N A

¢Paciente psiquiatrico? [Obtencién de beneﬁcio?j
¢Histérico?

¢ Déficit mental?

v

[Sospecha de simulacion ]

~

[ Remision a psiquiatria ]

v

Métodos de deteccion
de simulacion

Algoritmo 12.1. Actitud del oftalmélogo ante la sospecha
de simulacion.

La amaurosis serfa la «disminucién grave o pérdi-
da total de la visién debida a una causa organica» (9).

Englobaremos ambas en este capitulo pues mu-
chos de los métodos y técnicas de diagndstico son
comunes a ambas.

Tendremos también en cuenta que en el amblio-
pe auténtico tiene lugar el denominado «fenémeno
de empastamiento» de modo que las letras aisladas
se leen mejor que una linea completa.

AMBLIOPIA. TECNICAS DIAGNOSTICAS
Prueba de la linterna

Situaremos al individuo frente a nosotros, sin mo-
ver la cabeza durante el tiempo que dure la prueba,
con los ojos abiertos permanentemente en posicion
primaria de la mirada. Seguidamente y a unos 50 cm
de sus ojos desplazaremos una linterna de izquierda

a derecha o a la inversa, siguiendo un arco de 180°,
advirtiendo al sujeto que nos avise cuando deje de
ver la luz.

Si el simulador no es muy inteligente, o no esta
previamente aleccionado, dira que la deja de ver al
sobrepasar justo su linea frontal media, sin percatarse
de que el campo nasal de su ojo bueno prolonga su
percepcion en direccién al ojo ciego. No olvidemos,
sin embargo, la posibilidad de que el paciente tenga
una pérdida campimétrica real del ojo sano de cual-
quier orden que invalidaria la prueba.

Hay quien prefiere fijarse en el reflejo luminoso
que proyecta la linterna sobre la cérnea del ojo sano;
cuando éste reflejo desborda el limbo desaparecien-
do por tanto de la cérnea (porque la raiz de la nariz
del individuo se lo impide) es precisamente cuando
deberia dejar de ver la luz. Por tanto, cualquier otra
contestacion es sospechosa de fraude (10).

Prueba de Roth o de la Escritura

Existen diversas variantes para la realizacion de
la prueba:

1. Con ambos ojos destapados se le invita a es-
cribir un texto sencillo al dictado o bien que escri-
ba simplemente su nombre y apellidos. Mientras lo
hace, nosotros de forma ostensible tapamos el ojo
declarado como sano indicandole que con el ojo su-
puestamente afectado continde escribiendo.

Si en este momento el paciente deja de escribir, afir-
mando que no puede seguir, sospecharemos la simu-
lacién, pues es conocido que cualquier persona ciega
bilateral o un individuo completamente normal con
ambos ojos tapados puede seguir escribiendo, aun-
que puede que tuerza las lineas, dude o acenttie mal.

2. Invitamos al paciente a escribir su nombre. Lo
normal es que lo escriba correctamente a la distancia
ordinaria de escritura. En un momento dado, se le
interrumpe con un pretexto cualquiera y después se
le hace continuar. Si coloca el boligrafo en el mismo
punto en que lo habfa levantado, su AV es de, al me-
nos, 0,1. Posteriormente trazamos una linea recta del
mismo grosor de los trazos de su escritura invitdndole
a que la prolongue; el simulador afirmara que no lo
puede hacer.

Prueba de Javal o de la regla

Con los ojos destapados le indicamos que lea
un texto cualquiera a la distancia normal de lectu-
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ra (33 centimetros) con su refraccion de présbita si
la necesitara.

En un momento dado interponemos un objeto;
lapicero, puntero, regla o incluso un dedo aproxima-
damente a 20 cm entre el texto y sus ojos.

Si sigue leyendo es que el sujeto ve con am-
bos ojos. Pero si el paciente no ve por uno de los
ojos, tiene que parar de leer, incluso mueve su
cabeza para esquivar el obstaculo interpuesto y
continuar leyendo.

Prueba del Espejo plano. Variante de Barthélemy

Basada en la propiedad que tiene el espejo plano
para duplicar las distancias. Asi, es dificil que un in-
dividuo no alertado que le estamos pidiendo que nos
diga los optotipos que ve reflejados en un espejo fren-
te a él, sea consciente de que, si alejamos dos metros
el espejo, es como si alejaramos 4 los optotipos.

Una variante es la prueba de Barthélemy (11) que
recomendaba colocar la escala frente al espejo sepa-
rados entre si 5 metros. Situando al individuo en el
medio, es decir a 2,5 metros de cada uno. Primero le
indicamos que lea la escala de optotipos y, después,
girandole se le invita a leer en el espejo. Puesto que
la distancia se ha triplicado, si el individuo nos dice
que ve la misma linea que antes, para no contrade-
cirse, sabremos que su AV real es tres veces mayor
de lo inicialmente declarado, ya que la distancia de
la imagen que tiene ante sus ojos estd a 7 metros y
medio (Figura 12.1).

En algunos casos -y como método de sorpresa-
basta con colocar frente al ojo en estudio un cristal
neutro o, mejor incluso, de color. En ese momen-
to le decimos al presunto simulador que, gracias
a ese cristal especial, sus defectos de visién que-
daran inmediatamente corregidos. Esta maniobra
nos ha dado buenos resultados en bastantes casos,
sobre todo si los sujetos no han sido «previamente
adiestrados», logrando a veces hacerles leer todos
los optotipos.

La ambliopia bilateral se simula mas que la
amaurosis bilateral, que es mas dificil y penosa de
mantener en el tiempo. Las técnicas de exploracion
son diferentes en los casos con AV medible que en
los casos en que no lo es. En éstos Gltimos, en los
que el paciente declara ver sélo bultos, son normal-
mente los mas dificiles de desenmascarar. En general,
podemos admitir de base, que una persona capaza
de contar dedos a 5 metros debe alcanzar al menos
0,1 de Agudeza Visual.

Primero tomamos la AV a 2,5 metros de los optotipos

En un segundo tiempo tomamos la AV mirando al espejo

Figura 12.1. La prueba de Barthélemy: Primero obtenemos
la AV mirando los optotipos, luego girando 180° al explo-
rado le exploramos la AV mirando al espejo. Es dificil que
caiga en la cuenta de que solo con girarle la cabeza hemos
triplicado la distancia y sean coherentes sus respuestas.

Pruebas con optotipos especiales

Al medir la AV en los casos de sospecha de simu-
lacién es recomendable hacer las observaciones con
la escala de Wecker clasica desde abajo hacia arriba,
ya que, de hacerlo de arriba hacia abajo, al estar los
optotipos ordenados decrecientemente, el defrauda-
dor deja pronto de verlos por temor a pasarse.

Se dispone de tablas de optotipos especiales. Las
principales son.

Escala tipogrdfica de Terson

En ella, los caracteres correspondientes a todas
las agudezas visuales no estan en orden de grado de-
creciente sino mezclados. Estan constituidas, por un
conjunto de letras y nimeros al lado uno de otros so-
bre la misma linea, con ello el sujeto le es imposible
establecer una referencia, y ello le induce a caer en
contradicciones (Figura 12.2).

Anillos incompletos de Landolt y ganchos de Snellen

Estan formados por los clasicos anillos de Landolt
todos de igual diametro, pero cada uno dispone de
diferentes aberturas (Figura 12.3), en otras palabras,
cada abertura es de diferente tamafo, pero conser-
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Figura 12.2. Escala de Terson.

vando el tamano total del optotipo, por lo que en
realidad se corresponden con agudezas visuales dis-
tintas. S6lo un individuo que esté previamente avisa-
do, sabe que lo que condiciona la medida de la AV
es el tamafo de esa abertura y no el tamafo global
del test.

Son optotipos muy Utiles e ingeniosos. Se ase-
mejan a la letra E de Snellen clasica, pero con mas
«brazos», lo que les proporciona en conjunto un as-

Figura 12.3. Anillos de Landolt.

pecto de «peine» muy caracteristica (Figura 12.4), en
esta figura, los optotipos de Thibaudet corresponden
auna AV de 1 a 5 metros.

La prueba se basa en la confusién que en el simu-
lador produce, la desigualdad de tamafios entre dos
optotipos en los que Gnicamente se ha aumentado
la longitud de los brazos, sin variar en absoluto el
grosor de los mismos, ni el intervalo que los separan.
Por tanto, al ser vistos a una misma distancia corres-
ponden a una misma AV.

El simulador, l6gicamente desconoce que la AV
es funcion del grosor aparente de los trazos y de los
espacios que los separan pero no del tamano total
del signo en si mismo.

Por ello, siendo idéntica la separacion entre los
«brazos» del optotipo y teniendo muy diferente ta-
mafo, en realidad se corresponden a una misma
AV. Por ello, un simulador no alertado «veria» sélo
los grandes.

Pueden presentarse para cada grado de AV se-
ries de dos a cuatro signos de tamano diferente. Para
precisamente evitar que el sujeto pueda contestar
comparando las dimensiones de los signos, deben
presentarse cada uno sobre un cartén separado y pre-
sentar s6lo uno cada vez.

La prueba comienza determinando la AV por el
procedimiento habitual. Luego se presenta un signo
correspondiente. No es raro que el individuo co-
mience no reconociendo la posicién de las aberturas
del signo. Si sucede eso, se le presenta otro signo co-
rrespondiente a la misma AV pero de tamafo mayor.

Figura 12.4. Optotipos de Thibauet, correspondiente a una
AV de 1 a 5 metros.
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Si ahora lo distingue, la simulacién queda patente y a
la vez obtenemos su verdadera AV minima.

Si le presentamos ahora los signos correspon-
dientes a una AV mas elevada y los sigue percibien-
do, atin nos confirma mas la simulacién.

Por si quisiera uno mismo fabricarse estos optoti-
pos, el mismo autor proporciona una tabla con ocho
grados de AV relacionados con el espesor o grosor
de los trazos de los mencionados signos (Tabla 12.3).

Como ya se ha comentado antes, es posible que
nos encontremos con individuos inteligentes e in-
cluso adiestrados y/o que ya han realizado diversas
pruebas. Légicamente, son éstos los mas dificiles de
sorprender. Afortunadamente son raros de encontrar
y basta realizar en ellos un examen objetivo comple-
to, con una refraccion apropiada y después la prueba
con diferentes optotipos presentados aisladamente,
para descubrir la simulaciéon o, especialmente. la
exageracion. Son precisamente estos casos, los que
requieren mas precauciones y una mas prolongada
observacién de la conducta del individuo, sobre todo
cuando no sabe que es vigilado, como cuando se en-
cuentra en la sala de espera, en la que puede obser-
varse si coge revistas para leer o si sortea y evita los
obstaculos al andar distraidamente. También puede
ser til conocer la profesién que ejerce y si es com-
patible con la AV declarada.

Pruebas de confusion con lentes

Mencionaremos las que nos parecen mas sen-
cillas de aplicar. Todas ellas se basan en provocar la

TABLA 12.3. AGUDEZA VISUAL DISCRIMINADA

EN FUNCION DEL GROSOR DE LOS TRAZOS
DEL OPTOTIPO DE THIBAUET

Agudeza visual Grosor del trazado del optotipo

1 1,5 mm
0,8 2 mm
0,6 2,5 mm
0,5 3 mm
0,4 3,5 mm
0,3 5 mm
0,2 7 mm
0,1 15 mm

confusién en el supuesto simulador, teniendo que
fijarnos, permanentemente, que el individuo man-
tenga los ojos abiertos durante la realizacion de
las pruebas.

La més sencilla es la clasica prueba con esféri-
cos positivos, que nos ha proporcionado en muchas
ocasiones buenos resultados. Basicamente consiste
en colocar un esférico de +6,00 dioptrias delante
del ojo sano y otro neutro delante del ojo declarado
ambliope. Entonces invitamos al paciente a que lea
los optotipos manteniendo los ojos abiertos. Como
la lente positiva provoca un enturbiamiento, los op-
totipos que el paciente lea demostraran que la visién
que alcance es la del ojo «afectado». Es muy impor-
tante que vigilemos al sujeto constantemente, ya que
si observamos que el paciente cierra uno u otro ojo la
prueba se invalida a la vez que se demuestra la mala
fe con la que actda el individuo.

Las variantes mas conocidas de esta prueba son:

1. La de Esteban de Antonio (2), que nos propo-
ne actuar de la siguiente forma: primero se coloca al
paciente una montura de pruebas con +4,00 diop-
trias en cada ojo. Le preguntamos si ve algo en las
escalas de vision lejana. Normalmente, como es de
esperar no llegard al 0,1. Posteriormente afiadimos
-4,00 dioptrias al ojo sospechoso, con lo que ya care-
ce de correccién alguna, y medimos la AV. Por tanto,
la AV obtenida con ambos ojos destapados sera [6gi-
camente la del ojo declarado como «ciego». Segin
el mismo autor, la mayor dificultad es precisamente
el mutismo del paciente; de ahi que aconseje pro-
vocarle la maxima confusion posible, anteponiéndo-
le en uno u otro ojo o en ambos simultdneamente
diferentes lentes positivas o negativas, con diversas
potencias, comprobando cada vez la AV hasta lle-
gar al momento en que tenga una lente esférica de
+4,00 en el ojo sano y una combinacién que nos dé
neutro ante el ojo sospechoso.

2. La de Moutinho (12) actiia con lentes posi-
tivas: coloca un +6,00 delante de ambos ojos, to-
mando la AV lejana, que serd inferior a 0,1 siempre
y cuando el individuo no sea un alto hipermétrope.
Posteriormente antepone sucesivamente ante el ojo
declarado afectado -1,00, -2,00, -3,00, -4,00, -5,00 y
-6,00 dioptrias midiendo la AV cada vez. Cuando
ya se han colocado -6,00 dioptrias, la resultante es
una lente neutra sobre el supuesto ojo ambliope, y
por tanto, la visiéon que obtengamos sera la del ojo
«ambliope», ya que el ojo sano seguird sin alcanzar
0,1 por el +6,00 que tiene delante.

3. El método de los cilindros, es una ingenio-
sa técnica de confusion con lentes, en la que colo-
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camos ante el ojo declarado como sano dos lentes
cilindricas de +3,00 y -3,00 dioptrias en el mismo
ojo y sobre el mismo eje, con lo que se neutralizan
reciprocamente. A continuacion, medimos la AV le-
jana con ambos ojos destapados. Giramos 90° uno
cualquiera de los dos cilindros, generando un astig-
matismo de 6,00 en el ojo declarado como sano,
lo que le impide practicamente la vision por dicho
ojo. Por tanto, la AV que obtengamos serd la del
0jo «ciego».

Prueba de Falta

Tanto la ambliopia como la amaurosis, son pa-
deciemientos oculares que ocasionalmente podemos
encontrarnos en la consunta hospitalaria y ambulato-
ria. El paciente adulto suele recurrir a la simulacion
con diversos objetivos muchas veces en relacién con
el ambiente en el que se desenvuelve, laboral, peni-
tenciario, bélico, judicial, etc.

En este capitulo, pretendemos orientar al profe-
sional que se enfrenta a éstos casos, con los medios
basicos que pueden encontrarse en cualquier con-
sulta ambulatoria, para asi al menos sospechar el
fraude en los simuladores e identificar los realmente
enfermos o a pacientes psiquiatricos. Son métodos
antiguos, algunos ingeniosos basados en la confusion
o la sugestion pero que a veces resultan ineficaces en
pacientes previamente aleccionados.

Figura 12.5.-Prueba de confusion con lentes.

En los casos de fuerte ambliopfa unilateral una
prueba de gran valor (por ser objetiva), es la mencio-
nada prueba de la falta (Figura 12.6) que consiste en
lo siguiente: Se le invita fijar al paciente con ambos
ojos la punta del dedo indice del examinador man-
tenida a la altura de la raiz de la nariz a unos 15 cm
de distancia y un poco desviada hacia el lado del
supuesto ojo fuertemente ambliope o amaurético. Se
le indica que siga mirando al mismo lugar mientras
acercamos el dedo hasta colocarlo sélo a 3 0 4 cm
de sus ojos. Si efectivamente el ojo es muy ambliope
0 amaurdtico, desviara hacia el lado temporal. Esta
desviacion aparecera unas veces a una distancia de
fijacion de mas de 15 cm y otras, en cambio, hay que
aproximar el dedo hasta 3 o 4 cm. Como sabemos,
si el ojo ve bien, o si el déficit no es muy grande, la
convergencia sobre el dedo es normal. Es una prueba
rapida y sencilla independiente de la voluntad o la
inteligencia que ayuda a sospechar la simulaciéon o,
por el contrario, a comprobar la ambliopia marcada
o la amaurosis unilateral.

AMAUROSIS: TECNICAS DE DIAGNOSTICO

La amaurosis bilateral de aparicién sdbita es muy
rara. Puede observarse ocasionalmente como conse-
cuencia de la onda explosiva, en el curso de una le-
sion de la corteza occipital de cualquier origen o en
los cuadros de histeria ocular. La instauracién pro-

Figura 12.6. Prueba de la falta.
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gresiva de una amaurosis bilateral podemos obser-
varla mas rara vez en la actualidad en los cuadros de
cataratas avanzadas, afecciones retinianas cronicas,
en la tabes, neurosifilis basilar, neuritis y neuropatias
Opticas y en el curso de determinados cuadros toxi-
cos, por ejemplo, por metanol.

La amaurosis unilateral [a encontramos en pro-
cesos vitreo-hemorragicos, oclusiones arteriales o
venosas, coroiditis, desprendimientos de retina y
neuropatias opticas isquémicas (13).

Las caracteristicas de cada uno de estos cuadros
son tipicas en su sintomatologia y semiologia explo-
ratoria. Por ello, en estos cuadros, tanto uni como
bilaterales, el mejor modo de conocer si es de causa
objetiva o s6lo funcional es el estudio pormenoriza-
do del paciente, independientemente de la velocidad
de instauracién del proceso.

Mencién aparte merece la amaurosis de origen
histérico bilateral que, ademas de ser muy rara, es
facilmente influenciable y sugestionable, ya que a
veces logramos una AV de la unidad tan sélo antepo-
niendo en la montura de pruebas un cristal neutro o
ligeramente céncavo.

Actitud del paciente con amaurosis bilateral

Es importante recordar que el verdadero ciego
tiene una actitud y un modo de desenvolverse de
sobra conocido por todos, sea o no sea profesional
de la oftalmologia. Es tipico observar que explora el
camino con el pie y con el bastén, con la cabeza
levantada buscando la luz o la poca claridad que
algunos perciben, llevando las manos hacia delante
como defensa, etc.

Sin embargo, el simulador frecuentemente lleva
gafas oscuras, con la cabeza hacia abajo con los par-
pados medio cerrados, incluso la luz viva de una lin-
terna se los hace cerrar. Ademds, chocan con todos
los objetos y muebles de la estancia, sobre todo si se
saben observados. Esta circunstancia ya la describie-
ron autores como Esteban Arénguez (14) «(...) estos
simuladores llegan a ofrecer un cuadro cémico, tro-
piezan deliberadamente con todo y, no obstante, se
guian solos; llevan las manos extendidas y, en lugar
de chocar con un obstaculo, lo palpan antes de llegar
a él, para dar a entender que no lo ven». Ver la figura
de inicio de este capitulo, que hacer referencia a esta
actitud, un tanto histriénica.

Nosotros sabemos con los ojos cerrados, donde
se encuentra nuestra mano derecha, por ejemplo.
De nuevo Esteban Aranguez dice que «al simulador

de amaurosis, confundiendo el sentido visual con
el cenestésico, si le invitamos a que mire su mano
derecha, dirigird candidamente la vista hacia otro
lado» (14).

Al hablarles, el verdadero ciego dirige la mirada
a otra parte distinta de la que nos encontramos vy si
le ordenamos que nos mire, puede llegar a hacerlo,
mientras que el simulador no lo hard por creer que
no es posible. Incluso si se le ordena que simplemen-
te junte los indices de ambas manos, aproximando-
los desde alguna distancia (prueba de Buchardt), el
verdadero ciego lo hara con seguridad, pero no el
simulador o lo hara deliberadamente mal.

Pruebas objetivas en el paciente con amaurosis

En el curso de la exploracién de un individuo
sospechoso de amaurosis unilateral, ademas de
las pruebas hasta ahora expuestas, que son sub-
jetivas, sean utilizado cuatro estudios o pruebas
objetivas fundamentales:

1. Estudio de la pupila.

2. Estudio de la direccién de los ejes visuales
(método de la fijacién binocular).

3. Técnica de Weltz o del prisma.

4. Estudio del nistagmo optocinético con el
«tambor de Barany» y que no explicaremos porque
requiere un aparataje que normalmente no se en-
cuentra en la consulta.

Estudio de la pupila

Este estudio es una prueba objetiva e irrefutable
en los casos de amaurosis completa. El estudio de los
reflejos se efectuara en camara oscura.

Sabemos que la pupila normal se contrae por los
siguientes estimulos:

— Por estimulaciéon luminosa directa del ojo
(fotomotor).

— Indirectamente tras la estimulacién luminosa
del otro ojo (consensual).

— Al intentar mirar de cerca y acomodar
(sincinesia convergencia/acomodacion).

Todo ello nos indica que existe una adecuada
sensibilidad retiniana, correcta conductibilidad en el
arco reflejo y, finalmente integridad del esfinter del
iris, descartandose en principio la presencia de una
amaurosis; puede haber, eso si, cierto grado de am-
bliopia o puede tratarse de un simulador.
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En un individuo sin lesién retiniana o del ner-
vio optico, la respuesta al fotomotor serd simétrica
sin cambios en el didmetro pupilar de un lado y de
otro. Ahora bien, cuando hay un defecto centripeto
relativo, apreciamos que ambas pupilas aparecen en
midriasis cuando la luz se dirige al ojo afectado (fallo
en la aferencia) y muestran miosis cuando la luz se
dirige al no afectado (indemnidad en la eferencia).

La prueba es, a veces, dificil de valorar o inter-
pretar en los pacientes con oscilaciones fisiolégicas
amplias del tamafio pupilar (hippus) que carecen de
significacion patoldgica.

Por tanto, ante una respuesta midridtica al re-
flejo fotomotor, tanto en el individuo enfermo
como en el simulador tendremos en cuenta las
siguientes posibilidades:

1. Perturbacién de la via centripeta (retina y
nervio éptico). Aqui la reaccion pupilar directa esta
abolida, persistiendo el reflejo consensual y la con-
vergencia. Pensaremos en una amaurosis unilateral
real. En este caso, colocando al individuo frente a
una luz con ambos ojos abiertos, se tapa el ojo sano
y observamos que la pupila del amaurético se dilata
progresivamente (al cesar la excitacién indirecta). En
caso de observar un reflejo fotomotor correcto, aun-
que el individuo asegure que no ve nada a pesar de
proyectarle una intensa luz, hemos de pensar que se
trata seguramente de una simulacion.

Légicamente, en las amaurosis bilaterales todas
las reacciones pupilares deberan estar abolidas.

2. Interrupcion del arco reflejo en los nicleos
de la base, con constituyéndose la «inercia pupilar
refleja», en la que falta la respuesta al fotomotor di-
recto y consensual, conservandose la convergencia.
Nos encontramos ante /a pupila de Argyll-Robertson,
casi siempre de presentacién bilateral. En este tipo de
disociacién luz-distancia, las pupilas son pequenas
con débil o nula respuesta a la luz, pero inmediata a
la distancia. Podemos encontrarla en algunos casos
de neuropatia por diabetes mellitus, pero, sobre todo,
debe considerarse como diagnéstico de neurosifilis
mientras no se demuestre lo contrario (2). En presen-
cia de este signo realizaremos pruebas de laboratorio
habituales para la sifilis.

3. Alteracion de las vias centrifugas motoras. Se
trata de la «inercia pupilar paralitica» o «paralisis del
esfinter del iris».

La pupila aparece en midriasis con los reflejos pu-
pilares abolidos. No hay reaccién a la luz directa e
indirecta ni reflejo a la convergencia-acomodacion.
Podemos encontrarla en la paralisis completa del IlI
par, en el glaucoma terminal, en la atrofia papilar del

tipo que sea o puede ser consecuencia del empleo de
midriaticos, como se expone en el siguiente apartado.

4. Midriasis y paralisis iatrogénica por atropi-
na. Estos individuos fingirdn una amaurosis en claro
contraste con el deslumbramiento a que la dilatacion
da lugar.

Estudio de los ejes visuales

El estudio de la direccion de los ejes visuales,
ya se ha comentado en la prueba de la falta. Unica-
mente cabe resefar que esta divergencia en los ejes
visuales se distinguira de la exoforia simplemente
aproximando un objeto al ojo observado. Si se trata
de un ojo ambliope se produce una divergencia; en
caso de una exoforia en la que existe fusion, el ojo se
dirige al objeto.

Prueba de Weltz o del prisma

Constituye una prueba clasica de deteccion ob-
jetiva. Aqui el individuo debe leer algo o mirar hacia
un punto luminoso. Situaremos ante el ojo supues-
tamente amaurético un prisma de 20 o 25 dioptrias
prismaticas de base interna. Si este ojo ve, se produ-
cird -para evitar la molesta diplopfa- un estrabismo
convergente. Retiramos rapidamente el prisma; si el
0jo estd sano y toma parte adecuadamente en la vi-
sion binocular, retoma la fijacién hacia delante tan
pronto se retira el prisma.

Podemos hacer la prueba también con la mon-
tura de prueba sobre el supuesto ojo amaurético so-
lamente. Colocaremos ante él una linterna y en la
montura de pruebas un prisma de 8 o 10 dioptrias
prismaticas con la base indiferente, superior, inferior
temporal o nasal. Si el ojo ve y fija la luz, se desviara
hacia la arista del prisma y en caso de amaurosis ver-
dadera no se movera.

Pruebas subjetivas en el paciente con amaurosis

Hay un grupo de pruebas subjetivas que emplean
test y los cristales coloreados que tenemos en la caja
de pruebas. Existen multiples variantes pero todas
ellas basadas en dos principios de éptica:

1. En los colores sobre fondo blanco: un filtro
coloreado tefiird de su mismo color todo ese fondo
blanco, de manera que desparecerd la percepcion
de cuanto esté escrito o dibujado en el mismo co-
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lor del filtro empleado. Por lo tanto, mirando a tra-
vés del cristal rojo no pueden verse ni distinguirse
los signos o letras rojos, cuando estan trazados sobre
fondo blanco; mientras que los que estan trazados
con el color complementario (verde) aparecen de
color negro.

2. Enlos colores sobre fondo negro o en los colo-
res vistos por transparencia, los filtros o cristales co-
loreados sélo dejan percibir figuras del mismo color
y anulan las del complementario. Por tanto, sobre un
fondo negro, no pueden verse a través de un cristal
rojo mas que los rayos de un color rojo, pero no los
del color complementario. Asi mismo, las letras o sig-
nos de color de color verde sobre fondo negro sélo
son visibles si se mira a través de un cristal verde pero
no de uno rojo.

Para efectuar éstas, es imprescindible reunir
tres condiciones:

— Que los filtros coloreados neutralicen exac-
tamente los test coloreados que se empleen, siendo
necesario para ello el mismo tono y saturacién del
color o, cuando el caso lo requiera, que sean colores
verdaderamente complementarios.

— Que el individuo examinado tenga ambos
ojos abiertos durante toda la prueba, vigilando y
comprobando nosotros si cierra alguno de ellos en
algin momento, ya que invalidaria la prueba.

— No podrd aplicarse en individuos con
discromatopsia.

Método de Brabais

Se basa en el primer principio. Encontraremos,
que si sobre una superficie blanca aparecen letras ro-
jas y verdes y colocamos en la montura de pruebas
un cristal rojo, desapareceran las rojas y las verdes se
veran de color negro.

Pueden emplearse palabras cuyas letras estan for-
madas por trazos de diferentes colores (rojo/verde),
de modo que al leerlas su significado varia comple-
tamente segln los trazos visibles de cada letra (Figu-
ra12.7). En éstatécnica, en principio, no colocaremos
ningln cristal coloreado ante el ojo supuestamente
enfermo. Antepondremos ante el sano un cristal rojo,
desapareciendo de inmediato los trazos de ése color.
El individuo leera -si ve con el otro ojo- las letras de
color verde: MARIA, PIPA, LIRA y MITRA. Si lee las
palabras completas se tratara de un simulador, puesto
que las ha visto con el ojo supuestamente amauroti-
co, que no tiene ningln cristal delante.

Figura 12.7. Optotipo del método de Brabais.

Pueden emplearse también palabras con letras
rojas completas que se combinan con otras de color
verde (Fig. 12.8).

El sujeto también puede leer frases completas es-
critas sobre fondo blanco, con palabras o silabas al-
ternativamente rojas y verdes, de forma que cada una
tenga un sentido propio (Figura 12.9). Colocaremos
ante el ojo sano un cristal rojo y delante del supues-
tamente amaurético uno verde. De éste modo, como
ya hemos comentado, el ojo del cristal rojo no ve las
palabras en rojo, pero si las verdes y viceversa.

Si lee la frase completa es que ha utilizado el pre-
tendidamente ojo amaurético; pero si actda de buena
fe leerd, «LEO QUE VEO». Si colocamos solamente
el cristal rojo sobre el ojo sano y le hacemos leer,
si el individuo es realmente amaurdtico, no verd las
letras rojas; pero si es un simulador, vera las letras
rojas y verdes.

En casos de sujetos analfabetos se pueden em-
plear optotipos en forma de cuadrado, que tienen un
lado de color rojo.

Una variante del método de Brabais es la de Es-
teban de Antonio (Figura 12.10) (2). En ésta, se em-
plean gafas bicolores rojo-verde o solo un cristal rojo
ante el sano; de esta forma se le hace sumar al sujeto
cifras sencillas de varios digitos, escritos en color rojo
y negro o rojo y verde de modo que el resultado de

Figura 12.8. Brabais con letras completas.
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Figura 12.9. Brabais con frases completas.

Figura 12.10. Variante de Mario Esteban de Antonio.

las sumas variard dependiendo de si el individuo es
simulador o no. Esta variante tiene la ventaja de que
al distraer al individuo se le induce a que olvide algo
su intento de simulacién.

Técnica de Guijarro

Para efectuarla, es preciso de una escala de
optotipos especial: «optotipos de Guijarro» (Figu-
ra 12.11), en la cual, en lugar de letras o palabras,
hay frases completas con parrafos largos para que un
simulador aleccionado no pueda retenerlas en la me-
moria y pueda omitirlas en la lectura.

Tiene ademads la ventaja de que con los optotipos,
al ir en escala ascendiente o descendiente, pueden
proporcionarnos la medida aproximada de la AV, co-
rrespondiendo las primeras letras de la primera frase
a 0,1 y las ultimas a la unidad. El segundo parrafo

Figura 12.11. Optotipos de Guijarro.

corresponde a 0,5 de vision y el Gltimo empieza con
una visién de la unidad y va aumentando el tamafo
de las palabras, hasta llegar a 0,1, con el que se co-
menz6 el primer pdrrafo. Tanto si se leen completas
como si se leen sélo las letras escritas en verde, tie-
nen un significado, con lo que se pretende o intenta
evitar que un presunto simulador desconfie.
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