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Resumen

El presente caso clinico muestra las caracteristicas de una paciente con un trastorno facticio: Sindrome de Munchausen “mixto”
manifestado por la coexistencia de las dos modalidades descriptas para este sindrome: a) Munchausen tipico o directo y b) Mun-
chausen por poder o indirecto: siendo el directo sobre la propia persona y el indirecto sobre un tercero, generalmente un hijo en
etapa infantil. Ademas en el caso que reportamos, la paciente presentaba la particularidad de tener marcadores biologicos positivos
para miastenia gravis (serologia positiva), con inconsistentes manifestaciones clinicas dado que atin en periodo de remision, ella
continuaba refiriendo sintomas que son propios de las fases de reagudizacién. En las biisquedas bibliograficas que hemos realizado,
no hemos encontrado hasta el momento reportes que avalen la existencia de este constructo que hemos descripto: “Sindrome de
Munchausen mixto con comorbilidad orgénica”. Del mismo modo, al realizar una btusqueda bibliografica sobre los algoritmos
diagnosticos y las posibles estrategias de abordaje terapéutico, ésta no arrojé reportes similares. Por altimo, esta caracterizacion cli-
nica se constituye en un escotoma para la comunidad cientifica generandose una falta de reconocimiento de la categoria diagnos-
tica y sobre todo de la distorsion que este trastorno mental puede generar en a) el uso inadecuado de los recursos terapéuticos, b) el
uso irracional de farmacos, c) la distorsién de las instancias institucionales y d) las conductas médicas que ocurrieron en este caso.
Palabras clave: Sindrome de Munchausen - Comorbilidad organica - Miastenia gravis.
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MIXED MUNCHAUSEN SYNDROME WITH ORGANIC COMORBIDITY

Abstract

We present a detailed case report that shows a woman patient who has Factitious Disorder manifested by the coexistence both
of: A) typical/direct Munchausen and B) Munchausen by proxy or indirect: being the first one (A) about the own person and the
second one (B) about other people (most cases about their own young children). Furthermore, in the reported case we observed
that the patient shown the particularity of having positive biological markers for Myasthenia Gravis (serology markers), and
having inconsistent clinical manifestations that are typically observed in the exacerbation phase when she still continued in
remission phase. In our own bibliographic research we couldn’t find anything about this case of “Mixed Munchausen Syndrome
with organic comorbidity”. In the same way as we tried to get information about the diagnostic algorithms and the possible the-
rapeutic treatment strategies we found nothing like this reported before. Finally, this clinical presentation constitutes a blind spot
for the scientific community generating a lack of recognition for this diagnostic category and above all of the confusion that this
mental disorder can generate in: a) the inadequate use of therapeutic resources, b) the irrational use of drugs, ¢) the distortion of

institutional instances, and d) the medical behaviors that occurred in this case.
Key words: Munchausen syndrome - Organic comorbidity - Myasthenia gravis.

Introduccion

Los primeros reportes del Trastorno Facticio comen-
zaron en 1951, con un articulo publicado en la revista
Lancet (1) por el psiquiatra Richard Asher quien por pri-
mera vez acufio el término “Sindrome de Munchausen”
(SM), para referirse a una enfermedad psicosomatica en la
que los pacientes buscaban ser admitidos en un hospital
a través de la produccién consciente de sintomas fisicos o
mentales sin aparentes beneficios, a no ser solamente la
demanda de atencién y contencién por parte de profesio-
nales reconocidos o destacados. El Trastorno Facticio fue
reconocido como categoria diagnostica recién en el afio
1980 por el grupo de trabajo del DSM-III. En la actualidad,
se encuentra en vigencia el DSM V, que establece como
criterios para su diagnostico: 1.Fingimiento o produccién
intencionada de sintomas o signos fisicos o psicologi-
cos 2. El sujeto busca asumir el papel de enfermo y 3.
Ausencia de incentivos externos para el comportamiento.
Estos criterios buscan diferenciar el Trastorno Facticio
de los Trastornos Somatomorfos (sintomas no volitivos,
inconscientes y sin beneficio secundario) y también de la
Simulacién (sintomas conscientes, volitivos y con bene-
ficio secundario). Por otro lado en el sindrome de Mun-
chausen-by-proxy (o Munchausen-por-poder o indirecto),
descripto por primera vez por Meadow en 1977 (2), uno
de los progenitores simula o causa una enfermedad en
alguno de sus hijos. Dicho progenitor puede “armar”
una historia médica, provocar sintomas fisicos, o alterar
muestras de laboratorio o de registros de temperatura cor-
poral entre otros. Todos estos actos devienen en relatos de
enfermedades que muchas veces, a partir de la obtencién
de data objetiva (laboratorio, etc.) los hallazgos resultan
discordantes respecto de lo referido por el progenitor, y
alli el equipo médico comienza a detectar un nivel de
controversia que genera la necesidad de incrementar el
numero y la complejidad de los estudios. La enferme-
dad provocada puede llegar, en su grado mas extremo,
a causar la muerte del nifio. Los sintomas suelen ser de
una amplia variedad e involucran maultiples aparatos y
sistemas organicos. Se presentan generalmente cuando el
padre/madre/cuidador esta cerca del nifio. El “agresor”,

que es por lo general la madre, establece “un vinculo que
aparenta” ser de una relacibn muy cercana con el nifio,
pero una observacion ajustada del vinculo madre-hijo,
revela que ésta estd mds atenta e involucrada en los temas
relacionados con la enfermedad del nifio que con el nifio
mismo (3). Incluso es altamente significativo que no da
muestras de satisfaccion en caso de la mejoria del cuadro
clinico (4). La prevalencia e incidencia de este trastorno
no esta bien establecida atin, dado que la mayor parte de
la bibliografia disponible estd confeccionada en base a
reportes de casos (5).

Volviendo al SM o T. Facticio directo, se evidencia
que no es facil desmontar este constructo, pues a medida
que el tiempo transcurre, se refuerza dicho dispositivo
aberrante, convirtiéndose en un “enfermo cronico”,
“grave”, practicamente discapacitado psiquicamente.
Cuando se intenta desenmascarar o terminar con el
relato inconsistente o facticio, se genera una reaccion
casi inmediata: su estado empeora rapidamente, el
reclamo de ayuda al profesional es entonces mas deman-
dante que lo habitual, y puede inducirse involuntaria-
mente al paciente a que cause mayores dafios en su pro-
pio organismo para poner en evidencia que sus sintomas
podrian conducirlo a la muerte; todo lo cual induce a
la constitucion de un circulo vicioso del cual el médico
debe estar advertido para evaluar el tipo y la oportuni-
dad de sus intervenciones (6). De ninguna manera el
paciente esta dispuesto a perder su status o su condicion
de enfermo, aquello que tantos afios le ha costado cons-
truir. Las motivaciones de estos casos son a menudo difi-
ciles de determinar y pudieran relacionarse con hechos
de su vida pasada (historicidad). Se ha planteado la exis-
tencia de rasgos morbosos en la personalidad de estos
enfermos tales como: masoquismo, fobias, necesidad
de afecto, necesidad de ser atendidos, ser protegidos,
ser el centro de preocupaciones de personas importan-
tes -invistiendo a los médicos de tal valencia afectiva-,
y hasta de ser motivo de confrontaciones y discrepan-
cias entre especialistas connotados (7). Estos pacientes
cursan con frecuencia comorbilidad con trastornos de
la personalidad, incluyendo un inadecuado control de
los impulsos, conductas de auto-injuria y personalidad
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limitrofe o pasiva-agresiva (8). Se ha observado que estos
pacientes son conscientes que se estan produciendo y
experimentando sintomas, pero se encuentran impe-
lidos (-jinconscientemente?-) a hacerlo; y aunque no
existe una argumentacién légica o un propoésito claro,
no tienen capacidad judicativa ni discernimiento sufi-
ciente para subjetivar o reflexionar sobre sus actos y de
las razones que lo llevan a hacerlo (9). Este perfil confi-
gura quizas uno de los rasgos mas conspicuos y distinti-
vos de éste sindrome. Incluso estan en riesgo de afrontar
verdaderos problemas de salud vinculados con el dafio
que se auto-infligen para provocar el “falso positivo”,
y a la sintomatologia derivada. Ademas, pueden sufrir
las consecuencias sanitarias relacionadas con la reitera-
cion de multiples exdmenes que a veces son cruentos
o toxicos potencialmente, como las biopsias, laparosco-
pias exploratorias, sustancias de contraste, marcadores
radioactivos, etc. (10)

A su vez, el incremento de procedimientos diagnos-
ticos y tratamientos que en su peregrinar por distintas
instituciones les son solicitados o aplicados los expone a
un alto riesgo de abuso de sustancias e intentos de suici-
dio si sus objetivos de lograr un “alojamiento en el otro”
no se concretan dado que el médico al solicitar mas estu-
dios estaria “dudando” de los dichos del paciente y asi
una complicacion del trastorno facticio es el abuso y la
muerte potencial de las victimas.

Discusion

En este reporte se presenta el caso de una paciente
de 48 afios de edad que fue derivada desde la institu-
cion hospitalaria que correspondia a la localidad en la
que ella residia. El motivo del traslado en ambulancia, se
debi6 a que la propia atenciéon médica estaba en riesgo,
dado que ella misma presenté demanda judicial requi-
riendo se le provean las ampollas de medicacién opidcea
que segun su criterio aberrante, necesitaba para calmar
sus referidos padecimientos. Esta situacion fue el corola-
rio de una larga fatiga del equipo profesional que tenia
a su cargo el abordaje de este caso, ya que los tratamien-
tos administrados no resultaban efectivos ante los rela-
tos de nuevos y maltiples sintomas no correlacionables
con la signologia de una fase de remision de la miastenia
gravis, ni tampoco con los estudios complementarios,
entablandose asi una confrontacién en plena relacién
médico-paciente. Una vez generada la inviabilidad de
esta situacion, se solicit6 la derivacion ya mencionada,
con el objeto de contar con una “segunda opinion” de
otro equipo médico.

Una vez recepcionada la paciente, la conducta con-
sistié en re-validar los estudios que ya habian sido rea-
lizados y agregar otros que faltaban, como asi también,
realizar un exhaustivo interrogatorio y examen fisico. A
medida que los resultados fueron obtenidos, y se evi-
denciaba un relato discordante con los datos objeti-
vos, se solicito la interconsulta con el equipo de Salud
Mental, dado que a su vez, cada dia que transcurria la
internacion, el relato de la paciente mutaba. A partir de

la evaluacion de los distintos caminos de exploracion
psico-fisicos, el diagnoéstico presuntivo al que se arribo
fue SM directo. Como se instaur6 un seguimiento psico-
logico de la paciente, se le administraron test de evalua-
cion de personalidad y se continu6 con la recoleccion de
datos de su historia personal y familiar. Esta exploracion
arrojo informacion sobre la concurrencia de un “SM por
poder o indirecto” toda vez que por sentencia judicial se
le impidi6 que continuara criando a sus hijos. Luego, se
detectaron marcadores biologicos de tipo inmunologicos
que seran descriptos mas adelante y que corresponden al
diagnostico de miastenia gravis, todo lo cual configur6d
un “SM directo, indirecto y con base organica”, lo cual
constituiria el caracter de inédito del reporte de este caso.

(Por qué afirmamos que se trataba de un cuadro indi-
recto de SM? Porque respecto de su rol como madre, la
paciente coment6 que cuando sus hijos contaban con
la edad de 4 y 6 afios, mediante un procedimiento de
intervencion judicial estos fueron separados de ella por
el lapso de 45 dias, sin establecer los motivos, los cuales
surgieron a partir de la informacion suministrada por su
propia hija.

La paciente sélo se referia a que no le permitian ver-
los y que cuando se la habilit6 a recibirlos, ello fue con
consignas judiciales muy precisas respecto de aquello
a lo que estaba autorizada versus aquello que le estaba
vedado a pesar de su condicién de madre.

Entre las consignas judiciales estaba su inhabili-
tacion para ejercer cualquier tipo de sancién con cas-
tigos fisicos, como también el impedimento de medi-
carlos. Ademas debia reportar el tipo de alimentaciéon
que les proveia. También fuimos informados por su hija
de que la paciente los medicaba desde pequena edad y
que consultaba de manera “excesivamente frecuente” a
los médicos pediatras por supuestas “dolencias” de los
niflos, no siempre corroborables. Es necesario resaltar
que si no padecian diversas enfermedades aberrante-
mente referidas por la paciente, las mismas podian ser
provocadas con el fin de lograr la atencién profesional
buscada. Por lo tanto, sus hijos fueron puestos en custo-
dia judicial para evitar ser medicados, por encontrarse
siempre enfermos.

Antecedentes de la historia familiar y personal

a) No conoci6 a su padre.

b) Su madre tenia conductas sexuales promiscuas, sos-
teniendo un vinculo afectivo con su cufiado (esposo
de su hermana) del cual sospecha la paciente la pro-
bable filiacién sanguinea con él, nunca confirmada
por su madre. Esta duda se pronuncia por la diversi-
dad de encuentros sexuales que su madre tuvo con
diferentes hombres.

¢) No promociondé segundo grado de la escolaridad
a nivel primario. Cuando se la interroga sobre los
motivos, ella adjudica dicho fracaso a la miastenia
gravis, no accediendo a una escolaridad completa.

d) Refiere que habitualmente jugaba el rol de denun-
ciante en la familia, y en su interpretacion, agrega
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que por esta razon tanto su madre como su tia ejer-
cian violencia fisica sobre ella (“me daban muchos
golpes en la cabeza”). También dijo que debido a
estas golpizas sufri6 “desprendimiento de retina”.

e) Agregd haber estado expuesta a experiencias de
abuso sexual infantil y abuso sexual en la edad
adulta y que por ello tuvo un segundo embarazo, del
cual naci6 su hijo.

f) Maltrato psicofisico por parte de su primer marido.

g) También dice haber sido maltratada por parte de su
hijo desde el inicio de su adolescencia, acusandolo a
través de multiples denuncias policiales y judiciales
que se efectivizaron en la mayoria de edad, siendo
alejado del hogar. Por ejemplo, lo acus6é de haberle
aplicado una “patada voladora”, por la cual dice
tener lesién en la columna cervical, la cual no fue
objetivada a través de estudios radioldgicos.

h) En el contexto de esta disfuncionalidad descripta, su
hija decide trasladarse a otra provincia dada la reite-
racion de los actos de violencia fisica que también su
hermano le ocasionaba.

i) Historia de automedicaciéon en forma crénica con
opioides y corticoides.

Base respaldatoria para el diagnéstico

(Qué signos y sintomas presentaba la paciente para
reunir criterio de SM tipico o directo? La paciente ya tenia
diagnostico previo de miastenia gravis a partir de hallaz-
gos de laboratorio realizados en el afio 1998, a través del
cual se hallaron anticuerpos AChRA +, con resultado
normal para el estudio de Estimulaciéon Repetitiva reali-
zada en Fundacién de Ayuda Integral al Miasténico junto
a un score dudoso o en limite del test de Tensilon. Refe-
ria “disfagia alta” para solidos y liquidos, y un dato muy
importante, sus requerimientos de opidceos no presenta-
ban una base racional para su uso en las dosis y tiempos
en los que éstos se indican. Ella se auto-administraba la
medicacién que habia logrado que se le provea un acopio
para cada mes, a partir de un amparo judicial que le fall6
favorable, contra toda racionalidad farmacologica. El
motivo al que apelaba para estas maniobras facticias era
el supuesto traumatismo de la columna cervical provo-
cado por lo que llamaba la “patada voladora de su hijo”
en el aflo 2015. En la Resonancia Magnética Nuclear de
(RMN) de columna cervical que ella aporta se observa
una fractura del atlas. Ademas presenta RMN de encéfalo
donde se ponen de manifiesto lesiones hiperintensas en
T2 y FLAIR en sustancia blanca subcortical, y ocupacion
del seno maxilar izquierdo. En la RMN realizada en nues-
tra institucion, no se evidencian los hallazgos que mos-
traba la RMN por ella aportada. Ademas, la paciente uti-
liza un dispositivo CPAP durante la noche desde hacia 4
meses, sin que se pudiera documentar dicha indicacién.

Seguimiento

Durante la internacion clinica, se realizo un segui-
miento a través de entrevistas psicologicas de explora-

ciébn semiolodgica, apoyo terapéutico y administracion
de test, junto con un seguimiento psiquiatrico. Este
espacio se combin6 con toda la atencion médica reali-
zada conjuntamente con los servicios de Clinica Médica
y Neurologia. El objetivo fue dilucidar las causas de las
discordancias entre las manifestaciones somaticas rela-
tadas por la paciente, y la evidencia aportada por los
signos y estudios complementarios, desde las distintas
miradas por parte de cada especialidad.

En nuestro caso, hemos realizado un inventario
que result6 representativo y por lo tanto colabor6 en la
mejor estrategia a adoptar:

la) Sintoma: Debilidad muscular y analgesia refe-
rida en los 4 cuatro miembros.

1b) Signo: Al examen semiologico, no se verifica la
hipotrofia-atrofia que corresponderia a toda debilidad
muscular. En relacion a las maniobras algésicas, se cons-
tato analgesia, la cual se interpret6 congruente con el
uso de opidceos: morfina 5 mg cada 6 hs, mas rescates
ocasionales de aproximadamente 3 por dia, segin cri-
terio de la propia paciente, sin la posibilidad de aplicar
criterio farmacolégico por el antecedente del recurso de
amparo judicial por el cual habia logrado que se le pro-
vea el acopio de ampollas de morfina para su uso discre-
cional.

No presento6 ptosis palpebral ni tampoco movimien-
tos anormales de los ojos a lo largo del periodo de vigi-
lia de la jornada diurna. Tampoco se verificaron signos
de compromiso bulbar. Los pares craneales explorados
se hallaron siempre conservados, denotando ausencia
de debilidad en musculos inervados, tono muscular
del cuello conservado. La debilidad en extremidades
fluctuaba con los exdmenes diarios, pudiéndose obser-
var incapacidad total para movilizar los miembros en
algunas ocasiones. Pero en los momentos en los que la
paciente no advertia la presencia de los médicos se cons-
tataba sedestacion, bipedestacion y marcha sin ninguna
dificultad, lo que desestim6 considerar el diagnoéstico
de cuadriparesia, tal como ella lo referia. Otro hallazgo
buscado activamente, fue evidenciado cuando al serle
solicitado que acuda a su agenda para la busqueda de
algin ntmero telefonico de referencia (por la ausencia
de familiares o responsables), la paciente manifesté que
estos datos se encontraban en el teléfono celular y que
no podia manipularlo ella por sus propios medios. Sin
embargo, en otras ocasiones en las que los profesiona-
les debieron ingresar a la sala, por simple observaciéon
fortuita constataron que con gran celeridad y destreza
motora, podia hacer uso del celular, sin ninguna ayuda.
AGn mas, refirié ser cosmetoéloga, y realizar su propia
depilacion. Incluso, ella misma se auto-administraba la
morfina con inusitada destreza.

En el estudio de Potenciales evocados, no se hallaron
registros anormales.

2a) Sintoma: Disfagia alta para so6lidos y liquidos
indistintamente (refiriendo: “mi capacidad de tos es nula”).
2b) Signos: Ausencia de signos patoldgicos respi-
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ratorios a la auscultaciéon y de imagenes anormales en
el diagnoéstico por imagenes. Tampoco se han puesto
de manifiesto episodios de tos, fiebre, expectoracién
o desaturacion de oxigeno. Esto altimo se evidenci6 a
través de saturémetro institucional (registros de 97% de
saturacion sin aporte de O,). A su vez el personal que
la asistia (enfermeros y médicos) registraron ingestas de
la paciente en oportunidad de estar evaluando a otros
enfermos de la misma sala que compartian. Pudieron
constatar la ingesta de alimentos y liquidos, sin que pre-
sentara tos ni posteriores sintomas compatibles con neu-
mopatia por aspiracion.

3a) Sintoma: Inanicién de un mes de duracion.

3b) Signos: La paciente no se encontraba desnutrida,
todo lo contrario, puesto que presentaba incluso sobre-
peso moderado. El laboratorio no arrojo6 valores anorma-
les. Las proteinas totales se hallaban en rango de 6.5g/dl
y la albtmina en 3.7g/dl.

4a) Sintoma: Insuficiencia Respiratoria.

4b) Signos: Al realizarse el examen funcional respi-
ratorio, la paciente no respet6 las consignas dadas, lo
cual hizo que el estudio no cumpliera con los criterios
de aceptabilidad ni reproducibilidad. Por lo tanto, estos
estudios no son concluyentes debido a la falta de colabo-
racion de la paciente y la no constatacion de debilidad
muscular no tiene ningtn valor.

5a) Sintoma: Refiere sintomas de retencién urinaria
(refiriendo: “No puedo orinar”).

5b) Signo: Se ha hecho ella misma la cateterizacion
varias veces al dia. La retencion urinaria puede asociarse
al uso croénico de morfina, al igual que la potencial cons-
tipacién que provoca como efecto adverso. Cuando no
le era realizada la colocacién de sonda vesical durante
la internacioén, ella misma realizaba maniobras de com-
presion o masajes en la zona del hipogastrio para lograr
la miccién, constituyendo esta referencia, una evidencia
mas que suficiente, de la presencia de tono muscular.

Al poner a su disposicion el uso de lactulosa como
laxante, con el fin de neutralizar los efectos constipantes
que el uso cronico de morfina puede generar, la paciente
rehus6 dicha medicacién, dado que refirié que no pre-
sentaba constipacion. Esta referencia denota una mani-
fiesta contraposicion con lo que habitualmente sucede
en un alto porcentaje de pacientes tratados con morfina
que presentan retencion urinaria.

6a) Sintoma: Referia dolor en la columna cervical
en la cual tenia un antecedente de traumatismo que ya
fuera mencionado y adjudicaba a una agresiéon de su
hijo. Ella manifestaba: “mi hijo me dio una patada vola-
dora en el cuello y tuve una fractura del Atlas”.

6b) Signo: Se realiz6 una Tomografia Axial Compu-
tada (TAC) de columna cervical con reconstruccién la
que no permitio objetivar la presencia de trazo fractura-
rio secuelar, con defecto de la fusion del arco posterior
del Atlas. Estas referencias sintomaticas constituirian “la

excusa” para la perpetuacion del consumo abusivo de
morfina, la cual no pudo ser deprivada en forma gra-
dual, puesto que ante la falta de alguna de las aplica-
ciones diarias (por no contar con suficiente stock del
medicamento o por cualquier otro motivo), la paciente
solicitaba la morfina reclamandola en un tono impera-
tivo. Este hecho no habilitaba para lograr promover un
plan estratégico de deprivacion gradual o sustitucién
de la droga. Si bien en su momento la morfina pudo
haber sido una indicaciéon médica pertinente, terminé
invirtiéndose la ecuacién. El médico quien fuera origi-
nalmente el prescriptor de una indicaciéon, qued6 redu-
cido simplemente a “confeccionar” la receta, cuya “indi-
cacion” estaba generada por ella con el aval judicial. Si
bien desde el punto de vista farmacoldgico no reviste
un caracter “recreativo” como habitualmente ocurre en
la adiccioén, si retine criterio de farmacodependencia de
larga data (no menos de 6 aflos). De esta manera logra
perpetuar el consumo abusivo en un marco “legitimado”
por la prescripcion médica, y ademas (bajo los efectos de
la morfina) logra sostener sintomas colaterales (reten-
cién urinaria, aumento del umbral para el dolor, etc.),
los cuales promueven intervenciones médicas (cateteris-
mos, estudios complementarios para descartar posibles
patologias), etc.

Entrevistas

A medida que el cuerpo médico realizaba las pregun-
tas propias del examen médico con el fin de arribar a los
diagnosticos principales o diferenciales, la paciente iba
agregando sintomas que se vinculaban a las preguntas
que se le formulaban. Igualmente estas manifestaciones
inconsistentes e improvisadas, se caracterizaban por una
duracion fugaz.

Comentaba anécdotas de tono bizarro, fantastico, e
inverosimiles que estaban vinculadas con las preguntas
que el equipo médico le realizaba respecto de su posible
enfermedad o que ella asociaba libremente para expli-
car su sintomatologia: “A los 16 afios fui alcanzada por
un rayo en el hombro; el mismo ingreso por el ventiluz del
bario, reboto en el espejo y me dio en la clavicula, perdiendo
el conocimiento”.

Al continuar con el interrogatorio sobre este suceso,
la paciente se preguntaba: “;no serd que las dificultades
motoras que tengo se deben al rayo mds que a la miastenia
que teoricamente me fue diagnosticada?” .

Refiere también que 2 afios mds tarde caminando
por la calle, un rayo la alcanz0 en el pie, agujereando la
zapatilla sin dafarle el pie.

También dijo que: “A los 12 o 13 afios estuve ciega por
6 meses y como mi madre no me creia, me ponia objetos en
el camino, para ver si chocaba con dichos objetos”. Esto 1o
vivenci6 de forma traumatica ya que decia que su madre
cambiaba los muebles de lugar para que ella se golpeara.
“Por eso sé lo que significa perder la vista”.

Una de las noches de internacion, refirié6 que se le
habia perforado un timpano. Su decir fue el siguiente:
“Hablame fuerte porque no escucho bien ya que tengo un
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timpano perforado”. Al preguntarsele si sabia como habia
ocurrido la supuesta perforacion timpanica, respondio:
“Como tengo que hacer mucha fuerza para defecar senti
como se me perford el timpano”.

Refirié que su primer amor, su primer novio, fallecié
de cancer y la madre se puso muy contenta porque no
consentia dicha relacion. Agregd que nunca pudo superar
esa pérdida. Producto de las relaciones sexuales con dicha
pareja ella dice haber tenido “8 (ocho)” abortos esponta-
neos. “Asi, por estos “abortos” me enteré que no podia quedar
embarazada ya que “tenia las trompas de Falopio tapadas”.
También en su relato fantastico, dice que “cuando me casé
me hice destapar las trompas de Falopio para no tener mds
abortos y poder quedar embarazada”. Ella vivencid perso-
nalmente ese procedimiento médico como una “viola-
cion” por el dolor que le provocaron durante ese acto
meédico. Su interpretacion fue que “gracias” a dicho pro-
cedimiento pudo quedar embarazada de su primer hijo
(una nifia). Respecto a la accion judicial por la que le qui-
taron los hijos cuando ellos tenian 4 y 6 afios, lo inter-
pretd como una “intromision de la justicia” en la crianza de
sus hijos: no debia golpearlos, ni retarlos para educarlos,
y que tenia que explicar al juzgado, en forma de registro
diario, lo que les daba de comer y si los medicaba o no.
Tenia prohibido darles medicamentos o llevarlos a otro
meédico que no fuera el pediatra asignado judicialmente.

Con el objeto de explorar y documentar objetiva-
mente el caricter fantastico de sus afirmaciones, esta-
blecer el status de su juicio y determinar la capacidad
de discernimiento de la paciente, se decidi6 administrar
el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory) MMPI-2.
En su Gltima version el MMPI-2 (revision para adultos
por Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemmer,
1989) (11), el test se compone de 567 items dispuestos
en 10 escalas clinicas, que exploran distintos aspectos de
la personalidad, y en 3 escalas de validacién, que sefia-
lan el grado de confiabilidad de las respuestas obtenidas.
Si se quisieran evaluar s6lo las escalas bésicas, con los
primeros 370 reactivos seria suficiente, pero es conve-
niente realizarlo completo para poder valorar todas las
escalas. (12, 13)

Al evaluar las escalas de validez obtuvimos los
siguientes resultados: en las “L” 62 T, en la “K” 52 Ty
en la “F” 113 T. Cuando los resultados de la escala L y
K se encuentran entre 50 y 60 T y la F es mayor a 70, se
trataria de sujetos que presentan problemas psicopatolé-
gicos, pero intentan elaborar conductas adaptativas. Sin
embargo sus mecanismos de defensa resultan ineficien-
tes, por lo cual se los considera pacientes crénicamente
desajustados o mal-adaptados.

Detalle de las Escalas Relevantes
en este caso reportado

Hipocondria 107 T: Este score, configura una pre-
sentacion caracterizada por una aberrante preocupacion
por sus funciones corporales, la que domina su vida y
restringe severamente su actividad como también sus

relaciones interpersonales. Ello, ademas, se corresponde
con un rasgo caracteroldgico mas que con un estado tran-
sitorio. Ademas de estas preocupaciones somaticas exa-
geradas, los sujetos con puntuaciones tan altas en esta
escala se caracterizan por ser egocéntricas e inmaduras,
con una disminuida capacidad de insight. Ello les impide
advertir o detectar introspectivamente las bases de sus
preocupaciones debido a su tendencia a “controlar” el
entorno a través de las quejas somaticas y el pesimismo.

Histeria 92 T: Las puntuaciones elevadas se relacio-
nan con egocentrismo, narcisismo, tendencia a la negacion
de las dificultades o conflictos, manipulacion y demanda de
atencion. Por ello ha sido llamada también la “escala de
la inmadurez”.

Esquizofrenia 100 T: Es necesaria una valoracion
global del paciente para concluir en el diagnostico de
esquizofrenia, por lo cual no deberia esta categoria diag-
nostica basarse exclusivamente en la administracion
e interpretacion de esta escala. Esta condicidon se debe
a que si bien muchos esquizofrénicos pueden obtener
puntuaciones por sobre los 70 T, hay un gran ntmero
de sujetos neurdticos muy ansiosos o con problemas
biogréaficos, asi como adolescentes con problemaéticas
tipicas de ese grupo etario (crisis de identidad) que pue-
den escalar a puntuaciones tan elevadas como 90 T. En
general los sujetos que obtienen puntuaciones mas bien
elevadas se caracterizan por tener sentimientos de alie-
nacion, sensacion de ser diferentes y de incomprension
ademas de tener dificultades en expresar la hostilidad.

Hipomania 91 T: Este item de contenido heterogé-
neo, resalta caracteristicas como la expansividad, excitabi-
lidad, actividad y otros perfiles vinculados a las relaciones
familiares, a las actitudes morales y a las preocupaciones
somaticas. Los puntajes altos se encuentran en personas
hiperactivas, emocionalmente labiles y que pueden expe-
rimentar fuga de ideas. El estado de dnimo es habitual-
mente hipertimico placentero o displacentero y que estos
estados pueden cambiar bruscamente de un polo al otro.

Conclusiones
Conclusiones sobre el cuadro

Abunda en la bibliografia disponible en la web Ia
descripcion de los aspectos semioldgicos intrinsecos del
caracter facticio del SM. Fundamentalmente se hace hin-
capié en las posibles categorias nosoldgicas en las que
aparezca la dimension de lo facticio. La contraposiciéon
con las patologias psicoticas delirantes, se basa en la
cualidad de esa dimension fantastica que cada cuadro
adquiera. No siempre es posible realizar un diagnoéstico
diferencial entre lo fantastico de un cuadro delirante psi-
cotico vs lo facticio de un SM.

En cambio en este caso se aprovecho el recurso de la
presencia-ausencia de personal médico y de enfermeria
con el fin de utilizar dichas alternancias como un recurso
diagnostico para poder establecer si el relato verosimil era
congruente con la evidencia objetivable de sus conduc-
tas. Como las conductas cambiaban de acuerdo a dichas
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presencias o ausencias de personal, hecho que no seria
esperable en una estructura psicotica (ya que el grado de
certeza delirante atravesaria toda la economia psiquica)
ello constituy6 evidencia de lo facticio, excluyéndose el
diagnostico de psicosis también por este camino explora-
torio. Ello a su vez nos ha inspirado a esta comunicacion
para resaltar desde la “trastienda” (al utilizar los dichos
textuales de la paciente) que lo fantastico/facticio no
puede entrar en la dimensién moral de la “mentira”.

De esta forma acordamos con la acertada descripcion
del propio Asher que en el afio 1951 apel6 a las historias
fantasticas del Baron de Munchausen (14) sin concebir-
las como trastorno de caracter psicotico.

Conclusion sobre el quehacer médico

a) Vacilaciéon. En cuanto al quehacer del cuerpo
médico, hemos verificado la vacilacion que genera en
la primera aproximacién al interrogatorio seguido del
examen semiologico discordante y atipico con él. Asi
el médico queda impedido de poder interpretar aque-
llo que no pertenece a la l6gica de la ciencia dura para
la cual se form6 y que estos pacientes irrumpen sub-
virtiendo el nacleo duro y la logica racional del pensa-
miento cientifico.

b) Validacion. El riesgo consiste en que ante esta psi-
copatologia, el saber médico agrietado dilapide recursos
econOmicos institucionales en pro de recuperar la “razén
perdida” o lo tipicamente descripto para un determi-
nado cuadro clinico. Ademas los estudios repetidos se
ven facilitados por el alto grado de peregrinacion de estos
pacientes en busqueda de ser alojados afectivamente en
un equipo médico, a través de la “enfermedad”. La medi-
cina puede esforzarse con el proposito de borrar lo atipico
tratando de encontrar por todos los medios posibles, la
recuperacion de la logica perdida, y asi, se reiteran una
y otra vez, estudios costosos que un sistema de salud tan
atomizado como el nuestro, se constituye en un facilita-
dor de la falta de un uso racional de los recursos.

c) Frustracion. Ante el fracaso de encontrar la
“razon perdida”, como es el caso de toda experiencia

que provoque un “escotoma” o “punto ciego” en un
saber “consistente”, se genera una vivencia altamente
frustrante en el operador que fue formado en esa dimen-
sion. Esta frustracion-impotencia aparece frente a dis-
cursos inconsistentes de “verdad” de estos pacientes
pero con visos de verosimilitud en el contexto de un
juicio aparentemente conservado y con suficiente capa-
cidad de discernimiento. Es altamente frustrante para el
profesional, luego de “creer” lo escuchado, “descreer al
sujeto falso-enfermo”

d) Abandono del caso. Una vez determinadas todas
estas caracteristicas descriptas, el paciente ya no retine
criterio de “paciente enfermo”, afectandose la relaciéon
meédico-paciente y es altamente conflictivo para el pro-
fesional dar cuenta de toda esta serie de inconsistencias
en la Historia Clinica. Alli donde debe asentar la estrate-
gia elegida en base a sus hallazgos y evidencias logradas,
deberia concluir que todo lo evaluado no permitié hacer
diagnostico. Asi se genera una derivacion o migraciéon
del paciente a otra area o a otra institucién como fue el
caso recibido en nuestra institucién. Del mismo modo
el propio paciente también puede recurrir a otras instan-
cias, como hemos visto en este caso: la judicial.

Tal puede ser el grado de verosimilitud con un apa-
rente juicio conservado y suficiente capacidad de dis-
cernimiento que ni los médicos ni las Instituciones,
incluida la Judicial pueden a tiempo, responder ade-
cuadamente al “punto de fuga” que estos discursos pro-
vocan. De esta manera en este caso, un fallo judicial
avalo a la “patologia” (que es la que demanda) como
un reclamo pertinente, sometiendo al médico a cumplir
el rol de “confeccionador” de indicaciones que formula
el paciente y no el saber médico, contraponiéndose a la
racionalidad del uso de los recursos.
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