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INTRODUCCION

La relacion médico paciente se basa funda- que cedia con la administracién de antipiréticos
mentalmente en la confianza, sin embargo, existen comunes, tipo acetaminofen.
situaciones especiales, afortunadamente raras, en g |os tres dias previos a su ingreso, se agrego al
las que el médico debe dudar de la veracidad de 10s ¢ adro, Ia aparicion de hematuria macroscopica y

relatos y quejas de su paciente. disnea a moderados y grandes esfuerzos, por lo que

Una de estas pocas situaciones corresponde a unacude a la emergencia del hospital, en donde los
grupo de trastornos cuyo prototipo fue descrito por examenes de laborarorio practicados evidencian una
el Dr. Richard Asher en 1951 (1), con el nombre de prolongacién en los tiempos normales de
sindrome de Minchausen, en el que el comdn coagulacion, que justifican su hospitalizacion.
denominador es la creacion intencional de sintomas
y signos de enfermedades sin la presencia de un
incentivo externo claro.

A pesar de que el clinico promedio rara vez
encuentra pacientes que cumplan con las carac-
teristicas descritas con Asher, cada dia es mas o o
frecuente la publicacion de casos procedentes de 2. Esterilizacién quirtrgica en 1980.
todas partes del mundo que dan cuenta de algln 3. Histerectomia abdominal total en 1983 por cuadro
paciente con esta entidad. de fibromatosis uterina que curso, segun refirio,

Presentamos un caso de sindrome de Miinchausen ~ €ON hipermenorrea y menometrorragia.
caracterizado por hematuria, epistaxis y rectorragia 4. Neumonia izquierda en 1983 que requirio
(haemorrhagica histrionica) producto de laingestion hospitalizacion durante varios dias.
voluntaria de warfarina, que comparte las 5 Hepatitis viral tipo B, diagnosticada a los 3 meses
caracteristicas descritas por Asher, y cumple los del cuadro de neumonia.
criterios aceptados actualmente para el diagndstico
de este tipo de trastorno. Se revisa brevemente la
literatura sobre el tema.

Antecedentes personales

1. Colecistectomia abierta en 1979 al parecer por
cuadro de colecistitis aguda por litiasis vesicu-
lar.

6. Intervenida quirdrgicamente en 1985 al parecer
por hemorragia digestiva superior; menciona
como hallazgo intraoperatorio la presencia de
multiples Ulceras en estbmago. Reintervenida

Presentacion de un caso por resangrado a los pocos dias. Desconoce los
Paciente femenina de 51 afios de edad natural de ~ Procedimientos quirdrgicos practicados en ambas

Cumana, Edo. Sucre y procedente de la localidad,  !ntérvenciones.

consulté por una historia de dos semanas de 7. Hipertension arterial diagnosticada en 1993, en

evolucion de malestar general, dolores osteo- tratamiento con propranolol 40 mg tres veces por

musculares generalizados y fiebre precedida dia (TID) y nifedipina 20 mg TID, aparentemente
aparentemente de escalofrios y cuantificada en 40°C,  con un control irregular.
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8. Episodio de trombosis venosa profunda en cardiaca: 82 latidos/minuto.

miembro inferior izquierdo en 1994, por lo que A nivel de piel, equimosis en el hombro derecho
fue hospitalizada y se le indicé tratamiento y myltiples cicatrices en los pliegues de los codos
desarrollé complicaciones hemorragicas del tipo

petequias y equimosis que ameritaron suspendery no existia ingurgitacion yugular. El aparato car-

el tratamiento. : P
diovascular era normal y en abdomen lo Unico
9. Cardiopatia isquémica aguda, tipo infarto del |jamativo era la presencia de multiples cicatrices de
miocardio, en 1994, que segln la paciente requirié |aparotomias previas. No existian ni viscero-
hospitalizacion prolongada de la que egresd con megalias, ni signos de irritacion peritoneal. Las
tratamiento a base de dinitrato de isosorbide 10 extremidades eran simétricas, con maltiples varices
mg TID y aspirina 100 mg/dia. Al parecer le grado 11I/IV en territorios de ambas safenas, no
practicaron un cateterismo cardiaco, del cual exjstia edema. El examen neurolégico era normal.

descor.1c.)ce_el r(_esultadc.). _ La paciente ingresa con: 5 200 globulos blancos;
10.Hepatitis viral tipo C, diagnosticada en Banco de hemoglobina: 13,2 g/dl; plaquetas: 142 000; creati-

El cuello era central, simétrico, sin deformidades,

Sangre en noviembre de 1996. nina: 0,8 mg/dl, el tiempo parcial de tromboplastina
incoagulable al minuto y el tiempo de protrombina
Antecedentes familiares con una razon de 4,7 (paciente: 57 segundos y con-

1. La madre y el padre fallecieron a los 55 y 82 trol 12 segundo§). ) i ) )
afos, respectivamente, de infarto del miocardio Por este motivo se ingresé con las impresiones

. . . diagnésticas de: 1. Intoxicacion por warfarina vs
2. Trece hermanos de los que seis habian fallecido 9 P

Recordaba s6lo dos de los diagnésticos: fiebre ghsthZI:ntsezn%uIIr-]I?ae'rtsﬁsli_lc')?]p::tl(telrsi'ach?/énci:capOAt
tifoidea y fiebre amarilla. » 9. HIP L

i . i Cardiopatia isquémica crénica: tipo infarto del

3. Neg6 antecedentes familiares de hemopatias, pigcardio y angina por antecedentes, 5. Sindrome
discrasias sanguineas, cancer, diabetes. de hipercoagulabilidad (?), 6. Trombosis venosa

profunda por antecedentes.

Habitos psicobioldgicos

1. Nego6 habitos alcoholicos, tabaquicos y Antecedentes hospitalarios previos

medicamentosos, incluido el uso de anticoagulantes. La revisién de la historia previa demostré que la

Tomaba de 1 a 2 tazas de café al dia, y su suefio alp,ciente habia acudido al hospital en maltiples

parecer era tranquilo y reparador. oportunidades por cuadros hemorragicos similares,
principalmente del tipo hematuria o por la presencia
Examen funcional de petequias o equimosis a nivel de piel. Casi

invariablemente en cada una de esas consultas acudia
con exdmenes de laboratorio de dudosa procedencia
en los que se reportaban tiempos de coagulacion
prolongados.

1. Pérdida de peso con hiporexia, que cuantificd en
aproximadamente 6 kg desde noviembre de 1996.

2. Edéntula casi total, prétesis dentales superior e

inferior, y episodios arepeticién de gingivorragia. _ . . .
o . ) . En varias oportunidades se le encontré warfarina
3. Habito intestinal cada 4 a 5 dias, sin melena. entre sus objetos personales, a pesar de que negaba
4. Micciones conservadas, con frecuencia la orina enfaticamente que tomara este medicamento. En
era espumosa y de color rojizo. una de esas oportunidades al ser enfrentada por una
psiquiatra, reconoci6 la ingestion deliberada del

Examen fisico medicamento aunque no supo explicar por qué lo
hacia.

La paciente lucia en buenas condiciones o o ) ) )
generales, estaba afebril, consciente, orientada, sin  SUS multiples hospitalizaciones e intervenciones
quirGrgicas previas, siempre fueron en instituciones

alteraciones en el curso ni en el contenido del ™! © ) .
diferentes. Acudia al hospital sola, y con frecuencia

pensamiento. itas h del he. A q deciat
., . . aaltas horas de la noche. esar de que decia tener
Tension arterial: 130/80 mmHg. Frecuencia P g
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esposo e hijos nunca sintié la preocupaciéon de Miunchhausen, (1785), publicé un pequefio libro que
avisarles, y cuando aparentemente la visitaban era llevaba por titulo Baron Munchausen’s: Narrative

de forma fugaz, para llevarle ropa u otro objeto of his Marvellous Travels and Campaigns in Rus-
personal. Nunca intentaron comunicarse con los sia’ en la que narré toda una serie de peripecias
médicos que la trataban, ni demostraron preocu- increibles, ingeniosas y muy divertidas (que
pacién aparente por su estado de salud al personal deprobablemente nunca le habia oido al fantasioso
enfermeria. Bardn), al mismo tiempo que modificé el apellido de

Ninguno de los médicos que la atendieron logré €ste para adaptarlo al inglés (2).
establecer una relacién adecuada con la paciente en  Asher (1) encontré cierta similitud entre las
las multiples oportunidades que fue hospitalizada. extraordinarias historias que contaban ciertos
Al lograr corregir los tiempos de coagulacién con pacientesy las fantasticas anécdotas relatadas por el
plasma fresco y vitamina K, se intentaba referirla a Barédn (3) y le parecié que esta denominacién era lo
unainstitucién psiquiatrica adecuada para tratamien- suficientemente clara como para expresar lo que
to especializado, pero la paciente invariablemente sucedia con ellos.

egresaba en contra de opinion medica. A pesar de que esta denominacion se ha mantenido
en el tiempo, no todos los autores se encuentran de
Curso en el hospital acuerdo con ella. Argumentando en su contra:

En esta oportunidad la paciente recibi¢ 1. Falta de claridad: las narraciones del Barén no
tratamiento con vitamina K y plasma fresco son mas que historias narradas en forma
congelado hasta normalizar los tiempos de imaginativa y exageradas hasta tal punto que son
coagulacién. Permanecié en la emergencia del hos- realmente situaciones absurdas o extravagantes,
pital durante 5 dias en los cuales refirié presentar: mientras que las situaciones que relatan estos
epistaxis y gingivorragia (dia 1), gingivorragia (dia pacientes, a pesar de estar cargadas de dramatismo
2), rectorragia (dia 3), sin que se evidenciaran tales Y @ la postre no ser ciertas, son con frecuencia
manifestaciones. perfectamente coherentes y l6gicas (4).

La paciente fue reevaluada por el servicio de 2 Connotacion despectiva: este nombre puede
psiquiatria; rehusé ser hospitalizada o referidaaun  inducir a tratar a estos pacientes simplemente
centro psiquiatrico, se torné agresiva y abandon¢ el como a tramposos o0 embaucadores y no como lo
hospital en contra de la opinién de sus médicos,  due realmente son (5).

como habia hecho en tantas oportunidades previas. En nuestro pais se ha detectado su presencia
sobre todo en niflos. En 1983 se reportd la
experiencia del Hospital JM de los Rios, con cinco
L . ) casos de la variedad conocida como sindrome de
La denominacion de sindrome de Minchausen «\jijnchausen por poderes” (6). En estos casos, las
fue introducida en la practica medica por Asher en qaqres falsificaron en forma deliberada y consistente
1951 (1) para referirse a un tipo particular de |55 pistorias y ciertos hallazgos de laboratorio para
pacientes que se caracterizaba por presentar sussjmylar enfermedades inexistentes en sus hijos.
problemas de forma muy dramatica y al mismo agicionalmente se encontré6 que dos de ellas
tiempo carente por completo de veracidad. presentaban o habian presentado este sindrome.
Se bas6 para ello en los escritos de Rudolf Eric
Raspe (1737-1794). Raspe habia conocido al Barén
Karl Friedrich Hieronymus von Minchausen, un
capitan retirado de caballeria que habia servido ala L& definicion de sindrome de Minchausen se
emperatriz Ana de Rusia, en el siglo XVIII y aplica actualmente a pacientes que buscan en forma
disfrutaba profundamente al entretener a sus 'eiterada ser ingresados en un hospital como
huéspedes y amigos con historias sorprendentes, consecuencia de una enfermedad aguda aparente,

contadas de la forma mas creible sobre sus antiguos@Poyados en una historia dramaticay plausible (3,7).
hechos de armas. Se piensaque es un subtipo de los trastornos facticios

o artificiales de los que, si se quiere, representa el
prototipo (8,9).

Aspectos histéricos del sindrome de Miinchausen

Definiciéon

Aproximadamente 10 afios después de haber
escuchado los sorprendentes relatos del Baron
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Una enfermedad facticia o ficticia se podria valor este tipo de clasificacion.
definir en términos simples como aquella que se Los sintomas de presentacion pueden ser
caracteriza porque los sintomas y los hallazgos practicamente infinitos. Limitados probablemente
fisicos y de laboratorio han sido elaborados por el gg|o por la inteligencia, el grado de conocimientos
paciente con el propésito de engafiar a los médicos médicos que pueda poseer el paciente y el grado de
0 a otros profesionales de la salud (10). simbolismo que pueda tener el 6rgano o sistema en

En 1977 Meadow (11) describié una variedad del que se exprese la simulaciéon (12). Y para complicar
sindrome de Miinchausen probablemente mucho masauln més las cosas no es infrecuente que un paciente
dramética y peligrosa que la descrita inicialmente con una enfermedad real pueda tener también un
por Asher (1), a la que denomin6 sindrome de sindrome de Minchausen (7).
Minchausen por poderes. En esta variedad, la
simulacion de la enfermedad se lleva a cabo por una
persona distinta al enfermo. Afecta habitualmente a

nifios y la persona que realiza la manipulacién es  EXiSté un grupo de caracteristicas comunes a
generalmente la madre. todos estos pacientes que permiten sospechar la

presencia de este tipo de trastorno:

1. Lapresentacion de uno o mas sintomas fisicos en

Formas de presentacion s : .
. i o » forma dramética que obliga en ocasiones a
No existe un patrén clinico de presentacion tratamientos médicos intensivos.

definido para este sindrome (12). Asher (1) trat6 de
clasificarlo en base a los diferentes 6rganos que se quirdrgicamente por las mas variadas causas, en
veian afectados en la sintomatologia que describia '

. LS : multiples oportunidades.
el paciente y mencioné en su primer reporte tres oo . i o
formas tipicas: . Familiaridad con la terminologia médica y la

rutina de hospital, (pseudologia fantastica) y la
capacidad de elaborar intrigantes historias que

Caracteristicas clinicas

2. Haber sido hospitalizados e intervenidos

a. Dolor abdominal (laparotomaphilia migrans)

b. Sintomas hemorragicos (haemorrhagica fascinan a los médicos que se encargan de su
histrionica) atencion. (La pseudologia se diferencia de otros
c. Sintomas neurolégicos (neurologica diabolica) tipos de mentiras, en que el paciente no tiene
A los que se han ido agregando a lo largo del ninguna ganancia personal con su elaboracion.
tiempo otra serie de presentaciones: A pesar de que parece plausible en un principio,

un analisis detallado demuestra su vaguedad e
inconsistencia).

4. Elaborar historias que incluyen multiples viajes
y experiencias grandiosas.

5. Estar deseosos de someterse a procedimientos
invasivos.

6. Demandar extensas evaluaciones diagnésticas y
tratamientos farmacolégicos.

7. Tornarse agresivosy dificiles de manejar sino se
cumplen sus exigencias.

8. Haber sufrido carencias afectivas importantes, y

d. Sintomas cutaneos (13)

e. Sintomas cardiovasculares (cardiopathica
fantastica) (14).

f. Endocrinolégico (15) (se han descrito hiper e
hipotiroidismo, asi como hipoglicemia,
hipercalcemia, etc.).

g. Fiebre

h. Sintomas que simulan el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (16,17).

i. Sintomas renales (dolor lumbar, hematuria, etc.)

. 218'1933' 1 (20 no tener apoyo social o familiar.
J: sma. ronquia (, ,)' 9. Tener como antecedente alguna enfermedad
k. Anemia drepanocitica (21). organica de importancia.

10.Volverse vagos e inconsistentes cuando se les
Sin embargo, los sintomas de presentacion no solicita detalles sobre su vida y los problemas
ofrecen ninguna ayuda sobre el diagndstico que los aquejan.

psiquiatrico o el prondstico de estos pacientes (4), 11 cyando se les confronta con su fraude no sienten
por lo que para algunos autores no tiene ningln remordimientos y rara vez admiten que han
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12 Con signos y sintomas fisicos y psicoldgicos
en forma combinada.

mentido. Se limitan a cambiar sutiimente sus -
historias para hacerlas mas plausibles. Si la
situacion es tal que las inconsistencias ya no
pueden mantenerse, se tornan agresivos,

indignados y abandonan el hospital contra la .
de paso, no se menciona como tal en esta

opinion de sus, n?edlcos. ) clasificacion), es la presencia de este tipo de trastorno
12.Consultar multiples hospitales en muchas en un paciente en forma crénica y recurrente (23), y
ciudades diferentes, y adoptar esta conducta como |5 presencia exclusiva de sintomatologia fisica (24).

un estilo de vida. El criterio principal es la produccion voluntaria
13.Afectar primariamente a pacientes jovenes 0 de sintomas y signos de una enfermedad con el
adultos de mediana edad, con inicio frecuente de propésito aparente de asumir el rol de enfermo, sin
su enfermedad en la tercera década de vida. embargo, a pesar de que es intencional no se
14 Presentarse habitualmente en los hospitales encuentra bajo el control del paciente, los actos son
generales. deliberadosy con un propésito definido, compulsivos

15.Acudir a las emergencias en horas en las que seY de l0s que no se puede abstener a pesar de que

no es facil tener acceso a la historia anterior del €ste comportamiento (9).

Lo que define el sindrome de Miinchausen (que,

paciente (tarde o noche).

16.Con frecuencia han tenido problemas con la
justicia.

Criterios diagnésticos

El sindrome de Minchausen es el prototipo de un
grupo de trastornos que fueron aceptados
definitivamente en la nomenclatura psiquiatrica
oficial en el DSM-III en el afio 1980 (9), y que se
mantuvieron esencialmente sin modificaciones en
el DSM-IV (22).

Los criterios propuestos en el DSM-IV para el
diagnostico de los trastornos facticios son:

A. La produccion intencional o simulacién de
sintomas o signos fisicos o psicolégicos.

B. La motivacion de este comportamiento es la
necesidad psicologica de asumir el rol de enfermo,
evidenciado por los siguientes puntos:

1. Ausencia de incentivos externos para tal
comportamiento, tales como ganancia econémica,
mejores cuidados, o sensacién de bienestar.

2. El comportamiento no logra explicarse por otro
trastorno del eje 1 o Il (ej. no ocurre en respuesta

a alucinaciones de comando o como consecuencia

de un intento de suicidio en un paciente con
trastorno depresivo mayor).

Se especifican tres tipos

e 10 Con signos y sintomas predominantemente
psicolégicos.

« 11 Con signos y sintomas predominantemente
fisicos.

Gac Méd Caracas

A partir del DSM-I1I-R también se establece que
no deben existir incentivos externos que expliquen
lanecesidad del paciente de asumir el rol de enfermo.

El diagndstico surge cuando los médicos
involucrados en el manejo del paciente reconocen
gue existen inconsistencias en su historia o en los
resultados de los examenes de laboratorio y
comienzan a confrontarlo con esta evidencia, 0
incluso cuando logran que el paciente reconozca
gue ha falsificado partes de su historia o su historia
completa.

Los trastornos facticios deben distinguirse de
otras condiciones tales como:

Simulacién

Neurosis conversiva
Hipocondria

Intentos de suicidio u homicidio
Errores de laboratorio
Condiciones iatrogénicas (25)
Personalidad antisocial
Esquizofrenia (10)

Otros

XN ~wDdPRE

Los limites entre la histeria, la simulacion, y los
trastornos facticios estan mal definidos (4). En la
hipocondria el paciente tiene una preocupacion y
ansiedad anormales sobre su salud y con frecuencia
las acompafia de enfermedades imaginarias. En la
histeria los sintomas son el producto del inconsciente,
el paciente habitualmente obtiene algun tipo de
ganancia, ya sea de tipo material o logran que su
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angustia sea mas tolerable. EIl enfermo luce determinemos que se puede lograr que sea adecuada
despreocupado por sus sintomas, balie y a la vez segura para el paciente. Ello depende, no
indiferencé de los antiguos clinicos franceses, a sélo del cumplimiento preciso de las instrucciones
diferencia del paciente con trastornos facticios, en recibidas por el paciente sino también, de controles
los que existe una falsificacidon consciente, a pesar de laboratorio confiables y frecuentes y de una
de que ésta pueda estar determinada por factoresregulacién adecuada de las dosis utilizadas, por
inconscientes. El paciente actlay sabe que lo hace, parte del médico (28).

pero no puede dejar de hacerlo. Esta ultima  sj con todas estas precauciones y controles
caracteristica es la que lo diferencia de los todavia pueden surgir complicaciones hemorragicas,

simuladores (4). algunas veces severas, con la ingesta voluntaria y
sin ningun tipo de control de estos medicamentos,
Discusién del caso éstas pueden ser potencialmente mortales.
Los sintomas hemorragicos fueron desde un  Esta paciente, después de una trombosis venosa

principio reconocidos e identificados como una de Profunda, encuentra en la ingestion de warfarina un
las formas de presentacién mas importantes de estemedio que le permite asistir con frecuencia a

sindrome (1). Asher denominé a estos sintomas en diferentes hospitales, y mantener la atencion de los
su conjunto, como “haemorrhagica histrionica”. diferentes médicos que la atienden y desconocen su

Podemos tratar de agrupar este tipo de historia.

manifestaciones en base a los sintomas de
presentacién y a la causa que los desencadena en: Motivacion

1. Diatesis hemorragicas. Las motivaciones para desarrollar una enfer-
2 Hematuria. medad facticia en general pueden ser muchas. Shafer
. y Shafer (7) mencionan entre ellas: el obtener
3. Melena o rectorragia. . . g o
o simpatia o atencion de la esposa o de los familiares,
4. Hemoptisis. obtener drogas en un adicto, evitar trabajar, obtener
5. Pdurpura, algun tipo de beneficio econdmico, escapar de la

que pueden ser el producto de: traumatismos Policia o de una situacion poco agradable, odio
autoinducidos a diferentes niveles, agregar sangre hacialos médicosy los hospitales, lograr obtener un
de diferentes origenes en los orificios naturales, techo, una cama limpia y una comida regular, sin
ingerir anticoagulantes tipo warfarina o inyectarse embargo las motivaciones de un paciente con
diferentes tipos de heparina, asi como de agregar Sindrome de Minchausen son mas dificiles de
iodo-povidona a la orina (hematuria), o ingerir Precisar.
quinidina (parpura) (25). El comportamiento, la mayoria de las veces es

De estas cinco categorias laingestion de warfarina sociopatico, sin embargo no se ha determinado si la

se ha encontrado como agente causal en las primerascausa se encuentra en una personalidad antisocial,
cuatro. dafio cerebral, etc. (29).

A pesar de que los derivados de la coumarina se
han utilizado a gran escala desde la década de losCurso y pronéstico
afos 50, todavia no existe un acuerdo general sobre  p, definicién, los pacientes que presentan este

sus indicaciones (26); a pesar de esto los pacientesginqrome tienden a la cronicidad. Se reportan casos
anticoagulados representan aproximadamente el 5% ¢ pacientes que han sido hospitalizados decenas de
de todos los pacientes en una practica médica gene-ygces en maltiples hospitales, ya sea con el mismo
ral (27). problema o con problemas diferentes. Irelandy col.
Anticoagular a un paciente es una decision dificil (29) reportaron el caso de Willie Moore, un paciente
debido a la morbilidad y mortalidad nada quefue hospitalizado en 41 ocasiones en 27 ciudades
despreciables que se asocian con este tipo dediferentes en tres Estados de la Union Americanay
tratamiento. Debe basarse en un cuidadoso analisisque habia visitado varias emergencias en otras 32
de larelacion riesgo beneficio para cada paciente en oporunidades adicionales, con al menos 12 sintomas
particular, y solo deberia iniciarse una vez que diferentes. En el curso de esas hospitalizaciones se
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le realizaron 4 laparotomias para practicarle una
apendicectomia, gastrectomia subtotal y lisis de

adherencias sin encontrar esencialmente nada. En
una oportunidad le fue realizada una craneotomia

conlaimpresion diagnéstica de un “higroma subdural
pos-traumatico”. Otro paciente irlandés, fue

discrepancias en pacientes con cierto grado de
conocimiento de las enfermedades y de la
terminologia médica, (personal paramédico,
enfermeras, pacientes con familiares diabéticos,
cardiopatas o pacientes con problemas
psiquiatricos) (7).

admitido en 68 hospitales diferentes al menos, 207 .
veces en Irlanda, Inglaterra, Escocia y Gales en un

periodo de 34 afios (10).
ejemplos de los muchos que abundan en la literatura.

(29) y el prondstico en general es malo (10,12); son
muy raras las remisiones espontaneas.
con una elevada morbilidad y en ocasiones con una
nada despreciable mortalidad inherente a los
multiples procedimientos que logran se les

practiquen.

seguir a estos pacientes en forma adecuada por lo
gue se desconoce realmente como es su evolucion

Incluir la posibilidad de un trastorno facticio en
todo diagnoéstico diferencial de todos los casos
dificiles (31).

2. Tratar de confirmar el diagnéstico, a pesar de
gue para ello pueda ser necesario con frecuencia
enfrentar al paciente.

. Proteger al paciente de procedimientos innece-
sarios, no dejar que a este diagnostico se llegue
simplemente por exclusion. Debe realizarse todo
lo posible por confirmarlo rapidamente si se
tiene una sospecha fundada.

. Comunicar al personal médico y paramédico
relacionado con el paciente, la naturaleza del
sindrome y tratar de manejar los sentimientos de

Sé6lo para nombrar dos

No se ha encontrado cura para esta condicién

Se asocia

Existen muy pocos estudios que hayan logrado

final. Ireland y col. (29) describen varias e

- ) irritacién que puedan generarse (32).
posibilidades: Obt Uitri
1. La cronicidad mencionada como caracteristica ener apoyo psiquiatrico.

. La muerte, ya sea por

6. Comunicar los hallazgos encontrados en la
literatura profesional (8).

del sindrome.

Envejecimientoy pérdida de la vitalidad necesaria
para mantener ese tipo de comportamiento.

El suicidio (10). No existe un tratamiento que podamos considerar
como especifico (7). Los resultados del tratamiento
son generalmente desesperanzadores, eso sin
considerar el elevado porcentaje de pacientes que

abandonan la consulta al poco tiempo de su inicio.

una enfermedad
intercurrente real, o consecuencia de algun
procedimiento.

Otros pueden evolucionar incluso hacia una

psicosis franca (30).

Manejo

diagnostico lo més rapido posible para evitar las
terribles consecuencias que pueden derivarse de
este tipo de comportamiento.

Gac Méd Caracas

El médico esta en la obligacion de realizar el

Para ello lo mas importante es:
Sospechar el diagndéstico

Basados en todas las caracteristicas clinicas de
este sindrome (de mas esté decir que la mayoria
de los pacientes en los que se sospeche la
presencia de un trastorno facticio, no seréan
necesariamente un sindrome de Minchausen)

En aquellos pacientes en los que los sintomas y

los hallazgos de laboratorio no son compatibles, Figura 1. Equimosis a nivel de hombro derecho.
y sobre todo la presencia de este tipo de
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Figura 2. Abdomen. Notese las mdltiples cicatrices de 6.

laparotomias previas.

Figura 3y 4. Detalle de los pliegues del codo de ambos

brazos en los que se aprecian las cicatrices de multiples ;g

flebotomias.
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“Factores de riesgo para el homicidio infantil en Estados Unidos”

“El homicidio es la principal causa de muertes de los perpretadores cambian con la edad del nifio.
infantiles, debidas a lesiones y explicd casi un Los homicidios durante la primera semana de vida
tercio de tales muertes en 1996. Entre niflos y son mas probablemente perpretados por la madre.
adolescentes, es mas probable que el homicidio Después de la primera semana, el perpretador es
ocurra en el primer afio de vida, con similares o mas generalmente varény a menudo es el padre o padrastro
altas tasas durante la adolescencia avanzada. Masde la victima. La mayoria de los homicidios en nifios
del 80% de los homicidios comprobados en nifios de tres a cuatro afios son cometidos por personas no
muy pequefios puede ser considerado como abusorelacionadas con el nifio.
infantil fatal, y hay fuerte evidencia de que tanto el | os estudios estatales que relacionan certificados
homicidio como el abuso fatal estan sub-registrados. ge nacimiento y de muerte han mostrado, consis-
Ademas, casi un cuarto de los nifios egresados detentemente, que las siguientes caracteristicas
los centros de cuidados agudos, con impedimentos maternas son factores de riesgo para las muertes
debidos a agresiones, son considerados como haberinfantiles intencionales o no intencionales: edad

sido intencionalmente lesionados, casi siempre joven, bajo nivel de educacion, inicio tardio del
como resultado de abuso infantiles; en un adicional ¢ontrol prenatal y partos anteriores. Las carac-
8%, la intensionalidad es indeterminada. Los teristicas infantiles que son factores de riesgo
factores de riesgo que pueden ser identificados en jncluyen: bajo peso al nacer, edad de gestacion corta,
periodo prenatal, deben ser establecidos tanto parasexo varén y baja puntuacion de Apgar. Los nimeros
identificar los nifios en riesgo alto para homicidio, pequefios de los homicidios en estos estudios han
como para desarrollar intervenciones oportunas y |imjtado el analisis simultaneo de multiples factores
efectivas. y la generalizacidon de los hallazgos”. (Overpeck
Previos estudios que relacionan los certificados MD, Brenner R, Trumble AC, Lara B, Trifiletti MA,

de defuncion, los registros de servicios sociales y Berendes HW. N EnglJ Med 1998;339:1211-1216).
los reportes policiales, han mostrado que larelacién
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