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Early onset Miinchausen’s syndrome

Resumen

En el siguiente trabajo se presenta la descripcion de un
caso clinico de un trastorno facticio en una mujer cuyo
diagnostico se realiza en la edad infantil. El inicio del
trastorno tiene lugar a los 12 anios de edad y las
caracteristicas clinicas fundamentales son la escasa
frecuencia con que se realiza el diagndstico en esta época
de la vida, asi como los miiltiples sintomas que manifiesta
la paciente, tanto abdominales como neurologicos y
bhemorrdgicos. También realizamos un andlisis detenido de
los rasgos de personalidad e bistoria biogrdfica de la
paciente. Se realiza una discusion respecto a las
caracteristicas del trastorno facticio en la infancia, asi
como la relacion de este sindrome con los trastornos
de personalidad.

Summary

This study presents a clinical case description of a
Jactitious disorder in a woman whose diagnosis was made
during ber childbood. The onset of the disorder took place
at 12 years of age and the fundamental clinical
characteristics are: limited frequency with which the
diagnosis is made in this period of life as well as
the multiple symptoms manifested by the patient, both
abdominal as well as neurological and bemorrhaging ones.
A careful analysis of the personality traits and biographic
bistory of the patient was also perfomed. The characteristics
of the factitious disorder in childbood, as well as the
relationship of this syndrome with the personality disorders,
are discussed.
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INTRODUCCION — Tipo abdominal agudo. El paciente presenta una

Los trastornos facticios se caracterizan por la produc-
cion intencionada o fingimiento de signos o sintomas fi-
sicos o psicologicos. A diferencia de los simuladores, las
personas con trastorno facticio «aparentemente no
obtienen ningun beneficio, excepto las molestias de ex-
ploraciones o intervenciones quirurgicas innecesarias».
Parece ser que estos pacientes tienen como una unica
meta la adquisicion del rol de enfermo.

En 1951, Asher empezo a utilizar el término de sindro-
me de Miinchausen para describir a este tipo de enfermos.
Adopto6 este término a partir del libro de Rudolf Erich Ras-
pe titulado Baron Miinchausen’s Narrative of His Mar-
velous Travels and Campaigns in Russia (1784), en el
cual describia las narraciones exageradas de las aventu-
ras bélicas y deportivas del Baron Karl Friederich von
Miinchausen.

Asher describi6 tres patrones principales de presenta-
cion de este sindrome, segun el tipo de sintomas referi-
do por el paciente:
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historia de cirugia abdominal multiple con inter-
venciones quirargicas.

— Tipo bemorrdgico. Caracterizado por hemoptisis
y hematemesis simuladas.

— Tipo neurologico. En el que predominan sintomas
neurologicos fingidos como cefaleas, convulsiones
o pérdidas de conocimiento'.

Las principales clasificaciones usadas en la actualidad,
CIE-10*> y DSM-IV?, difieren en la ubicacion de los tras-
tornos facticios. La primera los incluye dentro de los tras-
tornos de la personalidad y del comportamiento del
adulto. En cambio el DSM-IV incluye este trastorno den-
tro de los trastornos somatomorfos, pero dentro de un
epigrafe aparte (tabla 1).

CASO CLINICO

Se trata de una mujer que presenta desde los 12 anos
una larga historia de ingresos hospitalarios motivados
por diferentes sintomas y signos cambiantes a lo largo
del tiempo. Fue estudiada en repetidas ocasiones por
distintas especialidades, realizandole multiples explora-
ciones complementarias, cuyos resultados eran siempre
normales. Las continuas asistencias a los servicios de ur-
gencias de varios hospitales de la ciudad, asi como los
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TABLA 1. Diferencias entre CIE-10 y DSM-IV

DSM-1V CIE-10

Clasifica el trastorno facticio
como una categoria diferente,
es decir, crea un epigrafe
Ppropio para este trastorno

Diferencia varios subtipos segun
los sintomas con los que se
manifieste: fisicos, psicologicos
0 ambos

Reconoce también el sindrome
de Miinchausen por poderes
dentro del trastorno facticio

Incluye el trastorno facticio
dentro del grupo de trastornos
de la personalidad y del
comportamiento del adulto

No reconoce subgrupos
diferentes segun las
manifestaciones clinicas

Excluye el sindrome de
Miinchausen por poderes de
los trastornos facticios y los
considera como malos tratos
en la infancia

multiples ingresos provocaron la aplicacion de explora-
ciones invasivas e incluso intervenciones quirargicas.

Los sintomas que manifesto la paciente al inicio del
trastorno fueron dolor abdominal y en fosa renal, por los
que fue valorada por especialistas en cirugia, digestivo,
ginecologia y urologia; también realizo multiples asisten-
cias a los servicios de urgencias. Todas las exploraciones
complementarias practicadas fueron normales, siendo
diagnosticada en distintas ocasiones de colico renal, do-
lor ovarico, dolor abdominal inespecifico, etc.

A los 14 afos de edad ingreso en neurocirugia por pre-
sentar cefalea, mareo y vOmitos tras un traumatismo
craneoencefalico. Durante el ingreso se observo que la pro-
pia paciente se provocaba vomitos con el objeto de pro-
longar el ingreso. Al ser descubierta fue remitida al centro
de salud mental para tratamiento; no obstante, la colabora-
cion de la paciente fue escasa, acudiendo con irregularidad
a las citas y con mala cumplimentacion del tratamiento.

En el ano siguiente, con 15 anos de edad, ingresa un to-
tal de cinco ocasiones en los servicios de urologia, cirugia
general y digestivo. Ademas es estudiada a nivel ambulato-
rio por ginecologia. Las manifestaciones referidas por la
paciente a lo largo de este afio van incrementandose pro-
gresivamente, por lo que se afiaden a los sintomas antes
referidos fiebre, amenorrea, diarrea, hematuria, disuria,
polaquiuria y tenesmo vesical. Durante este periodo se le
practicaron innumerables analiticas de sangre, hormonales
y de orina; exploraciones radiologicas (radiografias sim-
ples, tomografia computarizada y resonancia magnética),
ecografias y dos laparotomias exploratorias urgentes. Reci-
bio diferentes diagnosticos, como colico nefritico, salpingi-
tis y enfermedad intestinal inflamatoria cronica. Ademas
se le administraron diferentes tratamientos como antibiote-
rapia de amplio espectro, inmunosupresores y hormonas.

En dos de los ingresos se detecta que cuando la tempe-
ratura era tomada por personal sanitario no existia fiebre.
Incluso en una ocasion se descubrié un segundo termo-
metro con temperatura de 38 °C escondido en el pijama.

Dos nuevos ingresos tienen lugar al afio siguiente
cuando la paciente contaba con 15 anos. Se repiten co-
mo sintomas el dolor abdominal, fiebre y hematuria, por

lo que es valorada por digestivo y urologia. En el ultimo
ingreso en el servicio de digestivo y tras una revision de
la historia clinica se plantea por primera vez que se trate
de un sindrome de Miinchausen. A pesar de ello se su-
ceden las asistencias a urgencias y los ingresos. Cuando
se confronta a la paciente con el diagnostico solicita el
alta voluntaria y el cambio de hospital.

Solicita ser atendida en nuestro hospital, donde se re-
piten los frecuentes ingresos y las intervenciones invasi-
vas y exploraciones complementarias. Se le realizé una
nueva laparotomia en la que no se encuentran alteracio-
nes en la cavidad abdominal; se le practican multiples
exploraciones, incluso una electromiografia para descar-
tar porfiria. El ingreso se prolonga y se complica por la
aparicion de nuevos sintomas en este momento de ca-
racteristicas neurologicas, en forma de hemiparesia y he-
mianestesia, no congruentes con la exploraciéon neuro-
l6gica. Finalmente se comprueba la manipulacion de los
termometros y de las muestras de orina, descubriéndose
que afadia sangre que obtenia de la via periférica si-
mulando hematuria (Ias muestras no eran hematuricas al
ser obtenidas por sondaje). También refiere amenorrea,
descubriéndose finalmente que habia escondido las
compresas durante la menstruacion.

Es durante los ingresos en nuestro hospital cuando ini-
ciamos contacto con la paciente a través del servicio de
interconsulta psiquiatrica. Se mantienen diversas entre-
vistas, prestandose especial atencion a la reconstruccion
de la historia clinica y a la informacion aportada por la
madre, confirmandose finalmente el diagnostico tras
comprobarse la manipulaciéon que la paciente hacia de
las muestras exploratorias.

Con posterioridad se suceden los ingresos, alternando
entre su hospital de referencia y otros hospitales de la ciu-
dad. Incluso en varias ocasiones se plantearon nuevas
intervenciones quirtrgicas, negandose la madre a que se
realizaran e informando sobre los antecedentes de su hija.

El seguimiento psiquiatrico ambulatorio fue irregular
(debido a la ausencia de conciencia de enfermedad), por
lo que no se pudo realizar una psicoterapia adecuada.

Historia biografica y personalidad premorbida

La paciente es hija de una fratria de tres hermanos
pertenecientes a una familia desestructurada: sus padres
se separan cuando tiene 7 afos. Al afo siguiente su ma-
dre tuvo que ser hospitalizada y 3 afios después se so-
mete a una intervencion quirurgica.

Posteriormente la familia se traslada a vivir a Valencia
desde un pueblo de Jaén, instalandose en casa de una tia
materna y con la familia de ésta. Cuando la paciente tie-
ne 15 afos fallece su tia y poco después su abuela.

Los rasgos caracteriales de la paciente se han obteni-
do de las entrevistas mantenidas con la propia paciente
y la familia, fundamentalmente su madre. Desde la in-
fancia se descubren frecuentes mentiras y fabulaciones;
acuso a su padre y padrastro de malos tratos, hechos
que nunca llegaron a confirmarse y de los cuales la propia
familia dudaba. Baja tolerancia a la frustracion y actitud ma-
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nipulativa desde muy pequeia, provocandose autolesio-
nes cuando se le contrariaba. Mala estudiante, con faltas de
asistencias frecuentes e injustificadas desconocidas por la
familia. No finalizo los estudios primarios.

Inestabilidad laboral realizando trabajos esporadicos,
fundamentalmente de cuidadora, en los que no mantenia
continuidad. Conseguia que la contrataran diciendo que
padecia una enfermedad grave e iba a morir. Desatendia
sus ocupaciones laborales, incluso dejando solos a los
enfermos que cuidaba.

También inestabilidad en las relaciones interpersona-
les. A pesar de su corta edad habia mantenido multiples
relaciones de pareja, incluso varias al mismo tiempo.

DISCUSION

El interés del caso presentado en el actual trabajo ra-
dica en su inicio a los 12 anos, durante la edad infantil.

Siguiendo la clasificacion de Asher, comentada en la in-
troduccion, se diferencian tres tipos de trastorno facticio
segun la forma de presentacion de los sintomas: abdomi-
nal, hemorragico y neurologico. El caso que nos ocupa
tiene la peculiaridad de presentar los tres grupos de sin-
tomas al mismo tiempo. La paciente inicialmente debuta
con el tipo abdominal, por lo que recibe multiples explo-
raciones en ese sentido, incluidas tres laparotomias ex-
ploradoras. Progresivamente se afaden otros grupos de
sintomas como cefalea acompafiada de mareo, vomitos y
hemiparesia (tipo neurologico). Tam-bién presenta el tipo
hemorragico al referir hematuria. Esta forma de presenta-
cion, por lo compleja, no es la habitual en los pacientes
con trastorno facticio, ya que las manifestaciones suelen
centrarse en un unico grupo sindromico, que se mantiene
constante a lo largo de la evolucion.

Muchos son los rasgos en la personalidad de los pa-
cientes con trastorno facticio que nos harian pensar en un
trastorno de personalidad. La estrecha relacion entre estos
dos trastornos queda patente en la CIE-10, cuan-
do sitaa a los trastornos facticios dentro del espectro de
los trastornos de personalidad. El diagnoéstico diferencial
se puede plantear con el trastorno antisocial y sobre todo
con el trastorno limite de la personalidad. En el caso del
trastorno antisocial se pueden encontrar muchos patro-
nes de comportamiento similares: comienzo a edades
tempranas, falta de adquisicion de valores sociales, difi-
cultad de relacion en el ambito familiar, dificultad de adap-
tacion a las demandas escolares, delincuencia, etc.; en
cambio se diferencia en que estos pacientes no se dejari-
an someter a las multiples exploraciones e intervenciones
invasivas. Sin embargo, es con el trastorno limite con el
que se plantea con mas frecuencia la dificultad diagnosti-
ca por su tipo vida desorganizada, dificultad para mante-
ner las relaciones personales, mentiras frecuentes que in-
cluso entran dentro de la seudologia fantastica, abuso de
toxicos, etc., siendo la comorbilidad extremadamente fre-
cuente, lo cual complica el diagndstico y el tratamiento®.

Aunque el sindrome de Miinchausen en la infancia no esta
considerado en las clasificaciones de enfermedades (CIE-10 y
DSM-IV) ni en las clasificaciones existentes de los trastornos

facticios, se describen algunas caracteristicas particulares du-
rante este periodo. Al revisar la literatura existente en la ac-
tualidad referente a los trastornos facticios en poblacion pe-
diatrica se observa un escaso niimero de casos publicados’.

Libow publicé en el afio 2000 una revision de los ca-
sos descritos durante los ultimos 30 afios, y como resul-
tado obtuvo tan s6lo 42 descripciones de trastornos fac-
ticios que hubieran sido producidos exclusivamente por
poblacion infantil o adolescente.

Las caracteristicas clinicas que se observan en este estudio
respecto al sindrome de Miinchausen en la infancia son:

— Predominio en nifias (71 %).

— Media de edad de 13,9 anos.

— Mecanismo de lesion: fiebre, parpura, intoxicaciones, etc.”

La hipotesis que se propone ante la escasez de casos
descritos es que probablemente este trastorno se infra-
diagnostique en la infancia®, siendo desconocida la verda-
dera amplitud del problema, ya que la mayoria de los ca-
sos detectados en la edad adulta con frecuencia han co-
menzado en la juventud o en la adolescencia. Esto reviste
gran importancia si consideramos que el pronoéstico de es-
ta enfermedad puede depender de la precoci-dad con que
se realice el diagnostico y se inicie el tratamiento, sobre
todo porque en los nifos no tratados se cronifica la enfer-
medad y el tratamiento es mas dificil. Otro motivo que se
puede aducir en relacion con la escasa prevalencia de es-
te trastorno en la infancia es que muchos de los casos son
diagnosticados de somatizaciones inicialmente.

Algunos autores consideran que los nifios que pade-
cen este tipo de trastorno han aprendido esta actitud
tras haber sido victimas del llamado sindrome de Miin-
chausen por poderes; otros, en cambio, no estan de
acuerdo con esta afirmacion y consideran que es mas fre-
cuente que los padres que perpetran un sindrome de
Miinchausen por poderes hubieran padecido ellos mis-
mos su propio trastorno facticio en la infancia’.

Queda, pues, una puerta abierta para el estudio y di-
ferenciacion del sindrome de Miinchausen infantil y el
sindrome de Miinchausen por poderes.
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