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RESUMEN
Se realiza una breve sintesis del concepto simulacién en Medicina, asi como su presentacion en la historia militar. Se describe el
diagnostico de simulacion de disminucion de agudeza visual, con diferencia la simulacion oftalmologica mas frecuente, ilustrada en

el caso clinico, efectuandose su diagndstico mediante pruebas de observacion.
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Ophthalmological simulation. A clinical — judicial case
SUMMARY

The concept of simulation on clinical practice is briefly defined and some malingering cases in military-medicine history are repor-
ted. Non organic visual loss diagnosis is described, so this is the most frequent type of malingering, a case of ocular malingering is

reported conducting its diagnosis by observational evidence.
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INTRODUCCION

La palabra simulacion deriva del latin “simulatio” que signi-
fica accidén de imitar lo que no se es. La simulacion de enferme-
dad es definida por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacién Psiquiatrica Americana
(APA, 2000)!, como la produccion intencionada de sintomas fi-
sicos o psicoldgicos falsos o desproporcionados, motivados por
incentivos externos, como puede ser la obtencion de una incapa-
cidad laboral, cobrar un seguro de gastos médicos, evitar accio-
nes legales en las que esta involucrado, obtener drogas ilegales,
evitar el cumplimiento del Servicio Militar obligatorio o la parti-
cipacion en acciones militares peligrosas, obtener compensacio-
nes economicas, una vivienda etc..

Dentro del concepto global de simulacion es conveniente dis-
tinguir:

1. Simulacién de enfermedad propiamente dicha (afirmar
que se tiene una enfermedad que no existe).

2. Sobresimulacion (exagerar los sintomas y la discapacidad
que realmente padece).

3. Imputaciones falsas (atribuir falsamente el origen de una
enfermedad real a un acontecimiento determinado). En
este apartado podriamos incluir al autolesionismo (pro-
duccion voluntaria de dafio corporal propio).
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En términos generales también se habla de simulador puro,
cuando se pretende aparentar de manera clara y consciente un
padecimiento que no sufre en realidad y el simulador relativo
que exagera, complica o adorna un trastorno que en realidad
padece y que lo atribuye a una causa distinta de la real?.

Es preciso diferenciar la simulacién de las entidades clinicas:

a) Trastornos de somatizacion.
b) Trastorno facticio.

Se considera que los trastornos de somatizacion (antigua his-
teria) son la consecuencia de la puesta en marcha de mecanismos
subconscientes, sin que exista por ello voluntariedad, ni premedi-
tacion. El cuadro suele ser desencadenado por un contratiempo
en la vida habitual y se va a presentar en sujetos con personalidad
infantil o inmadura. Coincide con la simulacion en que su objetivo
es la obtencién de un beneficio personal y su diagnéstico a dife-
rencia de la simulacion suele ser facil. (Tabla 1).

El trastorno facticio fue descrito en la década de 1970, en mu-
jeres solteras, de edad inferior a 40 afnos, con multiples conflictos
interpersonales y que solian trabajar en instituciones sanitarias.
Posteriormente se comprobo que también se daba en hombres,
quienes elaboraban historias clinicas tan complejas, que inclu-
so eran sometidos a intervenciones quirurgicas, denominandose
sindrome de Munchausen a las formas graves. A diferencia de
la simulacién, su finalidad no es el beneficio personal sino que
se trata de una motivacion psicologica, la necesidad de “ser un
enfermo” para recibir cuidados médicos. Se habla de la forma
clinica trastorno facticio por poderes (también llamado por de-
legacion) cuando los que sufren las consecuencias del proceso
patologico son nifios, habitualmente menores de 5 afios de edad,
que presentan numerosos ingresos en hospitales, y quien en rea-
lidad padece la enfermedad son los padres, que no tienen cons-
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Tablal. Caracteristicas diferenciales de los tres procesos.

Voluntariedad

Motivacion

Simulaciéon Si
Transtornos de somatizacion No (inconsciente)

Transtorno facticio SI

(escasa conciencia de su trastorno)

Incentivo externo
Beneficio personal

Psicologica
(necesidad de ser un enfermo)

ciencia de su trastorno. Algunos de los malos tratos inferidos a
menores se realizan por progenitores que padecen este trastorno.

Consideraciones historico-militares de la simulacion de
enfermedad

Se dice que la simulacion aparece en la historia, en el mo-
mento en que surge el primer servicio de armas. Es conocido el
hecho de que en el ejército de Esparta (siglo V a.C.), al soldado
simulador de enfermedad que era descubierto, se le condenaba a
la pena capital. Esteban de Antonio? hace un excelente recorrido
historico de la simulacion en el ambito militar.

Hipocrates en el siglo III a.C. en su Tratado de los aires,
las aguas y los lugares escribe: Alli donde los hombres no son
duerios de su persona, no se preocupan de como han de ejercitar-
se en el manejo de las armas, sino de como seran inutiles para
el Servicio Militar. Los emperadores romanos Julio César
(siglo T a.C.), Octavio Augusto (siglo I a.C.) y Constantino
(siglo IIT) impusieron fuertes penas a los soldados simulado-
res, casi siempre ser quemados con un hierro candente, pero
también se conoce el dato del emperador Octavio Augusto que
ordend vender como esclavo a un padre que habia amputado
los dos pulgares de las manos de su hijo, para que no pudiera
servir en las legiones romanas.

En el siglo IT Galeno en Roma, escribi6 el primer tratado so-
bre enfermedades simuladas a partir de sus observaciones en los
esclavos de la época, donde era muy corriente su presentacion.
En las cruzadas, los soldados simuladores eran condenados a
llevar en sus vestimentas una rueca y un huso, para vergiienza
publica, por ser utensilios propios de mujer.

Se sabe que en los condenados a galeras, se daba el autole-
sionismo de manquedad, incapacitandose de ese modo para el
remo, con objeto de evitar el cumplimiento de su condena.

En 1572 Juan Fragoso El toledano (médico de Felipe II) al
final de su publicacion Cirugia Universal, cuando se refiere a las
heridas que no curan o que se retrasa su cicatrizacion escribe:
Otras veces acontece que algun herido, o por hacer mal al que le
hirio, o por sacarle algun dinero pone demanda. Esto es lo que
sucede en el caso clinico que presentamos y que como hemos
podido comprobar, fue ya descrito hace 5 siglos.

También en el siglo XVI, Cristobal Pérez de Herrera, tras 12
afios de convivencia con galeotes como médico de galeras, des-
cribe las mafias y fingimientos de enfermedad, de que se valian
muchos para pedir limosna, conmoviendo asi a las gentes, en un
libro que titula Discursos sobre el amparo de los legitimos pobres
y reduccion de los fingidos.

En el siglo XVIII el médico valenciano Capdevila trata el
tema de la simulacién de enfermedad en su publicacién Mate-
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matica legal de dar a cada uno lo que es suyo y a fin de que no se
dejen engariar los practicos.

En las campanas napoleonicas, se pone de manifiesto que la
simulacién con su modalidad de autolesionismo, se constituye
en una epidemia en las fases de ejército perdedor, este fendmeno
se va a repetir posteriormente en todas las guerras, resultando
epidemias totalmente incontrolables.

A finales del siglo XIX y principios del XX, cuando la Me-
dicina Legal adquiere categoria propia, se comienza a describir
la metodologia diagnostica para descubrir la simulacion y se re-
chaza la tortura.

Durante la primera guerra mundial, aparecidé una epidemia
de ceguera nocturna en el ejército francés, lo que determind la
aparicion de numerosas publicaciones sobre la deteccion de la
posible simulacién de dicha entidad.

Durante la guerra civil espafiola se publican algunos tratados
sobre el tema*y se refieren algunos hechos anecdéticos como los
referidos por un teniente médico del ejéreito republicano, en el
Frente de Teruel, los soldados efectuaban el autolesionismo de
dispararse en el pie, apoyando la boca del fusil sobre un trozo de
pan, que situaban encima del pie. De ese modo el tatuaje de pol-
vora de un disparo a quemarropa quedaba en el pan y la herida
de bala que se provocaban, era una herida limpia, simulando que
era secundaria a un disparo del enemigo.

Asi mismo el citado teniente médico, refiere como tras el re-
parto de conac y tabaco a los soldados del ejército republicano
que iban a intervenir en una accioén ofensiva inmediata, se pro-
ducia una epidemia de queratoconjuntivitis incapacitante, al in-
troducirse el tabaco picado en los fondos de saco conjuntivales.
Las compaiias resultaban asi diezmadas antes de intervenir en
combate.

Después de la segunda guerra mundial, el intento de eludir
el Servicio Militar obligatorio, origind el mayor nimero de pu-
blicaciones referentes al diagndstico de simulacion en Medicina.
Pero es con la revolucién industrial, al desarrollarse las medidas
de proteccion social, cuando la simulacion pasa al ambito civil y
se produce una verdadera eclosion de esta entidad, pretendiendo
siempre sacar el maximo provecho de cualquier accidente labo-
ral, surgiendo asi un auténtico problema socio-econémico, pues
segun la ley mejora las indemnizaciones por accidente o enfer-
medad, el efecto colateral es que el numero de simuladores se
multiplica.

Simulacion de disminucion o pérdida de agudeza visual (AV)
La simulacién en oftalmologia se presenta con una inciden-

cia que oscila entre el 1% y el 5% del total de las consultas de
oftalmologia en nifios’, siendo la disminuciéon de agudeza visual
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la simulacion de mayor frecuencia, ya que al ser la medicion de
AV una exploracion clinica subjetiva, les resulta muy facil a los
simuladores realizar su fingimiento y muy dificil al oculista de-
tectarlo y, sobre todo, ponerlo en evidencia. Se puede simular
una perdida uni o bilateral con un amplio espectro clinico desde
pérdida leve hasta ceguera total.

La situaciéon de ceguera es la mas sencilla de diagnosticar,
ya que es complejo mantener la incapacidad durante un tiempo
prolongado, se ha descrito que la utilizacion de gafas de sol en
interiores y durante la exploracidén oftalmologica por parte del
sujeto explorado, tiene una especificidad del 99% para el diag-
nostico de simulacion, siempre que no exista una causa organica
que lo justifique.

El diagnostico de simulacion de déficit de AV, implica demos-
trar que el sujeto estudiado posee una AV claramente superior, a
la que ha respondido cuando se le ha situado frente a los test
para sumedicion. Alcanzar este diagnéstico habitualmente exige
mucho tiempo y no siempre se logra, para ello se efectiia una
anamnesis y exploracion como a cualquier paciente, si aparece
una clara discrepancia entre la AV que dice poseer, respecto a los
hallazgos objetivos de la exploracion y se trata de un sujeto con
motivos para simular (reclamacion de indemnizaciones o eludir
obligaciones oficiales), se pasa a realizar una bateria de pruebas
especificas de simulacion, con una sistematica elaborada previa-
mente, que debe ser llevada a efecto de forma metddica y lenta,
son las pruebas de confusion ya sea variando distancias respecto
a los test y anotando resultados, o bien mediante cristales en
montura de prueba. Después se continta la exploracion, utili-
zando diferentes modelos de diploscopios con filtros y pruebas
de estereopsis.

Los métodos objetivos de valoracion de AV® como es la in-
duccion del nistagmus optocinético (NOC) por el tambor de Ba-
rany (Figural) y los potenciales visuales evocados (PVE)” en
damero, al obtener registros variando el tamafo de los cuadros
(Figura 2) y estableciendo asi una correlacion entre AV y la mi-
nima dimension del cuadro que produce registro de actividad
cortical, no son ttiles para el diagndstico de simulacion de déficit
de AV, pues la colaboracion de fijacion visual, que se precisa
para obtener resultados, es impensable que la podamos obtener

Figura. 1. Tambor de Barany
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Figura 2. PVE en damero

de un simulador. Un PEV normal excluye patologia de las vias
opticas, pero una respuesta anomala no implica necesariamen-
te patologia al ser una prueba muy facil de falsear. Si pueden
contribuir a minar su moral y que puedan cometer un error al
repetirle las pruebas de confusion y diploscopios.

Por ultimo, si se puede efectuar el citado diagnostico median-
te lo que se conoce como “Pruebas de observacion”, se derivan
del hecho de que el simulador, efectiia su fingimiento cuando
se siente observado, o esta ante el explorador, pero en su vida
habitual, va a realizar actividades que son incompatibles, con
el déficit funcional que ha asegurado padecer en su examen.
Asi, por ejemplo, en la época del Servicio Militar obligatorio,
el “mozo” (joven llamado a filas) que en su exploracion por la
mafiana, habia asegurado que con su ojo ambliope solo percibia
la Iuz, ningtn bulto, ninguna imagen y en la bateria de pruebas
de simulacién no cometia ningun error, se le ingresaba en el Hos-
pital Militar y se efectuaba la oclusion de su ojo director. Por las
tardes al no sentirse observado, las enfermeras podian constatar
como realizaba sus actividades habituales (deambular, leer, ver
tv) sin ninguna dificultad con su ojo sano tapado. Por ello la
notoria incongruencia entre la perdida subjetiva que describen
y la conducta observable permite afirmar la realidad de la simu-
lacion.

CASO CLINICO-JUDICIAL

En la fecha 16/X11/1988, el joven P.P.G. de 20 afios de edad
sufrié un blast ocular bilateral, por la explosién de un barreno,
al estar trabajando en una cantera, presentando una hemorragia
vitrea en su ojo derecho (OD) con desprendimiento de retina,
por lo que fue operado una semana mas tarde mediante la técni-
ca de vitrectomia, realizandole al mismo tiempo una lensectomia
(extraccion del cristalino). En su ojo izquierdo (OI) la afectacion
corneal fue muy importante con gran repercusion en la funcioén
visual.

En 1989, cuando las secuelas funcionales se consideraron es-
tabilizadas e irreversibles, la Seguridad Social le concedié una
incapacidad permanente en grado absoluto por poseer una agu-
deza visual previa correccion de 0,01 en su OD y percepcion de
movimientos de la mano a 0,5 m. en su OI.

En el ano 1995 le implantaron una lente de camara anterior
en su OD, para corregir su afaquia (ausencia de cristalino). En
su OI le realizaron sucesivas queratoplastias en 1989, 1998 y
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1999, esta ultima asociada a vitrectomia anterior y extraccion
del cristalino, todas ellas con evolucion desfavorable. Dos afios
después en 2001 desarrolld una hipertension ocular intratable en
dicho OI, que oblig6 a la implantacién de una valvula de Ah-
med. A los 10 meses de esta ultima intervencidén quirurgica, acu-
di6 de urgencias al hospital presentando un estallido de globo
ocular izquierdo, realizandole una evisceracion del mismo. El
origen del estallido de globo ocular referido, fue un traumatismo
con el palo de una escoba, con el que su ex-mujer se defendio,
cuando estaba siendo agredida por P.P.G., pues el protagonista
de esta complicada historia clinica padece ademas etilismo cro-
nico y se vuelve agresivo cuando bebe. Tres meses después de
esta ultima incidencia, el dia 21/IV/2002 fue llevado de nuevo de
urgencias al hospital por presentar un hipema (hemorragia en
camara anterior) en su tnico OD, permanecio ingresado 20 dias
en los que se descarto la existencia de otro dafio ocular asociado
y se reabsorbio la hemorragia en camara anterior con tratamien-
to médico sin ninguna complicacién, siendo dado de alta en la
fecha 10/V/2002

El hipema de origen traumatico de su OD, se habia produ-
cido en el cuartel de la Guardia Civil (G.C.) de su localidad de
residencia a donde habia sido llevado en estado de embriaguez
porque queria presentar una denuncia contra su ex suegro.

En los informes solicitados por el Juzgado al hospital y al
médico forense se describe que como consecuencia del hipema se
habia producido un deterioro en la capacidad visual de PP.G. y
menoscabo de integridad corporal subsiguiente pues la AV del
OD en el ano 2000 era de 0,2 y al ser dado de alta el dia 10/V/2002
se habia reducido a 0,04.

Figuras 3y 4. Herida y equimosis palpebrales
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Basandose en estos dos informes, la abogada de P.P.G. plan-
ted juicio por Art. 780 de la Ley de enjuiciamiento criminal
contra un Sargento de la G.C. refiriendo que la contusién del
OD causante del hipema, se habia producido por un culatazo de
pistola efectuado por el citado Sargento el dia (21/1V/2002) en el
interior del cuartel de la G.C. y solicito:

a) 20 afos de prision para el Sargento de la G.C. por delito
de lesiones (Art. 147 y 149) y torturas (Art. 174) del co-
digo penal.

b) 321.000 Euros de indemnizacion.

La admision a tramite de la solicitud de juicio planteada, im-
plicé de forma automatica:

a) Presentacion de un aval de 321.000 euros por parte de la
G.C. ante el Juzgado.
b) Suspension de empleo para el Sargento.

Segun la actual Ley de la G.C. si prosperase la acusacion, el
Sargento de 57 afios de edad, seria expulsado del Cuerpo, lo que
conlleva que no tendria derecho a pensién de jubilacién. Ante la
situacion de suspension de empleo, las perspectivas de ingresar
en prision, su posible expulsion de la G.C. y subsiguiente ausen-
cia de pension de jubilacion, hizo un cuadro depresivo, efectuan-
do un intento de autolisis, mediante ahorcamiento en un patio
del cuartel, que afortunadamente fue abortado por un compaiie-
ro, al descubrirlo fortuitamente en los ultimos momentos.

Versiones de los hechos

Segin P.P.G. en el cuartel de la G.C. el Sargento le habia
amenazado con su pistola y le habia golpeado con la culata en
el rostro derribandole al suelo y originandole la gran pérdida
visual. El Sargento sostenia que P.P.G. en estado de embriaguez,
se dirigié hacia ¢l con actitud e intencién de agredirle y para
defenderse le puso la mano izquierda en el rostro empujandole
hacia atras, cayendo al suelo por su intoxicacion etilica.

Indicadores de sospecha de imputacion falsa en la causa del
hipema

Cervantes escribio: Jamdas la falsedad vino cubierta tanto con
la verdad, que no mostrase algiin pequerio indicio, alguna puerta
por donde su maldad se atestiguase.

Como el tamano de la culata de una pistola es mayor que el
reborde orbitario, si se golpea con ella en la cara de una persona
y con una violencia suficiente como para derribar a un adulto en
bipedestacion, ademas de afectarse el globo ocular, como ocurrid
en este caso, tienen que producirse signos traumaticos a nivel pal-
pebral, ya sea una herida en parpado superior (secuela frecuen-
te por la contusiéon de un objeto romo sobre reborde orbitario
superior) o bien un edema o equimosis palpebral (Fig. 3 y 4).
En el procedimiento figuran tres informes médicos diferentes de
los examenes efectuados a P.P.G. inmediatamente después de la
supuesta agresion:
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1) Del Centro de Salud, al que llevaron inicialmente a PP.G.
desde el cuartel.

2) Médico de urgencias, que le estudio al llegar al hospital.

3) Oftalmologo del hospital, que realizo la valoracion de ur-
gencias.

En los tres informes se describe como unica lesion la hemo-
rragia intraocular, sin hacer referencia alguna a signos traumati-
cos a nivel palpebral.

Por el contrario, resulta evidente que el simple apoyo de un
dedo transpalpebral puede producir la deformaciéon de globo
ocular suficiente para que una LIO de camara anterior produzca
la rotura de uno de los vasos del circulo mayor del iris y provo-
que el hipema de este caso como lesion unica, sin ninguna huella
traumatica superficial.

Pruebas especificas de observacion que permiten afirmar que la
AV de 0,04 que refirié poseer el dia del alta fue simulada para
obtener una importante compensacion econémica.

Partiendo del hecho de que no es posible conducir un vehi-
culo automévil con una AV de 0,04 en ojo unico, (la normativa
actual exige para la obtencion y renovacion del permiso de con-
ducir en casos de ojo unico una AV de 0,8)

1) A los 15 dias de ser dado de alta por su hipema, en la
fecha (05/06/2002) cuando tendria que estar adaptando-
se para poder realizar las actividades basicas de su vida
diaria, por haber descendido la AV de su ojo unico de 0,2
a 0,04, conduce su vehiculo automévil 4 Km. para ir a
casa de su ex—mujer, a la que agrede brutalmente, tenien-
do que ser hospitalizada y apareciendo la fotografia del
rostro, con grandes hematomas, en los periodicos del dia
siguiente de la ciudad, como un caso mas de violencia
de género.

2) Al buscar en los archivos de la G.C. con los datos de
PP.G., aparece que renovo su permiso de conducir en el
afio 2005 y que en la fecha (09/04/2005) fue multado en
un control de alcoholemia en carretera, por conducir con
unos valores de alcohol en aire espirado, superiores a los
permitidos.

La sentencia fue de absolucion para el Sargento de la G.C. y
se instruyeron diligencias contra PP.G. por el posible delito de
acusacion y delito falso. Trascurrido el plazo de tiempo regla-
mentario no hubo presentacion de recurso, por lo que la senten-
cia fue firme.

CONSIDERACIONES

En muchas ocasiones las demandas contra el Estado, son
verdaderas estafas que intentan obtener grandes beneficios
econdémicos, originando graves consecuencias para miembros

de las Fuerzas Armadas. en nuestro caso, la version de unos
hechos referidos por un alcohdlico, que cuando sucedieron se
encontraba en estado de embriaguez, ha originado que un Sar-
gento de la G.C. permaneciera suspendido de empleo por un
tiempo superior a 2 aflos y realizara una tentativa de suicidio.

Afortunadamente la existencia de unas pruebas de observa-
cién, permitieron el diagnodstico de sobresimulacion de pérdida
de AV, que ya habia efectuado con éxito en 1989, para obtener
su pensioén de incapacidad permanente en grado absoluto de
modo fraudulento, pues se considera totalmente incompatible
dicho grado de incapacidad por pérdida de vision y conducir
asiduamente un vehiculo automovil, como ha venido realizando
desde entonces.

CONCLUSIONES

1. Siempre pensar en simulacion al realizar informes sobre
valoracion de secuelas de accidentes o minusvalias por
enfermedad.

2. La AV obtenida tras la curacion de un traumatismo ocu-
lar, tiene escasa fiabilidad, si no se corresponde con los
hallazgos objetivos de la exploracion.

3. Nunca transcribir valores de AV a documentos médico-
legales si no son datos claramente contrastados.

EPiGRAFE FINAL

Tras la publicacion de la Sentencia Judicial, a nuestro Sar-
gento se le propuso su pase a la situacion de Reserva, pero el
pidid que se le restituyera en su antiguo empleo de Comandante
de Puesto del Cuartel de La Guardia Civil y es que en nuestra
sociedad, muy alejados del mundo mediatico, existen numerosas
personas para las que mostrar su integridad profesional y seguir
siendo ttiles a los demas, constituyen objetivos prioritarios en
sus vidas.
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