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ABSTRACT

Metrorrhagia during the third trimester of preg-
nancy, simulating placenta previa, may be a sign of
the patient calling for help to the doctor. This clinical
situation is one where the woman mimics an illness,
in order to play the role of sick patient. The risk is
that this may lead to unnecessary surgical procedures,
in this case caesarean section. The main difficulty in
caring for these patients is to make the diagnosis. Tre-
atment is based on psychotherapy, which can contri-
bute to an improved mother-infant relationship and
perhaps prevent acts of self-mutilation.

INTRODUCCION

Los trastornos facticios se caracterizan por signos
o sintomas patolégicos elaborados o autoinducidos
intencionadamente por una persona para que se la
considere “enfermo” o “paciente”. Tales pacientes
han sido descritos en la bibliografia médica a lo largo
de la historia y en todo el mundo'?®. El concepto que-
dé firmemente establecido en el pensamiento médico
moderno en 1951, cuando Asher’® describié lo que
desde entonces se ha clasificado como un subtipo del
trastorno facticio: el sindrome de Munchausen, en re-
ferencia al bar6n Friedrich Munchausen por sus via-
jes y sus historias fantasticas. En este sindrome, en
principio, quedan asociadas alteraciones facticias y
sindromes psiquicos. En muchos pacientes, los tras-
tornos facticios quedan sin diagnosticar, e incluso
cuando se reconoce el proceso quedan a menudo sin
tratamiento'®!3. Sin embargo, los trastornos facticios
causan un grado significativo de morbilidad y mor-
talidad'*'®, requieren una gran demanda asisten-
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cial'*!72l y causan un importante malestar emocional
en los propios pacientes, en las personas que los
atienden y en las que estdn relacionadas con ellas?.
Durante la tltima década se ha producido un conti-
nuo incremento de la bibliografia médica sobre los
trastornos facticios, con la publicacién de libros le-
gos y profesionales sobre el tema*?* y con la creacién
de un sitio web dedicado a los trastornos facticios
(http://munchausen.com; Feldman, 2001).

Los pacientes que tienen estas alteraciones facticias
violan de entrada los principios médicos, mienten
buscando la enfermedad, se automutilan y pueden lle-
gar hasta provocar su propia destruccion. No son
conscientes de las motivaciones que les llevan a muti-
larse, pero tienen conciencia de su automutilacion.

Hemos sido engafiados durante cerca de un mes
por una enfermera hospitalizada por metrorragias del
tercer trimestre de la gestacion. Se trataba, de hecho,
de una alteracion facticia con automutilacién genital.

CASO CLINICO

Paciente, casada, enfermera de profesion, de 31 afios
de edad, madre de una nifia de 4 afos, que consulta en
nuestro servicio, derivada por su médico de cabecera
por sospecha de placenta previa, asociada a una altera-
cién importante de ansiedad. La primera gestacion se
habia desarrollado sin particularidades, pero después
del parto fue tratada por un sindrome depresivo.

Por otra parte, la paciente tenia entre sus antece-
dentes varias hospitalizaciones por trastornos depresi-
vos, asociados en algunas ocasiones con tentativas de
suicidio. En el curso de esta gestacion, en su inicio,
tuvo vomitos frecuentes asociados a un cuadro de an-
siedad importante, preocupada por el desarrollo de su
embarazo y del futuro nifio. En la semana 30 de ame-
norrea, la paciente fue hospitalizada por metrorragias
aisladas, indoloras, de sangre roja, con localizacién,
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por ecografia abdominal, de una placenta inserta en el
segmento inferior del ttero (no marginal, ni obstructi-
va total o parcialmente). Numerosos diagnésticos fue-
ron tenidos en cuenta: placenta previa, ectropién gra-
vidico y pdlipo de cuello uterino.

La entrevista con un psiquiatra, en razén de su cua-
dro de ansiedad asociado, permitié encontrar discor-
dancias entre la ansiedad frente a la gestacién y las
sonrisas frecuentes y sin motivo en el curso de la en-
trevista. Las relaciones con el equipo médico se mo-
vieron en el terreno de la ambigiiedad. La paciente
hacia demasiadas llamadas y pedidos al equipo de
guardia, que fue aportando diagnésticos erréneos en
relacién con los sintomas que ella presentaba y relata-
ba, lo cual exigia que estos diagndsticos fueran con-
firmados y validados por el médico responsable, que
no podia reexaminarla por el riesgo de hemorragia
que el examen ginecoldgico podia provocar.

En el curso de la semana 32 de amenorrea descu-
brimos, durante un nuevo y cuidadoso examen, lesio-
nes traumdticas vaginales en el fondo de saco de la
vagina. Tras 48 h de la aparicion de estas recidivas, se
decidi6 revelar nuestro descubrimiento a la paciente y
el origen de estas lesiones. Su reaccién inicial ha sido
depresiva, y este comportamiento ha predominado
con una cierta indiferencia, para evolucionar después
hacia un periodo de mejoria del estado mental, con
reapariciéon de la comunicacién con el entorno y las
sonrisas. Se tomé en consideracion la alteracion facti-
cia con sintomas psiquicos, puesto que se asocia la
presencia de sintomas psiquicos con el deseo de la
paciente de actuar el papel de enferma. Esta altera-
cidén es considerada, por el equipo médico, como una
forma clinica del sindrome de Munchausen.

A las 34 semanas de amenorrea, la paciente salid
de la maternidad, y su médico de cabecera, la psiquia-
tra y un obstetra siguieron su curso clinico. A las 39
semanas de amenorrea, la mujer dio a luz a una nifia
normal. En el posparto, la lactancia se desarroll6é nor-
malmente y recibi6 el alta al octavo dia del parto.
Desgraciadamente, su médico de cabecera, escéptico,
no esta convencido del diagndstico y nosotros hemos
perdido de vista a la paciente.

DISCUSION

En el DSM-IV-TR (American Psychiatric Associa-
tion; 2000) se requieren 3 criterios para el diagn6stico
del trastorno facticio?. El primero, la elaboracién in-
tencionada o el fingimiento de signos o sintomas fisi-
cos o psicoldgicos, sirve para diferenciar el trastorno
facticio de los trastornos somatomorfos, cuyos sinto-
mas fisicos se producen inconscientemente. El segun-

do y el tercer criterio, es decir, que la motivacién para
la conducta sea asumir el papel de enfermo y que no
existan incentivos externos para la conducta, sirven
para distinguir el trastorno facticio de la simulacién.
En el DSM-IV-TR se clasifica el trastorno basando-
se en el tipo predominante de sintoma facticio que
estd presente: fisico o psicolégico. Las historias de
casos individuales®?® indican que esta clasificacién
por categorias puede ser algo arbitraria, dado que el
mismo paciente puede exhibir diferentes presentacio-
nes con el correr del tiempo. En un episodio se puede
fingir sintomas predominantemente fisicos y en otro,
predominantemente psicolégicos. Rogers et al* y Ro-
gers y Shuman® han presentado también objeciones
epistemoldgicas a esta divisién en subtipos, al argiiir
en parte que el trastorno facticio con signos y sinto-
mas predominantemente psicoldgicos atribuye un
trastorno psiquidtrico a alguien que, por definicion,
solo finge tenerlo. El cuarto subtipo es el trastorno
facticio no especificado®. Este c6digo debe usarse en
los trastornos facticios que no cumplen los criterios
de ninguno de los otros subtipos. Un ejemplo es el
trastorno facticio por poderes, introducido por Mea-
dow?!, al describir observaciones sobre cierto nimero
de casos en los que la madre habia inducido la enfer-
medad en su hijo lactante, no en si misma. Las ma-
dres parecian muy solicitas y preocupadas en sus visi-
tas al pediatra, y a pesar de esta falsa apariencia,
seguian fabricando todo tipo de enfermedades en su
hijo. Meadow acuii6 el término de sindrome de Mun-
chausen por poderes para describir esta situacion®.
Para clasificar los trastornos facticios y la simula-
cidn, se ha establecido muchos criterios. En este caso
nos inclinamos por la clasificaciéon de Nadelson®2.
Este autor distingui6 entre trastornos facticios de tipo
Munchausen y de tipo no Munchausen. Esta tipologia
puede tener implicaciones prondsticas y terapéuticas.
El sindrome de Munchausen, como sabemos un tér-
mino acufiado por Asher® en 1951, comprende a cerca
del 10% de los pacientes con trastornos facticios®*. El
epénimo sigue utilizdndose profusamente y describe
una variante del trastorno facticio descrito en el
DSM-IV-TR con signos y sintomas predominante-
mente fisicos. En este tipo especial de trastorno facti-
cio destacan las multiples hospitalizaciones con pre-
sentaciones espectaculares que a menudo ponen en
peligro la vida del paciente y que ocasionan la pere-
grinacién de un hospital a otro, asi como la abundan-
cia de mentiras patoldgicas (seudologia fantastica: na-
rracién de historias sensacionales que mezclan
verdades y falsedades, y que el oyente encuentra ini-
cialmente interesantes y fascinantes). El paciente con
sindrome de Munchausen finge enfermedades en las
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urgencias de numerosos hospitales, a menudo en ciu-
dades diferentes; consigue la hospitalizacién y a ve-
ces es sometido a procedimientos cruentos; se pelea y
discute con el personal sanitario; y suele solicitar el
alta contra el consejo médico, o simplemente desapa-
rece cuando se descubre la supercheria. Asher’, em-
pleando la grafia anglosajona, como ya hemos co-
mentado, extrajo el término de la obra de Rudolf
Erich Raspe, publicada en 1784, Baron Munchausen’s
Narrative of His Marvelous Travels and Compaingns
in Russia, donde se detallan los exagerados relatos de
las aventuras deportivas y militares, asi como las pe-
regrinaciones de un auténtico oficial de caballeria ale-
man en el ejército ruso, el barén Friedrich Hierony-
mous von Munchausen (1720-1757).

Otras expresiones relativas a este tipo de pacientes
han sido bastante pintorescas, pero a menudo despec-
tivas: “pacientes con problemas de peregrinacién”*,
“vagabundos de hospital”® y “adictos al hospital,
Otros términos adicionales han sido los de “enferme-
dad facticia crénica”’, “sindrome de Kopenickades”
o “sindrome de Ahasnerus”* y, para un subtipo de pa-
cientes de cirugia pléstica, “sindrome SHAFT”*.

Tal y como se ha descrito, la gran mayoria de los pa-
cientes con trastorno facticio son del tipo de no Mun-
chausen. Definido por varios autores*™®, estos pacien-
tes suelen ser mujeres jovenes con estilos de vida
conformistas y mds apoyo e intervencion de la familia
que los pacientes con el sindrome de Munchausen. Se
han descrito como pasivas e inmaduras, y una propor-
cién importante desempefla profesiones sanitarias. La
mayoria no presenta conducta errabunda, tiene sintomas
relacionados con un solo sistema y se hospitalizan con
menos frecuencia que los pacientes con sindrome de
Munchausen, aunque la gravedad y la morbilidad glo-
bal de su proceso pueden ser de un grado equivalente?®.

Centrandonos en el sindrome de Munchausen, se-
falemos que la prevalencia de este sindrome es des-
conocida y probablemente, segtin algin autor, menos
excepcional de lo que aparece publicado®.

Es un proceso mds frecuente en varones con una
profesion, a menudo, relacionada con la sanidad*’#3,

En el caso de la mujer, cualquiera que sea la locali-
zacién de la autoagresion, ella cuida la integridad de
su cuerpo; puede tratarse de una herida, de una abla-
cién parcial de un 6rgano o de un miembro, manio-
bras que conllevan la posibilidad de una minusvalia o
incluso la muerte, sin que estas maniobras hayan sido
llevadas a cabo con el fin de provocarla.

Ciertas formas mds especificas de la gestacion han
sido documentadas: “gestacion extrauterina”, simula-
do por un cuadro abdominal y por bajas concentracio-
nes de hCG, tras una inyeccién de hCG*; “enferme-

dad trofoblastica” simulada por la presencia de canti-
dades apreciables de hCG en la orina®’; “parto prema-
turo” conducente a un edema agudo de pulmén por
toxicidad de los betamiméticos, o amenaza de parto
prematuro que conduce a la implantacién de los mo-
vimientos activos del feto®!, y casos como el presenta-
do en este trabajo, simulando una placenta previa o
un hematoma retroplacentario.

En ciertas observaciones, una mujer puede llegar
a repetir los sintomas en el curso de las 3 gestacio-
nes sucesivas. Puede existir una simulacién por in-
yecciéon de un producto colorante, por ejemplo, o
provocacién de lesiones, como ocurre en nuestra ob-
servacién®%’, En el caso que presentamos, el objeto
traumatizante utilizado para producir la lesién fue
unas agujas de tricotar, descubiertas entre sus ense-
res de aseo.

El comportamiento de estos pacientes hace dificil
su diagndstico: tienen tendencia a evitar o eludir los
medicamentos, que suelen conocer bien, y con ello se
comienza a dudar del origen orgédnico de su enferme-
dad. En nuestro caso, el retraso en el diagndstico qui-
74 se deba al hecho de que el médico que llevaba a
la paciente no se encontraba presente cada vez que la
paciente era hospitalizada. El examen no era de nuevo
revisado o practicado en razén del diagndstico previo,
ya establecido, de placenta previa. En numerosas pu-
blicaciones, se encuentra un cierto desconcierto o
duda que explica el retraso, a veces es largo, en esta-
blecer el diagndstico™.

El paciente con frecuencia estd familiarizado o cer-
cano al mundo médico y hospitalario; posee un voca-
bulario técnico que contrasta con las descripciones
vagas e inconsistentes de sus molestias y sintomas. El
cuadro clinico puede ser caracteristico al principio
pues, una vez que la duda de los médicos aparece, los
sintomas cambian y se hacen mas complejos.

No es infrecuente que estos pacientes se quejen de
sus sintomas, insistiendo que con su propia colabora-
cién pueden ser mitigados, sobre todo cuando se trata
de verificar las manifestaciones de importancia diag-
nostica.

Faltan con frecuencia el respeto a los especialistas y
provocan a veces escdndalos en torno a los exdmenes
que los verifican. Su comportamiento, a menudo, es
reivindicador. Conocen bien los problemas de un ser-
vicio médico hospitalario y son muy habiles en cono-
cer al personal, enfrentando a unos profesionales con
otros. En la observacion que se documenta, la paciente
mantuvo la confusién en torno a su diagnéstico.

Son poco cuidadosos de su salud y no dudan en to-
mar riesgos para llegar a conseguir su fin, es decir,
que se las considere enfermas.
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Pueden recurrir a la automutilacién para simular
signos objetivos, como en nuestra observacion. Su en-
fermedad es lo “suficientemente importante” para que
se ocupen de ellas.

La DSM-IV-TR, sefiala 5 factores predisponentes*’:

— Alteraciones psiquicas que han conducido a trata-
mientos prolongados.

— Un engafio del paciente al cuerpo médico puede
explicar el antecedente de un error médico.

— Empleo abusivo de la sanidad.

— Se trata de personas muy dependientes y fatalis-
tas.

— Tiene conexiones particulares con el cuerpo médico.

El diagnéstico es dificil. Descansa en la asociacién
de una simulacién de alteraciones psiquicas o su pro-
duccién, con planteamientos exagerados o autoindu-
cidos, asociados a una necesidad de la consideracién
de enfermo®’.

En el caso que hemos presentado, el diagnéstico se
sospechd ante la asociacién de una automutilacién
(no féacil de descubrir) vaginal, asociada a un cuadro
de ansiedad grave.

La toma de decisiones terapéuticas no es una tarea
facil. Afrontar el diagndstico se considera una inter-
vencién delicada, habitualmente contraindicada para
las personalidades borderline. La confrontacién con
el problema necesita una buena alianza con el pacien-
te, informarle con calma de las conclusiones a las que
se ha llegado, pero no rechazarlo, ni culpabilizarlo, ni
exigir una confesion oficial. Mejor interpretar su pro-
blema como un signo de estrés, asegurando al enfer-
mo el mantenimiento de la relacién médico-paciente,
haciéndole comprender que el sintoma no es tan gra-
ve y que no es necesario para justificar una decisién
médica decisiva y ofrecerle, de la mejor manera posi-
ble, un tratamiento apropiado (psicoterapia). Es im-
portante adoptar la misma actitud con la familia y
ofrecerles las mismas explicaciones. El éxito radica
en ofrecer al paciente una salida “elegante” de su pro-
blema. Las hospitalizaciones deben ser evitadas, ya
que no es terapéutico prolongar su papel de enfermo
por una nosologia que no existe. Es importante refor-
zar sus comportamientos mds maduros y adaptados, e
ignorar los comportamientos negativos, en particular
los sintomas facticios. El fin de estos sintomas puede
ser s6lo un medio para establecer una relacién positi-
va, lo que revela una identidad fragil, adoptando un
papel de enfermo, de un equilibrio narcisista, de una
necesidad de ponerse en manos de figuras familiares
posiblemente idealizadas del médico, o de tendencias
autopunitivas y autodestructivas'®47-8,

Nosotros tomamos la decision de prevenir a la pa-
ciente de nuestros descubrimientos y de nuestras con-
clusiones, lo que desencadend una fase transitoria de
depresion, puesto que la ocultacion de estas revelacio-
nes, sin consecuencias para la paciente, no las tendrd
en la medida en que el contacto médico-enfermo se
haya obtenido y sobre todo preservado.

No existen tratamientos medicamentosos realmente
eficaces. Los antidepresivos pueden ser utilizados en
caso de disforia y los neurolépticos, a fin de disminuir
la voluntad de autodestruccion®’.

Una vez sospechado el diagndstico, es esencial
examinar la presencia de reacciones de cotransfe-
rencias en el equipo de tratamiento. Plassmann®’
considerd que el nicleo de trastorno es la capacidad
del paciente para inducir una identificacién de co-
transferencia en el médico, y diversos autores*>>-6
seflalaron que los sentimientos de cotransferencia
del médico sirven en parte para diagnosticar el tras-
torno. En el dmbito de la medicina general, y espe-
cialidades, el riesgo de la presencia de reacciones
de cotransferencia no terapéuticas requiere habi-
tualmente realizar una consulta psiquidtrica®, que
supone trabajar con todo el equipo de tratamiento:
médicos, comités de ética y de tratamiento de riesgo
y otros®. En el ambito psiquidtrico; el examen pue-
de tener como consecuencia alguna reflexién sobre
el caso, una reunién para planificar el tratamiento si
el paciente estd hospitalizado, o una entrevista con
un consultor clinico u otros colegas.

Aunque se considera poco probable que el paciente
con sindrome de Munchausen colabore en el trata-
miento®®® y el paciente con trastorno facticio general
sea mds asequible en este sentido, existen publicacio-
nes del sindrome de Munchausen que respondieron
favorablemente al tratamiento®-°.

La evolucion estd marcada por las recidivas con al-
teraciones diferentes en su intensidad y en su locali-
zacion. El pronéstico depende principalmente de la
gravedad de las alteraciones de la personalidad's. Se
han realizado un nimero insuficiente de estudios con-
cluyentes sobre los factores prondsticos del trastorno
facticio, pero los nifios, los pacientes con depresion
mayor y los pacientes sin trastornos de la personali-
dad pueden tener mejor prondstico'®$’. La bibliogra-
fia sobre este trastorno es sin duda amplia, y ello con-
lleva que el paciente con trastorno facticio, aunque
requiere una considerable pericia terapéutica, puede
ser abordado con la esperanza —cautelosa— de que me-
joresso,

Nosotros no hemos vuelto a revisar a este paciente.
Esperamos que, si entra en el cuadro de otra recidiva,
otro médico sepa enfocar bien su proceso.
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CONCLUSION

En el curso de la gestacion, los trastornos facticios
representan un desafio para el clinico. Este diagnésti-
co es dificil en el curso de la gestacidn, en razén del
comportamiento ambiguo de las pacientes, mayor por
su frecuente pertenencia al cuerpo médico y de la
existencia de ciertas patologias gravidicas de diagnés-
tico de certidumbre dificil (amenaza de parto prema-
turo esencialmente). En esta observacién, el cuadro
clinico presenta dos particularidades: una dificultad
diagnostica ligada al cuadro de placenta previa y una
gravedad unida a los riesgos para el feto, pudiendo
corresponder a una forma de sindrome de Munchau-
sen “por poderes”.

RESUMEN

Las metrorragias en el tercer trimestre de la gesta-
cién que parecen un cuadro de placenta previa pueden
corresponder a una llamada de atencién del paciente
hacia el médico. Esta situacién clinica nace de altera-
ciones facticias que permiten al paciente adoptar el
papel de enfermo. Ello puede conducir a una inter-
vencién quirdrgica inutil: cesdrea por metrorragias,
por ejemplo. La principal dificultad de la situacion es
diagnéstica. El tratamiento estd basado en la psicote-
rapia, dirigida a mejorar la relacién ulterior madre-
hijo y puede prevenir actos de automutilacion.
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