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Resumen

Los trastornos facticios son diagnosticados
muy excepcionalmente en nuestro medio. Estos
pacientes se presentan comunmente con quejas
organicas, siendo tratados por médicos generales,
y muy pocos de ellos derivados al psiquiatra.
Cuando el médico descubre la autogeneracion
de las afecciones, el resentimiento que general-
mente provoca puede dificultar su comprension
de la existencia de un trastorno psiquiatrico
subyacente, no realizando la derivacion.
Parece existir cierta confusién sobre la exten-
sién del sindrome de Miinchhausen, por lo
que se realiza un abordaje actualizado de los
trastornos facticios en general y del sindrome
de Miinchhausen en particular, desde el punto
de vista clinico y terapéutico.
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Introduccién

Hemos constatado que existe cierta confusién
con relacién a los trastornos facticios, deno-
minandolos indistintamente como sindrome
de Miinchhausen, cuando éste representa
en realidad el subtipo mas frecuente y grave
de estos trastornos, pero no la totalidad de
ellos.

Summary

The factitious disorders are diagnosed very
exceptionally in our means. These patients are
commonly presented with organic complaints,
being treated by general doctors, and very few
of them are derived to the psychiatrist. When
the doctor discovers the autogeneration of the
affections, the resentment that it generally
provoke, it can hinder his understanding of the
existence of an underlying psychiatric disorder,
not carrying out the derivation.

It seems to exist certain confusion on the
extension of the Syndrome of Miinchhausen,
for that in this work, it carried out an up-to-
date boarding of the factitious dysfunctions in
general and of the Syndrome of Miinchhausen
in particular, from the clinical and therapeutic
point of view.
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Es curioso que, si bien siempre subyace
un trastorno de la personalidad de gravedad
variable, los psiquiatras no tenemos mucha
experiencia con respecto a estos trastornos.
Es una patologia dificil de diagnosticar, por el
engano que la caracteriza, por lo que existe un
sub registro admitido por todos los autores.
Por otra parte, estos pacientes se presentan
mas comUnmente con sintomatologia y quejas
orgénicas, siendo tratados por médicos generales,



y muy pocos de ellos derivados al psiquiatra.
Esto puede explicarse porque los médicos son
enganados, creyendo que su paciente presenta
una patologia organica y no psiquiatrica, y
cuando descubren la autogeneraciéon de
las afecciones, el enojo que habitualmente
provoca, ofusca la comprensién del clinico,
quien puede no vislumbrar la existencia de
un trastorno psiquiatrico subyacente y, por
tanto, no realizar la derivacién.

Por estos motivos, encontramos que podria
ser de utilidad realizar un abordaje actualizado
de los trastornos facticios en general y del sin-
drome de Miinchhausen en particular, desde
el punto de vista clinico y terapéutico.

Caracteristicas clinicas

Los trastornos facticios se caracterizan por
la produccién intencional de enfermedades o
lesiones en ausencia de afecciones comproba-
das relacionadas con la sintomatologia que se
exhibe. Sin embargo, debe tenerse en cuenta
que la presencia de signos o sintomas facticios
no implica ausencia de trastornos verdaderos.
De hecho, los trastornos facticios se relacionan
con afectaciones de la personalidad.

Existe una confusién con las denominacio-
nes. Muchas veces aparece el sindrome de
Miinchhausen como sinénimo de trastorno
facticio, lo cual es erréneo. El sindrome de
Miinchhausen es un subtipo de trastorno
facticio, el méds comuan y grave de ellos, y se
caracteriza por la produccién predominante
de sintomas y signos fisicos.

En el trastorno facticio la produccién de la
enfermedad o lesién es intencional y cons-
ciente, pero la motivacion real es inconsciente
y suele implicar la necesidad de convertirse
en “pacientes” y de este modo ser cuidados
por el equipo de salud. No existen méviles
de ganancia externa, econémica o de eludir
responsabilidades laborales o judiciales, lo
que los diferencia de la simulaci6n.

Los pacientes suelen relatar sus padeci-
mientos de manera dramatica y ampulosa,
pero describen con vaguedad los sintomas
cuando se les solicita que los expliquen en
forma detallada. Pueden ser objeto de inter-
venciones quirdrgicas o exploraciones diag-
nésticas cruentas y peligrosas. Cuando son

descubiertos se sienten ofendidos y cambian
de médico o de hospital. Por esta razon, es
habitual que consulten a mas de un médico,
siendo, por tanto, frecuente su deambulacién
por diferentes consultorios y hospitales, en el
mismo periodo o en forma secuencial.

Los trastornos facticios se hallan codificados
en los DSM*%22y en la CIE . En esta tltima
se los describe méas brevemente, incluyén-
dolos en el Capitulo de los Trastornos de la
personalidad y del comportamiento del adulto
(F60-F69). Se excluyen, entre otros, la simu-
lacién y el Miinchhausen por poderes o por
representate (representante), que se ubican
como maltratos en la infancia.

En el DSM-IV TR? existe un capitulo dedicado
aladescripcion y clasificacion de esta afeccion,
especificando que se debe aclarar el subtipo
de trastorno, segiin predominen los signos y
sintomas psiquicos o fisicos, codificandolos
seglin subtipos, en:

a. Trastornos facticios con predominio
de signos y sintomas psicolégicos

En este subtipo los pacientes exhiben pre-
dominantemente sintomatologia psiquiatrica,
que muy frecuentemente no se corresponde
con un patrén especifico o caracteristico de
ninguna afeccién, con un curso evolutivo y
una respuesta terapéutica inusual, y que se
agrava cuando la persona se sabe observada.
Las quejas que estos pacientes manifiestan
con mas frecuencia incluyen elementos depre-
sivos, con ideacion suicida, amnesias, ideas
delirantes, sintomas del trastorno por estrés
postraumatico y sintomas disociativos. Pueden
ingerir sustancias psicoactivas (estimulantes,
sedantes o alucinégenos) para favorecer la
presentacion de los sintomas.

El diagnéstico es muy dificil de realizar.
Si se tiene en cuenta que los pacientes que
presentan trastornos facticios tienen un
trastorno de la personalidad, se comprende
que, junto al fingido, se pueda observar el
trastorno verdadero.

La anamnesis obtiene descripciones vagas e
imprecisas. Los tests proyectivos, por ejemplo,
el Rorschach, o el test de la Gestalt de Bender,
pueden ayudar al clinico en el diagnéstico de
un trastorno facticio.
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Limosin y Ades® reportan el caso de una
mujer de 57 afos, internada en una unidad
de psiquiatria por presentar insomnio, exci-
tacién psicomotriz y fenémenos alucinatorios.
Se comprob6 que sus sintomas eran fingidos.
Esta paciente no tenia antecedentes de inter-
venciones quirdrgicas ni tratamientos médicos
repetidos, por lo que su afeccién era caracteris-
tica de los trastornos facticios con predominio
de signos y sintomas psicolégicos.

b. Trastornos facticios con predominio
de signos y sintomas fisicos (sindrome
de Miinchhausen)

Predominan los sintomas y signos de
enfermedad organica. Pueden llegar a ser
muy severos. Frecuentemente aparecen:
infecciones autoprovocadas (por ejemplo:
abscesos por inyeccién de materias fecales
u otras sustancias); fiebre de origen indeter-
minado®; retraso en la curacién de heridas’;
hipoglicemias; anemia, hemoptisis masivas;
hemorragias por ingestion de anticoagulantes;
vomitos; diarrea; sintomas y signos neuro-
l6gicos?®; como crisis convulsivas; quejas de
mareos con pérdida de conocimiento; quejas
de dolores abdominales con nauseas y vomitos;
aparicion de lesiones cutaneas’; excoriaciones
y abscesos.

Comunmente tienen antecedentes de mul-
tiples ingresos a hospitales, donde permiten
la realizacion de todo tipo de examenes, por
cruentos que sean.

Sus relatos son dramaticos y hasta fantas-
ticos (seudologia fantastica)® 239,

Hemos encontrado interesante que en los
DSM apareciera mencion a la seudologia fan-
tastica, descripcién semiolégica tan clasica.
Por otro lado, ni los DSM ni la CIE incluyen
su descripcién. De los textos clasicos revisa-
dos, sélo lo encontramos en el libro de Alonso
Fernandez: Fundamentos de la psiquiatria
actual, del ano 1977%°. Alonso informa que la
seudologia fue descrita por Delbriick, y expresa:
“el seuddélogo o mitémano es el resultado de la
aleacion de un radical caracterolégico histérico
con la hiperfantasia, que Ziehen describiera,
y un porte y unos ademanes tan distinguidos,
que hacen posible que sus mentiras patolégicas
tomen una gran prosperidad social”. (Precisa-
mente, el nombre del sindrome fue tomado del

barén de Miinchhausen). Dice Alonso: “Para
el seuddlogo lo importante es actuar enga-
nando para satisfacer su insaciable necesidad
de estimacion...”. “Ofrece las particularidades
de implicar una gran ornamentacién fantas-
tica, suscitar la creencia del propio sujeto en
la realidad de sus contenidos y convertirse a
menudo en el eje de su vida”.

El subtipo de trastorno facticio con pre-
dominancia de sintomas fisicos, ademaés de
agrupar el sindrome de Miinchhausen, ha
recibido diferentes nombres, de acuerdo con
el sistema principalmente incriminado en la
sintomatologia.

Asi aparecen:

— El tipo dermatoldgico: dermatitis autogé-
nica
— El tipo abdominal: laparotomofilia

migrans

— Eltipo hemorragico: hemorragia histriénica
y/ o0 negociantes de hemoptisis

— El tipo neurolégico: neurologia diabdlica
— Hiperpirexia imaginaria
— Vagabundos de hospital

Como se observa, los nombres tienen una
clara connotacién peyorativa, que denuncia
los sentimientos frecuentemente despertados
en el personal de salud.

Por otra parte, el personal de enfermeria
constata que rara vez reciben visitas, lo que
puede ser considerado como evidencia de las
alteraciones de sus vinculos, o como conse-
cuencia de su peregrinar por distintos lugares,
para representar su actuacion.

c. Trastornos facticios con combina-
cion de signos y sintomas psicologicos
y fisicos

Estos trastornos presentan una combinacién
de sintomas psiquicos y organicos.

Caracteristicas generales de los tras-
tornos facticios

Epidemiologia

Sexo: Los trastornos facticios en general
son mas frecuentes en mujeres, pero el sin-

drome de Minchhausen es més frecuente en
hombres.
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Edad: Es mas frecuente en la edad media
de la vida.

Ocupacién: Frecuentemente los pacientes
tienen amplio manejo de la terminologia
médica, y conocimientos médicos en general.
Muchos trabajan en ocupaciones relacionadas
con la medicina.

Prevalencia: Existen datos diversos. Algunos
autores opinan que es muy dificil estimar su
prevalencia por el engano que subyace siempre
en su presentacion, y por la peregrinacién del
paciente por diferentes hospitales e incluso
ciudades, y estiman que es diagnosticado
aproximadamente en un 1% de los pacientes
atendidos en salud mentall. Rumans y Vosti®
reportan un 2.2% (11 de 506 casos) de pacien-
tes con fiebre de causa no identificada que
correspondian a trastornos facticios.

Estas cifras nos alertan sobre la existencia
de un subdiagnéstico en nuestros servicios.

Se estima que es mayor la prevalencia de
trastornos facticios con sintomas somaticos:
9.3 % con sintomas médicos contra 0.5% con
sintomas psiquiatricos.!!

Sin importar la forma de presentacion, es
importante remarcar que todos los pacientes
presentan patologias psiquiatricas de gravedad
variable subyacentes a estos trastornos.

Evolucién: Generalmente evolucionan en
forma intermitente, con empujes y remisio-
nes. No es raro que se inicien luego de una
internacién por una enfermedad de causa
identificable.

Criterios diagnosticos del DSM-IV TR

Se presentan los siguientes criterios para
su diagnéstico:
A. Fingimiento o produccién intencionada de
signos o sintomas fisicos o psicolégicos.

B. El sujeto busca asumir el papel de
enfermo.

C. Ausencia de incentivos externos para el
comportamiento (por ejemplo, una ganancia
econdmica, evitar una responsabilidad legal
o mejorar el bienestar fisico, como ocurre
en el caso de la simulacién).

Se debe especificar el tipo:

— Trastornos facticios con predominio de
signos y sintomas psicolégicos.

— Trastornos facticios con predominio de
signos y sintomas fisicos.

— Trastornos facticios con signos y sintomas
psicolégicos y fisicos.

El DSM agrega un capitulo para los Tras-
tornos facticios no especificados, que incluye
los trastornos con sintomas facticios que no
cumplen los criterios para el diagnéstico del
trastorno facticio. Este incluye el trastorno
facticio sustitutivo, por poderes, o sindrome
de “Munchhausen by proxy”.

Etiologia

La verdadera etiologia de los trastornos
facticios, sin importar el subtipo ni forma de
presentacion, es la perturbacién psiquiatrica
subyacente, de gravedad variable, pero siem-
pre presente.

Los pacientes acttian de manera consciente
al producir sus enfermedades, pero las moti-
vaciones permanecen inconscientes para él.
Saben que estan actuando pero no pueden
detenerse, porque su conducta esta determi-
nada por factores inconscientes?!.

Lo méas aceptado es que estos pacientes
presentan una necesidad imperiosa de ser
atendidos y cuidados, de ser el centro del
interés!!.

En algunos pacientes existe el antecedente
de una enfermedad real infantil donde se sin-
tieron cuidados por primera o tGnica vez.

Las hipo6tesis de orientacion psicodinamica
remarcan la eleccion del escenario médico para
reactuar conflictivas inconscientes, que en
algunos casos pueden implicar resentimiento
contra médicos y hospitales, o la necesidad
de reeditar una relacion frustrante con una
figura significativa, para tomar venganza ahora
mediante el engano y la hostilidad.

La hostilidad de los pacientes es incontro-
vertible. Bajo su apariencia de desamparo se
percibe el resentimiento contra los médicos,
al que dan rienda suelta cuando son descu-
biertos, o se sospecha la inautenticidad de
sus sintomas. En este momento el paciente
siente que ya no controla al personal de salud,
por lo que se retira enojado y acusando a los
médicos de mala practica.
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Otros autores explican que el entorno
hospitalario brinda un sustituto de la figura
parental ambivalente, protectora, controla-
dora y agresiva. El dolor autoinfligido puede
considerarse como un intento masoquista de
disminuir la culpa por conflictos infantiles
no resueltos'!.

Los autores en general reconocen que no
existe una hipétesis tinica ni acabada sobre
la etiologia de estos trastornos; se considera
una patologia muy compleja, que requiere
mayor investigacion'2.

Semiologia psiquiatrica
Es caracteristica la falta de angustia, aun
ante cuadros muy graves.

Estos pacientes presentan frecuente aproba-
tividad, por lo que se debe ser muy cuidadoso
en la realizacién de la entrevista, y no rea-
lizar preguntas que sugieran sintomas. Hay
que tratar de que el entrevistado relate sus
padecimientos de manera esponténea; de este
modo, se podra asistir a su actuacién realizada
de manera tragica y melodramatica.

Segtin la patologia, pueden presentar el fené-
meno de Vorbeireden!, en el cual el paciente
da respuestas aproximadas, por ejemplo: 4
x 5 = 21. Este fenémeno no es patognomoé-
nico del trastorno facticio, pudiéndose ver
en otras patologias como la esquizofrenia,
o en el sindrome de Ganser, descrito como
un estado disociativo histérico particular,
y constituido luego en el paradigma de las
psicosis carcelarias.

El nivel intelectual es normal o superior.
No se detectan trastornos formales del pen-
samiento. En cambio, son ostensibles las
alteraciones de la personalidad.

Patologia psiquiatrica subyacente

Todos los autores reconocen que siempre
existe patologia psiquiatrica subyacente a
estos trastornos. Rumans y Vosti® insisten
en que debe esclarecerse el tipo de trastorno
psiquiatrico que existe tras estas afecciones
para poder realizar el tratamiento adecuado.
Estos pacientes suelen presentar: difusién de
la identidad, perturbaciones sexuales, baja
tolerancia a las frustraciones, necesidad de
dependencia, patologia narcisista.

Los trastornos de la personalidad pueden
agrupar:
* Trastorno de personalidad del Grupo B:
trastorno borderline, trastorno histriénico,
trastorno narcisista.

* Trastorno de personalidad del Grupo C:
trastorno por dependencia.

Estos trastornos pueden hallarse descompen-
sados con episodios depresivos.

Diagnosticos diferenciales

* Enfermedades fisicas y psiquicas verda-
deras. Es un diagnéstico dificil. Implica un
analisis muy minucioso de los antecedentes,
estudio de historias clinicas, ubicar a los
colegas que atendieron con anterioridad al
paciente, y tratar de realizar un diagnéstico
del eje IT lo més ajustado posible. Sin embargo,
el paciente con trastorno facticio puede tener
una enfermedad real que necesite tratamiento.
Kent®® relata el caso de un paciente que tenia
un trastorno facticio en comorbilidad con un
trastorno por abuso de sustancias, més una
enfermedad fisica verdadera.

* Trastornos somatomorfos, y dentro de éstos
los trastornos de somatizacion y de conversién,
el trastorno por dolor y la hipocondria. En
los pacientes con trastornos somatomorfos la
produccién de los sintomas no es intencional
sino inconsciente!* 15,

* Simulacién. Suele ser mas facil que los ante-
riores pues puede pesquisarse la presencia de
un mévil o la obtencién de un beneficio®.

* Trastornos de la personalidad.

- Trastorno antisocial. Este trastorno suele
comenzar antes que el facticio, y se acompana
de trastornos conductuales que orientan el
diagnéstico.

—Trastorno borderline. Se identifica por el
estilo de vida caético y el patrén de inestabi-
lidad e impulsividad.

Levy y Rajapaksa!* reportan el caso de una
mujer de 24 anos que habia sido admitida en
varios hospitales con quejas de multiples dolores
musculares. Cuando ingresaba, la paciente
informaba que en los hospitales anteriores
le habian diagnosticado lupus. La paraclinica
era inconsistente, y la consulta con los otros
hospitales permitié hacer el diagndstico de
trastorno facticio. En razén de las quejas de
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la paciente, debieron formular diagnéstico
diferencial con trastorno conversivo, hipo-
condria y simulacién.

Iarsen?® remarca que el diagnostico diferencial
con los trastornos somatomorfos debe hacerse
teniendo en cuenta la produccion voluntaria de
los sintomas en los trastornos facticios. Este
autor realiza una discusion de los procesos
médico legales en que pueden hallarse envueltos
estos pacientes, por la responsabilidad en que
pueden incurrir por sus actuaciones. También
discute las implicancias médico legales en que
pueden colocar al médico tratante o al equipo
de salud. A pesar de que la intencionalidad de
los sintomas permanezca inconsciente, el hecho
de la produccién voluntaria de los sintomas
abre el espacio para el cuestionamiento de su
responsabilidad en el ambito legal.

Testados ttiles en los trastornos facti-
cios con sintomatologia psicologica:

-MMPI: Es til por poseer un item de
Confiabilidad.

-Tests proyectivos: Rorschach, TAT, test de
la Gestalt de Bender.

Evolucion y prondstico

Se tiene pocos datos. La casuistica disponible
informa que algunos pacientes podrian evolu-
cionar a la curacion, y otros a la psicosis o al
suicidio. Tendrian peor prondstico los pacientes
con varias hospitalizaciones y los pacientes
con sintomas facticios psicéticos!®.

Tratamiento

La funcién mas importante del psiquiatra
es alertar a sus colegas sobre la patologia
psiquiatrica siempre subyacente.

Ninguna terapia ha demostrado gran efica-
cia en el tratamiento de estos pacientes. Es
una paradoja que los pacientes que simulan
enfermedades importantes, que buscan y se
someten a tratamientos innecesarios, se nie-
guen a si mismos y a los demés su verdadera
enfermedad.

La mayoria de los autores que hacen referencia

al tema remarcan lo dificultoso que resulta
el tratamiento de estos pacientes. A suvez, a

menudo el diagnéstico es confuso, ya que no
puede descartarse completamente la posibilidad
de que exista una causa real't 1617,

El tratamiento debe hacerse centrandose
en el manejo de estos pacientes més que en
su curacién. El factor que mas influye en el
éxito de este manejo es que se identifique
rapidamente este trastorno, y asi el médico
podréa evitarle al paciente gran cantidad de
procedimientos diagndsticos.

Existe consenso en confrontar al paciente
de manera continentadora. Aunque el uso de
la confrontacién es un tema controvertido,
en un determinado momento del tratamiento
el paciente debe enfrentarse a la realidad.
Lamentablemente, los pacientes, en su mayo-
ria, abandonan el tratamiento cuando se ven
descubiertos!!.

Las reacciones personales de los miembros
del grupo médico son muy importantes en el
tratamiento y establecimiento de alianzas con
el paciente. Los miembros del equipo médico
se ven forzados a abandonar un elemento
basico: la aceptacion de la veracidad de las
quejas del paciente.

Se obtienen mejores resultados trabajando en
conjunto con el médico que atiende al paciente
que abordando tnicamente al paciente!. Los
mejores resultados se obtienen con la combi-
nacion del tratamiento médico y psicoterapéu-
tico, de orientacion psicodinamica o cognitivo
comportamental.

El principal papel del psiquiatra es alertar
a los otros especialistas de que, a pesar de
que la enfermedad que ostenta es fingida, el
paciente esta severamente enfermo.

SINDROME DE MUNCHHAUSEN

Es el trastorno facticio mas conocido. Este
término fue acunado por Asher y se caracte-
riza por mentiras patolégicas y una conducta
errante, de hospital en hospital, fingiendo una
enfermedad fisica inexistente.

Fink y Jensen® remarcan que en el DSM-III R
la designacién de trastornos facticios crénicos
es usada como sinénimo de sindrome de Miin-
chhausen. Basados en tres nuevos reportes,
y en el procesamiento estadistico de los casos
hallados en la literatura, llegan a la conclusién
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de que cuando se usan los criterios de Asher,
el sindrome de Miinchhausen constituye un
subtipo de trastorno facticio crénico, carac-
terizado por presentar clinica del trastorno
facticio, peregrinacién, seudologia fantastica
y circunstancias draméticas de admisién en
el servicio de salud.

E1 DSM-III R era el que estaba en vigencia
cuando estos autores escribieron el articulo en
1989, pero su aseveracion sigue siendo valida
para los DSM posteriores.

Este sindrome se parece, por su sintoma-
tologia, a los trastornos somatoformes, que
agrupan varios trastornos psicopatolégicos y
psiquiatricos en los cuales los sujetos refieren
sintomas fisicos, pero niegan tener problemas
psicolégicos!® 15,

En los trastornos somatoformes los sintomas
fisicos, su gravedad o duraciéon no pueden ser
explicados por ninguna enfermedad organica
subyacente. Los trastornos somatoformes inclu-
yen el trastorno de somatizacion, el trastorno
de conversién y la hipocondria.

El sindrome de Miinchhausen no es un
verdadero trastorno somatoforme, pero sus
caracteristicas son parecidas a las de los
trastornos psicopatolégicos con apariencia
de una enfermedad organica.

La diferencia esta en que las personas que
padecen el sindrome de Miinchhausen simulan
de modo consciente los sintomas de un trastorno
fisico. Inventan repetidamente enfermedades
y suelen ir de médico en médico en busca
de tratamiento. La peregrinacion es tipica,
la describen todos los autores. Ludviksson
y col.!® relatan el caso de una paciente que
peregrina a través de varios hospitales de
diferentes ciudades.

La propuesta para designar la entidad pato-
légica como sindrome de Miinchhausen fue
de Asher (1951), quien senalé: “Se trata de
un sindrome que muchos médicos han visto,
pero sobre el que se ha escrito muy poco”.
Asher dio este nombre al sindrome porque
relacioné su cuadro clinico con la descripcién
que Raspe habia hecho del caracter del barén
de Miinchhausen, famoso por contar aventuras
fantésticas de su vida'® 221,

Karl Friedrich Hieronymus, barén de
Miinchhausen, nacié el 11 de mayo de 1720,
en Bodenwerder, Alemania. De familia aris-

tocratica, hizo carrera militar como oficial
de caballeria en el ejército ruso. Combatié
contra los turcos en 1716 y fue famoso por
su hospitalidad y por sus historias de aventu-
ras de caza y de guerra impregnadas de gran
fantasia. Fallecié en 1797.

Rudolf Erich Raspe recopila y ordena estas
historias en la obra “Las aventuras del barén
de Miinchhausen” (1785). Gottfried August
Biirger (1747-1794) escribe una versiéon en
178621,

El sindrome de Minchhausen es el tras-
torno facticio mas conocido. Se caracteriza por
mentiras patolégicas (seudologia fantastica) y
una conducta errante, de médico en médico,
fingiendo una enfermedad fisica.

Segtin Asher, los tipos més frecuentes son:
abdominal agudo, hemorragico (hemoptisis,
hematemesis simulada) y neurolégico (cefa-
leas, pérdida de conciencia), aunque también
se implican otras areas.

Se describen algunas caracteristicas que
permiten identificar a estos enfermos:

* Tienen una sumisién inusual a las
hospitalizaciones, asi como a las pruebas
diagnésticas.

* Han pasado por multiples hospitaliza-
ciones.

¢ Es més frecuente en varones (en contraste
con otros tipos de trastornos facticios).

* Explican su historia de forma dramatica;
son evasivos cuando explican sus ingresos
hospitalarios y reacios a que se revisen sus
historias clinicas.

* Son pacientes mitémanos y con frecuencia
padecen un trastorno limite de personalidad y se
asocia con problemas emocionales graves.

En general tienen un nivel intelectual alto:
no sélo saben cémo imitar enfermedades con
bastante acierto, sino que tienen un minucioso
conocimiento sobre las practicas médicas.
Pueden llegar a manipular de tal modo que
consiguen su hospitalizacion y ser sometidas a
tratamientos intensivos y analisis, incluyendo
cirugias mayores?..

Grenga yDowden?® relatan el caso de una
paciente que concurrié6 al hospital solicitando
una mastectomia bilateral profilactica aduciendo
una herencia muy fuerte de cancer de mama
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en su familia. Afortunadamente, antes de la
mastectomia se supo que la historia familiar
era una invencion de la paciente.

Bruns y cols.?* presentan cuatro reportes
de sintomatologia correspondiente a cancer
ginecoldgico, pero estos cuatro casos corres-
pondian a cancer de ovario.

Hubiera sido importante conocer detallada-
mente las caracteristicas de personalidad de
las pacientes que fingian cancer ginecoldgico,
pues, en principio, la eleccién de la patologia
orienta a una severa conflictiva de género que
no fue detallada en los reportes estudiados.

Tlacuilo y cols.” relatan el caso de una mujer
de 28 anos admitida en un hospital univer-
sitario, estudiada durante tres afos por una
ulcera sangrante de rodilla izquierda, tan
severa como para requerir transfusiones de
sangre. Se descubri6 la etiologia facticia luego
de realizar muchos examenes paraclinicos sin
hallazgos positivos.

Henderson y cols.? relatan el caso de un joven
que fingia padecer una hemorragia subarac-
noidea y que “peregriné” por hospitales de
Londres y Escocia.

Un caso interesante es el relatado por Ber-
nstein y cols.?’, de una joven de 19 anos, atleta
de su colegio, que presentaba crisis de asma
potencialmente fatales y episodios sincopales
recurrentes, lo que evidencia que el sindrome
de Miinchhausen puede aparecer en la clinica
con muy variadas presentaciones.

Sindrome de Miinchhausen en nifos

Son mas conocidos y tratados por los pedia-
tras y especialistas en psiquiatria pediatrica.
Existen dos formas:

a. El sindrome de Miinchhausen infan-
til

El propio nino “elaboray fabrica la enferme-
dad”. Esta puede presentarse en preadolescentes
y adolescentes entre los 10 y 15 anos de edad
con frecuentes manifestaciones urinarias o
dermatitis ficticias.

b. El sindrome de Miinchhausen por
representante, por poderes, o sindrome
de Miinchhausen “by proxy”

Es un cuadro poco frecuente. El primer caso
fue comunicado por Meadow en 1977%, Este
sindrome tiene varios nombres: “by proxy”,
por poderes, por apoderado, por representante,
sustitutivo y otros; a veces se lo llama sindrome
de Polle. Meadow y Lennert?” concluyeron que
el nombre sindrome de Polle no es correcto.

En el sindrome de Miinchhausen por pode-
res el nifno es victima de la simulacién de la
enfermedad por parte de los padres. En esta
forma el menor juega un papel pasivo y es,
generalmente, la madre quien manipula al
nifo y a los servicios de salud. Se observa en
menores de 10 afnos.

En este caso los padres o tutores realizan
declaraciones falsas, o provocan sintomas de
alguna enfermedad en el nifio, con la finalidad
de que el equipo de salud se haga cargo, y se
ponga en marcha un proceso de diagnéstico
y atencién médica continuados.

El sindrome de Miinchhausen por poderes
representa un tipo de maltrato infantil en
el cual los hijos ofician de intermediarios
de los problemas de los padres; de ahi el
nombre “por poderes”. Se considera que en
estos casos el adulto satisface la necesidad
de protagonizar el rol de enfermo en forma
indirecta. El adulto en cuestion puede tener
que responder penalmente por el maltrato
infantil ocasionado.

El 95% de las publicaciones que hacen
referencia a estos tipos de maltrato repor-
tan que habia sido la madre la autora de los
hechos. Estas madres generalmente padecen
ellas mismas el sindrome de Miinchhausen,
tienen buen nivel intelectual y generalmente
poseen conocimientos en temas médicos. Feld-
man y cols.? reportan el caso de una nurse
de 34 anos que simulaba ella e inducia en su
hermana menor, una serie de dolencias. El
equipo de salud pudo acceder a informacién
que facilit6 el diagnéstico y tratamiento de
ambas, con proteccién de la menor.

Puede sospecharse un sindrome de Miin-
chhausen por poderes cuando hay:

* Madres con antecedentes de trastorno
facticio.

» Multiples enfermedades recurrentes en
ninos, que en ausencia de sus padres no mues-
tran sintomas ni signos de enfermedad.

* Falta de preocupaciéon manifiesta de la
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madre por la “enfermedad” del hijo.

* Pruebas diagnésticas con resultados
incongruentes con los sintomas.

Griffith? reporta el estudio de dos familias
con este sindrome. Concluye que las madres
presentan trastornos somatomorfos o trastornos
facticios, proceden de familias autoritarias y
con antecedentes de explotacion de los nifnos.
Vio patrones similares de dominancia / sumi-
sién en dichas familias.

El sindrome, que puede empezar con la
creacion de signos y sintomas leves y espo-
radicos, puede conducir a un cuadro muy
grave; incluso puede llevar a la muerte del
nifno, sobre todo cuando se configura como
una situacién crénica y persistente y se uti-
lizan sustancias o productos quimicos para
la simulacién. Se ha encontrado muerte del
nino en un 9% de los casos.

Clark y cols.?® resumen graves casos de
Miinchhausen por poderes en nifios que pre-
sentaron paro cardiaco, sepsis recurrentes o
hemorragias provocadas. Relatan el caso de un
nifno que presentaba un sindrome de pirpura
espontaneo, provocado por una sensibilizaciéon
autoinmune. El mecanismo utilizado consis-
ti6 en una inyeccién intradérmica de sangre
autoéloga, que provocé una zona de parpura
dolorosa. El autor afirma que la mayoria de
estos pacientes tiene trastornos psiquiatri-
cos, y que los sintomas mejoraron s6lo con
psicoterapia.

Las agresiones a que se ve sometido el
nino se incrementan por la probabilidad
de ser sometidos a innumerables pruebas y
examenes médicos complementarios e invasi-
vos, para llegar a un falso diagnéstico de una
enfermedad inexistente, con el consiguiente
perjuicio.

Estos nifos tienen riesgo de presentar
trastornos facticios cuando crezcan.

Conclusiones

Los trastornos facticios son excepcional-
mente diagnosticados en nuestro medio.
Algunos autores opinan que es muy dificil
estimar su prevalencia por el engano que
subyace siempre en su presentacién, y por
la peregrinacion del paciente por diferentes

hospitales e incluso ciudades, y estiman que
es diagnosticado aproximadamente entre
un 1% de los pacientes atendidos en salud
mental. Con sintomatologia fisica se reporta
un 2.2% de pacientes con fiebre de causa no
identificada, que correspondia en realidad a
trastornos facticios.

Si es posible esperar una prevalencia similar
para nuestro medio, estas cifras nos alertan
sobre la existencia de un subdiagnéstico en
nuestros servicios.

Son trastornos de dificil diagnéstico y mas
dificil tratamiento. Consideramos que s6lo una
conducta que incluya un trabajo interdiscipli-
nario permanente, brindar4 una herramienta
segura para la deteccién de estos pacientes
y para implementar un abordaje terapéutico
adecuado.
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