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El baron enfermo:
sindrome de Miinchausen

The sick baron: Miinchausen’s syndrome

Jon Kepa Balparda Arias’

Resumen

El Sindrome de Miinchausen es una entidad psiquiatrica relativamente rara en la
cual el paciente se provoca a si mismo, o a las personas, a su cargo multiples sin-
tomatologias de manera deliberada, pudiendo resultar incluso en amputaciones o
muerte. Lo hace de una forma consciente pero sin ningun tipo de ganancia primaria
presente, sélo por el “placer” de sentirse atendido por el personal asistencial. Es una
patologia que plantea todo un reto para el clinico, puesto que no posee un cuadro
sindrémico tipico.

Palabras Clave: Sindrome de Miinchausen, Sindrome de Miinchausen por Poderes,
Trastornos Facticios.

Abstract

Milnchausen’s Syndrome is a psychiatric disease that’s considered as relatively rare;
in which the patients causes multiple symptoms and diseases Either to themselves
or the people around them, with the possibility of resulting in amputations or even
death. The patient engages in this behavior being conscious of what he’s doing, but
with no secondary gain at all, just the “pleasure” of feeling taken care of by the medi-
cal personnel. It is a disease that lacks a characteristic clinical course, therefore is of
great difficulty to the doctor to diagnose properly an in time.

Key Words: Minchausen Syndrome, Minchausen Syndrome by Proxy, Factitious
Disorders.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Minchausen (SMU) es
una entidad relativamente rara’, pero
que sin embargo plantea graves peligros
para el paciente o para las personas a
su cargo, en caso de no diagnosticarse
acertadamente de una forma tempra-
na%s. La caracteristica fundamental de
esta patologia es la creacién de forma
deliberada y consciente de sintomatolo-
gia por parte del paciente, tanto sobre
si mismo en el caso del Smi clasico®?,
como en las personas a su cargo en la
variante conocida como Sindrome de
Miinchausen por Poderes (SMUP)%'.
Las tacticas que emplean estos pacien-
tes para la provocacién de sus cuadros
organicos es extremadamente variable,
incluyendo desde la auto-inoculacién de
microorganismos'®' o leche'"'® hasta la
auto-mutilacion’™.

Resulta importante mencionar, sin em-
bargo, que los pacientes que sufren de
SMU carecen de una razén consciente
especifica para su comportamiento, y
diversas entrevistas con los pacientes
en tratamiento sugieren que lo hacen
mas con base en un impulso interno y
subconsciente de sentirse cuidados o
“protegidos” por el personal médico?.
Debido a lo anterior, se considera que
se hace por una ganancia secundaria
(adoptar un rol de enfermo)?'-23, mas no
una ganancia primaria (elementos tangi-
bles como dinero)??, que es por ejemplo
la que se observa en la Simulacién?,
uno de los diagnésticos diferenciales de
este sindrome, como se expondra mas
adelante en esta revision.

Se considera que el primero en utilizar el
nombre de “Sindrome de Minchausen”
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para referirse a pacientes que se presen-
taban al servicio médico con sintomas
ficticios sin ningun tipo de beneficio cons-
ciente fue Ascher?, en su articulo clasico
publicado en el aino de 1951. El autor
decidié tomar el mencionado epdnimo
inspirado en un soldado aleman, el baron
Karl Friedrich Hieronymus Von Miinchau-
sen; personaje notorio y reconocido en la
literatura por los relatos absurdamente
exagerados acerca de sus aventuras,
entre los cuales se cuenta haber viajado
alaluna en un globo de helio construido
con ropa interior femenina?.

En la actualidad el nombre oficial del
sindrome, segun el DSM-IV TR (Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales) es el de Trastorno
Facticio, con unos criterios diagnosticos
establecidos y aceptados, los cuales
seran discutidos posteriormente en esta
revision?,

Hasta la fecha, no existe un tratamiento
definitivo para la patologia en si. Se han
reportado ensayos clinicos utilizando
medicamentos y especialistas de di-
versas areas, con resultados dispares
dependiendo de las cohortes estudiadas.
Expertos actuales recomiendan un tra-
tamiento multidisciplinario, que incluya
psicologo, psiquiatra, médico, trabajador
social y cualquier otro profesional de la
salud segun el caso individual?-%2.

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, se carece de datos
certeros acerca de la verdadera pre-
valencia o incidencia de esta patologia
en el mundo?, aunque se le considera
una enfermedad relativamente rara’;
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se ha estimado la existencia de dos
casos por cada cien mil habitantes (2
: 100 000)*. Gran parte de esta incer-
tidumbre a la hora de generar datos
epidemiologicos confiables se debe a
la falta de unificacion internacional de
criterios diagnésticos?’, derivada de la
virtualmente ilimitada variedad de pre-
sentaciones clinicas con las que puede
debutar el paciente con esta patologia’.
Debido a lo anterior, se considera que
existe un marcado subdiagnéstico de la
enfermedad?’, que no permite conocer
su verdadero impacto en la sociedad, la
economia y el sector médico.

Estudios observacionales han sefiala-
do que existe una diferencia por sexo
para las dos variantes principales del
trastorno: mientras que los pacientes
afectados por el SMi clasico son en su
mayoria hombres, las pacientes de sexo
femenino son mas propensas a sufrir de
SMUP?%. Se ha encontrado igualmente
una prevalencia mas elevada de la enti-
dad en personas relacionadas de una u
otra forma con el sector salud®*, princi-
palmente aquellos dedicados al cuidado
de enfermeria en hospitales o centros de
asistencia®*3¢,

Hasta el momento no se han sefialado
otros factores de riesgo influyentes para
sufrir el trastorno, y se considera que
falta aun mucha investigacion antes
de poder generar criterios de vigilancia
epidemiolégica adecuados?®.

CUADRO CLINICO

No existe un cuadro clinico “clasico” para
esta patologia®’, debido a la casi ilimitada
cantidad de sintomas que pueden ser si-
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mulados y/o provocados por el paciente
mismo (Smu) o por la persona a su cargo
(SmUP)3#42; pudiendo ir desde una “sim-
ple” hemoptisis simulada**-%, hasta la
auto-inoculacion de sangre contaminada
con VIH, como fue descrito por primera
vez por Zuger y O’'Dowd*® en 1992.

A pesar de ser dificil encontrar un patron
unico, la Sociedad Cubana de Psiquia-
tria, realiz6 un estudio*” en el cual se
buscaba determinar las causas por las
gque mas comunmente consultaban al
servicio de urgencias los pacientes con
este sindrome. En los resultados arroja-
dos en esta cohorte, se encontr6 que el
29% de los pacientes habian sido ingre-
sados originalmente con un diagndstico
de sepsis, mientras que en el 19% de los
casos la queja era acerca de “cicatrices
qgue no curaban” 4. Otros cuadros clini-
cos relatados de forma relativamente fre-
cuente por la literatura médica incluyen
fiebre de origen oscuro'484° y trauma a
repeticion, en ocasiones con amputacio-
nes asociadas®’®'.

Entre los diagnosticos diferenciales a
considerar a la hora de enfrentarse a un
paciente con SMu, se pueden dilucidar
tres entidades importantes: la Simulacién
(SI)%*%* el Trastorno de Somatizacién
(TS)*5% y la Apotemnofilia (Af)5". En el
caso de la Sl, la gran diferencia con el
SMu es que, a pesar de existir en ambos
un dafio somatico auto-infligido de mane-
ra no accidental, en la primera patologia
el paciente cuenta con una razén cons-
ciente para sus actos manifestada como
una ganancia primaria de algun tipo®.
Por el contrario, en el SMU, las distintas
entrevistas con el paciente no arrojan que
éste tenga ninguna motivacién racional
por la que se genera la sintomatologia,
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excepto por el deseo de ser cuidado por
el personal médico; tal vez relacionado
de alguna forma con un Trastorno de
Personalidad Histrionica®.

En el TS, el paciente no tiene razones
0 motivaciones propias para la sinto-
matologia que presenta, en lo cual se
asemeja al SMi; pero se debe tener
en cuenta que el cuadro clinico que se
muestra en la primera entidad tampoco
es generado por el enfermo de una
forma voluntaria o “no accidental” 55,
Se habla simplemente de una sintoma-
tologia variada producida por razones
desconocidas e inconscientes, sin que
se pueda encontrar una causa biolégica
que los explique, imputandoselos tal vez
a procesos mentales internos por parte
del paciente®8,

La Af es una entidad poco comun, y tal
vez poco reconocida®’, en la cual el pa-
ciente presenta, como lo comenta First®,
un “intenso y duradero deseo de tener
una amputacion”. Es una patologia en la
cual el enfermo, de una forma deliberada
y totalmente consciente, busca distintos
métodos para provocar la amputacion
quirurgica de uno o mas miembros de
su cuerpo,’%-62 recurriendo en muchas
ocasiones a traumas no accidentales
a repeticion®’. Varios articulos descrip-
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tivos recientes han sefialado que se
trata de un deseo consciente®%4, que el
paciente expresa como la idea de que
la cirugia corregira una diferencia entre
su cuerpo fisico actual y su esquema
mental de como éste deberia ser en
realidad®60.62:64,

En la Tabla 1 encontramos una compa-
racion entre las caracteristicas del SMi
con las patologias mencionadas:

Una variante importante del SMU es la
patologia conocida como Sindrome de
Minchausen por Poderes, denominada
también Sindrome de la Brujeria; en la
cual la sintomatologia se presenta casi
siempre en un infante o un anciano, el
cual se encuentra a cargo de la perso-
na que sufre el trastorno psiquiatrico
en cuestion*>%1". Podria decirse que el
cuadro clinico del SMUP facilmente es
igual de polimorfo que el de su variante
clasica?, aunque lo mas comun es una
presentacion de fiebre de origen oscuro
a repeticion*. Para esta patologia, el
diagndstico es incluso mas complicado
de realizar, ya que es una entidad poco
sospechada por el clinico general, y los
indicios que deben llevar a pensar en
ésta pueden ser muy sutiles e ignorados
facilmente®.

Tabla 1. Diagnosticos Diferenciales Sindrome de Miinchausen

Producciéon de Sintomas Motivacion
S. Miinchausen Consciente Inconsciente
T. Simulacion Consciente Consciente/Racional
T. Somatizacion Inconsciente Inconsciente
Apotemnofilia Consciente Consciente/lIrracional
26 ABR 2007 MEDICINA UPB 26(1): 23-32



Balparda JK.

DIAGNOSTICO

Debido a la falta de una presentacion cli-
nica clasica del sindrome, se requiere de
un altisimo nivel de sospecha, lo que casi
siempre retrasa de manera importante la
realizacion del diagnostico®®.

A la hora de la anamnesis, una vez se
sospecha la patologia, se debe cues-
tionar al paciente acerca de su historial
patolégico previo, ya que trastornos
psiquiatricos de base indican una mayor
susceptibilidad a sufrir otras patologias
relacionadas®. Se ha encontrado que los
pacientes a mayor riesgo son aquellos
que han sido diagnosticados previamen-
te con Trastorno Limite de la Persona-
lidad?°, o con un trastorno alimenticio
como Anorexia Nervosa®’® o Bulimia
Nervosa®®.

Igualmente, el clinico debe sospechar
la entidad ante un paciente que se pre-
senta con una sintomatologia demasiado
tipica; es decir, pareciéndose mas a la
descripcién de un libro de texto que al
cuadro clinico de un ser humano indivi-
dual. También puede encontrarse el caso
de un cuadro clinico demasiado atipico
que no apunta a ningun cuadro sindrémi-
co especifico?. Se ha reportado que los
pacientes que sufren de este trastorno
tienden a mostrarse extremadamente
colaboradores, y deseosos de practicar-
se cualquier tipo de prueba o examen
recomendado por el médico, acatando
las indicaciones y los tratamientos de
una forma casi sumisa®®. Por lo general,
cuando se presenta un caso de SMUP,
el personal de enfermeria describe a la
madre del menor afectado como “muy
comprometida”, y dispuesta a aceptar
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cualquier procedimiento o tratamiento
que considere el personal de la institu-
cion®s,

Por lo general, el paciente relata un
largo historial de consultas a distintos
centros médicos, con multiples ingresos
hospitalarios y una multitud de exame-
nes diagnosticos, todo sin presentar una
solucién satisfactoria para su problema?®.
Ademas, se ha encontrado que la ma-
yoria de los pacientes, mas que todo
los que sufren de la variante clasica del
sindrome, tienden a tener conocimien-
tos extensos sobre medicina, y sobre
las posibles enfermedades que podrian
tener con base a sus sintomas; lo que
respalda que se considere una patologia
con una mayor incidencia dentro del gre-
mio médico o de enfermeria®*. Ademas
se considera relativamente comun el
encontrar multiples cicatrices quirurgicas
en el paciente, ademas de una historia
clinica altamente dramatica, pero incon-
sistente si se compara con lo relatado a
otros médicos que le han atendido en el
pasado?.

En algunos hospitales se ha venido
implementando una politica de utilizar
camaras de video ocultas con el fin de
descubrir a pacientes con SMUP cuan-
do esta entidad es sospechada™ 2. Se
han esgrimido infinidad de argumentos,
principalmente el hecho de considerar la
patologia como una variante de abuso
infantil,’ por lo que el bien y la salud del
infante deben reposar por encima del
derecho de la madre a la intimidad™. Sin
embargo, aun existe una discusion ética
importante acerca de este enfoque™ 7374,
por lo que su utilizacién continta siendo
mas la excepcién que la regla.
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En la actualidad, el DSM-IV TR postula
un total de tres criterios, la totalidad de
los cuales debe ser cumplida en el mis-
mo periodo de tiempo para el diagnostico
de la patologia, los que a continuacion
se sefialan®:

- Criterio A: La produccién intenciona-
da de signos y/o sintomas psicologi-
cos y/o fisicos.

- Criterio B: La motivaciéon es la de
asumir el rol de enfermo.

- Criterio C: Hay ausencia de una mo-
tivacion externa.

Tedricamente, el Criterio A evita la con-
fusién con una patologia en la cual el
paciente no sea consciente de la pro-
duccion de la sintomatologia, como en
el Trastorno Somatomorfo®8, al exigir que
el paciente ejecute sus acciones de una
forma deliberada. Sin embargo, en la ac-
tualidad existen autores que cuestionan
la verdadera validez de estos criterios
diagnosticos para realizar un diagnéstico
acertado y pronto.*®

TRATAMIENTO

El tratamiento del SMi es un area aun de
intenso debate’ ", principalmente por-
que todos los enfoques terapéuticos que
se han hecho han brindado como regla
una proporcion muy baja de resultados
positivos®. Se considera imperativo el
uso de un grupo multidisciplinario®® que
incluya médicos internistas y psiquiatras,
psicélogos, personal de enfermeria y
trabajo social, ademas de cualquier
otro profesional del area de la salud
segun el caso individual del paciente
lo amerite?®>"5. De manera visible, el

28 ABR 2007

El barén enfermo: sindrome de Miinchausen

principal objetivo de la terapia es evitar
que el paciente genere un mayor dafio,
minimizando también los procedimientos
clinicos innecesarios.

Se recomienda ingresar al paciente a
un plan intensivo de psicoterapia, con
multiples fines, entre los cuales se en-
cuentra el elevar su nivel de autoestima,
y hacerle consciente de la enfermedad
y las consecuencias que puede traer?.
Asi mismo, se debe tratar de forma
farmacolodgica cualquier tipo de enfer-
medad de base que posea el paciente,
principalmente los trastornos psiquia-
tricos que pueden agravar el cuadro
original,’” como el Trastorno Depresivo
Mayor o el Trastorno Afectivo Bipolar®.
Para el manejo de las comorbilidades se
recomienda el uso de los medicamentos
indicados a sus dosis usuales?®.

Hasta el dia de hoy no se ha encontrado
ningun tipo de respuesta satisfactoria en
estos pacientes posterior al tratamiento
con distintos psicotropicos, incluyendo
Antridepresivos Triciclicos o modula-
dores del humor estilo Carbonato de
Litio o Acido Valproico, excepto cuando
se cuenta con una comorbilidad que
amerite su uso®%¢; por lo que no se re-
comienda ningun tipo de farmacoterapia
definida?.

CONCLUSION

El trastorno conocido por el nombre de
Sindrome de Minchausen es una enti-
dad relativamente rara, que se diagnos-
tica de forma muy esporadica, pero que
sin embargo representa un riesgo grande
para los pacientes y las personas a su
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cargo. Se requiere un altisimo indice de
sospecha por parte del galeno, debido a
la inmensa constelacion de cuadros clini-
cos que pueden presentar los pacientes,
limitados sélo por sus conocimientos y
su imaginacion. Es importante afrontar
al paciente, pero evitando caer en el
error de transmutar el trabajo médico
en el de detective. El tratamiento multi-
disciplinario es de extrema importancia,
y se requiere de un periodo prolongado
para observar mejorias palpables en el
comportamiento del paciente. m
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