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Resumen

Introduccién: El sindrome de Miinchausen es la condiciéon mas estudiada del trastorno
facticio con sintomas fisicos; sin embargo, su presentacion clinica durante la gestacion
es poco frecuente y es escasa la literatura al respecto. Objetivo: Presentar un caso de
trastorno facticio en obstetricia. Método: Revision y analisis de caso clinico. Resultados:
Se presenta el caso de una mujer de treinta afios de edad con gestacion de seis semanas,
quien consulta en multiples ocasiones por un cuadro de emesis y dolor abdominal. Fueron
varios los diagnosticos con los que curso la paciente y se llegaron a excluir patologias como
porfiria intermitente aguda, colon narcético, epilepsia abdominal y espasmo esofagico.
La paciente expresoé su deseo de interrumpir el embarazo en la semana 21 de gestacion.
Esta se llevé a cabo una vez su caso fue presentado a junta médica que concluy6 que
existen condiciones tanto organicas como mentales que representan un alto riesgo para
la salud de la paciente. Conclusion: Por su alta complejidad, estos trastornos constitu-
yen un reto para el clinico, particularmente en las fases iniciales de su presentacion.
Los trastornos facticios son rara vez sospechados y diagnosticados, incluso en el ambito
hospitalario; por ende, es de suma importancia educar a los profesionales de la salud
en atencién primaria y en el medio hospitalario para identificarlos y poder orientar un
adecuado manejo y tratamiento.
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Title: Factitious Disorder in Obstetrics: Case Report
Abstract

Introduction: Munchhausen’s syndrome is the best-studied type of factitious disorder with
predominantly physical signs and symptoms. However, its clinical presentation during preg-
nancy is rare and literature on the subject is scarce. Objective: To present a case of factitious
disorder during pregnancy. Method: Review and analysis of a clinical case. Results: The case
of a 30-year-old woman six weeks pregnant who consults on multiple occasions with emesis
and abdominal pain is discussed. Various different diagnoses were considered and pathologies
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such as acute intermittent porphyria, nar-
cotic bowel syndrome, abdominal epilepsy,
and esophageal spasm were discarded. The
patient expressed her desire to terminate the
pregnancy at week 21. The pregnancy was
terminated after a medical panel concluded
that there were both organic and mental
conditions that placed the patient’s health
at risk. Conclusions: Factitious disorders
are very complex and extremely challenging
to the clinician especially during the initial
phases. They are seldom suspected and ra-
rely diagnosed even in hospital settings. The-
refore it is of utmost importance to educate
healthcare professionals in the detection of
this disorder to ensure proper management
and treatment.

Key words: Munchausen’s syndrome, facti-
tious disorder, pregnancy, obstetrics.

Introduccion

Dentro de los motivos de con-
sulta frecuentes en psiquiatria de
enlace se encuentran los sintomas
fisicamente no explicados. Si bien
el sindrome de Munchausen no es
frecuente, constituye la condiciéon
mas estudiada del trastorno facti-
cio con sintomas fisicos (1). Para
el paciente existe una imperiosa
necesidad de asumir el rol de en-
fermo. Estos sintomas pueden ser
totalmente inventados, corresponder
a exageraciones de un sintoma real
o autoinfligidos (2).

Las presentaciones clinicas mas
frecuentes son: dolor abdominal (la-
parotomofilia migrans), hemorragias
(hemorragia histriénica), dermatolo-
gica (dermatitis autogénica), sinto-

mas neurolégicos (neurologia dia-
bolica) e infecciones autoinoculadas
(3). Los trastornos facticios del tipo
no Munchausen son mas frecuen-
tes en mujeres con caracteristicas
pasivas, inmaduras, conformistas,
que requieren mayor apoyo e inter-
vencion familiar, y con frecuencia
son profesionales de la salud (4). Por
lo general, sus sintomas afectan un
solo sistema y no suelen tener pere-
grinacion a diferentes instituciones
sanitarias.

La presentacion clinica de estos
trastornos durante la gestacion es
poco frecuente (5), probablemente su
subdiagnoéstico se deba a la escasa
sospecha del clinico, al tratarse de
una mujer en embarazo, y por lo que
implica el rol materno de cuidar y
cuidarse. Adicionalmente, en una
gran mayoria de los casos no son
valoradas por psiquiatria.

Multiples presentaciones clini-
cas se han descrito en la literatu-
ra, dentro de las mas frecuentes:
hemorragia vaginal antes del parto
por heridas autoinflingidas, en-
fermedad trofoblastica que altera
muestras de orina al agregar gona-
dotropina coriénica humana (GCH),
fingir actividad uterina pretérmi-
no, embarazo ectopico con dolor
abdominal y autoadministraciéon
de GCH, ruptura prematura de
membranas e hiperémesis gravi-
dica, autoinducirse arcadas y vo-
mito (6). Esta tiltima condicion se
ilustra en el caso que se describe
a continuacion.
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Presentacion del caso

Mujer de 30 anos, profesional
de la salud, casada, catélica, en su
primer embarazo con seis semanas
de edad gestacional por fecha de
ultima regla. Consulta al servicio
de urgencias de manera reiterativa
en tres oportunidades por cuadro
de emesis y dolor epigastrico tipo
ardor, el cual es interpretado como
gastritis aguda e hiperemesis gravi-
dica, para lo cual recibi6 tratamiento
sintomatico.

En su cuarta visita a urgencias
por incremento de su sintomatologia
previa es valorada por cirugia, quie-
nes solicitan ecografia abdominal,
en la que se evidenci6 barro biliar,
y por presentar clinica sugestiva
de colecistitis aguda y colelitiasis
deciden practicar colecistectomia
laparoscopica, la cual se realiza sin
complicaciones.

Cinco dias posteriores a la ciru-
gia reingresa por dolor abdominal
intenso, en esta oportunidad valo-
rada por medicina interna, quienes
la hospitalizan para estudio. Dentro
de los paraclinicos solicitados, una
prueba de tamizaje rapido para porfi-
ria resulta positiva, por lo que inician
tratamiento con hematina, hasta
completar seis ciclos sin presentar
mejoria. Las pruebas confirmato-
rias para porfiria fueron negativas
semanas mas tarde.

Durante un periodo de, aproxi-
madamente, dos meses, tiempo que
duré su hospitalizacion, la paciente
fue valorada por nueve servicios dis-
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tintos, entre los que se encontraba
clinica del dolor, cirugia general, gas-
troenterologia, soporte metabolico; se
requirio nutricion parenteral por su
grado de desnutricién, psiquiatria,
medicina fisica y rehabilitaciéon, y
neurologia.

Fue sometida a la toma de multi-
ples imagenes y realizacién de diver-
sos procedimientos, que incluyeron
ecografias de abdomen, colocacion
de catéter venoso central, colangio-
rresonancia, resonancia magnética
(RM) de abdomen, radiografia de
térax, ecografia de tejidos blandos
de la pared abdominal, ecografia
obstétrica y endoscopia de vias di-
gestivas altas.

Durante esta hospitalizacion se
contemplaron varias impresiones
diagnésticas; se excluyeron pato-
logias como porfiria intermitente
aguda, colon narcético, epilepsia
abdominal y espasmo esofagico,
entre otros. En este periodo la pa-
ciente, por persistencia del dolor
abdominal, desarrolla tolerancia,
busqueda compulsiva y dependencia
a los opiodes. En este momento se
decide el egreso, avalado por mejoria
de sintomatologia.

La paciente asiste a control
ambulatorio de ginecoobstetricia,
en el que se documenté elevacion
de las transaminasas. Nuevamente
es hospitalizada con diagnoésticos
de embarazo de 21 semanas, hi-
perémesis gravidica, dolor abdo-
minal cronico y hepatopatia téxica
medicamentosa por descartar. En
ginecologia se descarta sindrome de

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 / No. 2 / 2012 431



90 Molano J., Cortés N., Noguera E.

HELLPy se realiza Doppler feto pla-
centario, que reporta feto masculino
con valoracion biofisica adecuada.
Durante la hospitalizacion y des-
pués de una aproximacion similar
a la ya experimentada en la estan-
cia hospitalaria previa, la paciente
manifiesta el deseo de interrumpir
su embarazo.

Se realiza junta interdisciplina-
ria. Se concluy6 que existen con-
diciones fisicas y mentales, como
dolor abdominal crénico, hiperémesis
gravidica severa, desnutriciéon seve-
ra, hepatopatia toxica, dependencia
a los opiaceos, trastorno depresivo
reactivo con ideacién suicida no es-
tructurada. Factores psicosociales,
como disfuncién de pareja y fami-
liar. Factores de personalidad, por
ejemplo la no vinculacién afectiva
hacia su embarazo con marcados
rasgos dependientes de personalidad,
que podrian afectar la salud fisica
y mental de la paciente. Con estas
consideraciones se consideré que el
embarazo constituia riesgo para su
salud y, por lo tanto, se le realiz6 la
interrupcioén voluntaria, de acuerdo
con la causal de riesgo para la salud
estipulada por la Sentencia C-355
del 2006, de la Corte Constitucional
colombiana (4).

Posterior al procedimiento per-
sisten los cuadros de dolor abdo-
minal de dificil manejo, a pesar de
los multiples esquemas instaura-
dos por clinica del dolor. Durante
aproximadamente un mes continua
siendo manejada de forma mul-
tidisciplinaria en busca del alivio

de este. Cumplidos 47 dias de es-
tancia intrahospitalaria, solicita
salida voluntaria, motivada por la
preocupacioén de la reaccion de su
esposo, quien manifesto su deseo de
separarse. Se da de alta con manejo
ambulatorio y paraclinicos de con-
trol. Se cita a control en consulta
externa por multiples especialida-
des, incluyendo psiquiatria. Asiste
un mes después solo a control de
ginecoobstetricia, con evolucion
meédica favorable.

Aspectos psiquiatricos

Una vez presentado el caso clinico,
es relevante sefalar la evolucién de
la paciente desde el punto de vista
psiquiatrico. Desde la primera vez
que fue valorada por este servicio
se evidenci6 una reaccion de ajuste
con sintomas ansiosos, relacionada
con su embarazo y la dificultad en
las relaciones de pareja y familiares.
Durante las hospitalizaciones pre-
sento6 un trastorno depresivo reactivo
a su condicién médica y disfuncién
familiar. En multiples valoraciones,
la paciente expres6 actitudes y sen-
timientos de rechazo frente a su em-
barazo, sin establecer algin vinculo
afectivo con é€l. Igualmente, posterior
al procedimiento de interrupcion, no
llevé a cabo duelo algunoy su atencién
se centro en la persistencia del dolor.

De manera episodica, la paciente
refirié ideas de muerte no estruc-
turadas como una forma de alivio
a su dolor. Su participaciéon en la
psicoterapia era muy limitada, cen-
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trada en la queja del dolor somatico.
Frente a la confrontacion sobre el
posible compromiso emocional en
la evolucion de sus sintomas, los
contemplaba como una posibilidad
sin evidencia de malestar o rechazo,
y con actitud de pasividad.

Por otro lado, es importante re-
calcar la dependencia a los opioides
alcanzada durante su largo proceso
de estancia hospitalaria. Para el se-
gundo mes de hospitalizacién se hizo
evidente la busqueda compulsiva
de opioides con mayores requeri-
mientos y con autoadministraciéon
de rescates sin consulta previa a
clinica del dolor. Lo anterior, junto
con los metabolitos de los multiples
medicamentos que venia recibiendo,
llevo a que se desencadenara hepa-
totoxicidad.

Finalmente, por la pobre res-
puesta al tratamiento farmacolégico
y los multiples procedimientos a los
que fue sometida la paciente (ima-
genologicos y quirurgicos), psiquia-
tria contempl6 la posibilidad de un
trastorno facticio. Cabe resaltar que
la paciente poseia el conocimiento
apropiado de las posibles conse-
cuencias de los examenes realizados
sobre el desarrollo normal del feto,
lo que no fue motivo de ansiedad o
preocupacion durante todo el proce-
so; siempre predominé la busqueda
de estos para llegar a un diagnéstico
que explicara el intolerable dolor
abdominal.

Como era de esperarse, en los
casos de trastorno facticio, la pacien-
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te no continué con el tratamiento
ni la psicoterapia propuesta a su
egreso. Diferente a lo descrito en la
literatura, la paciente acepto esta
probabilidad sin irritabilidad o re-
chazo, posiblemente justificado por
sus rasgos dependientes.

Discusion

Los trastornos facticios rara vez
son sospechados y diagnosticados,
incluso en el ambito hospitalario. Se
estima que su prevalencia es del 1%
de los pacientes atendidos en salud
mental (7). Este subdiagnéstico
puede corresponder al desconoci-
miento de esta patologia por parte
del médico y a la peregrinacién de los
pacientes por varias instituciones.
Por su alta complejidad, constituyen
un reto para el clinico, particular-
mente en las fases iniciales de su
presentacion.

El embarazo es una condicion
de alta exigencia corporal y psico-
légica para las mujeres. Algunas
experimentan actitudes y conductas
regresivas, dependiendo de sus re-
cursos emocionales de afrontamiento
y aceptacion de este (8). La vivencia
del embarazo puede sentirse como
una amenaza a su identidad, que se
puede reflejar en la dificultad para
vincularse afectivamente con el re-
cién nacido y con lo que implica su
crianza. Entonces, asumir el rol de
enfermo con una identidad fragil se
constituye en una forma de negacién,
de escape y, finalmente, de recibir
atencion y cuidado.
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Algunos expertos sefialan la ne-
cesidad de esclarecer la patologia
clinica subyacente en caracteristi-
cas patologicas de la personalidad:
difusion de identidad, necesidad de
dependencia, escasa tolerancia a
las frustraciones, baja autoestima
y pasividad (9). También es impor-
tante senalar las dificultades, frus-
traciones y reacciones del personal
asistencial relacionadas con la credi-
bilidad del paciente y las reacciones
emocionales ambivalentes que se
pueden generar, asi como asumir
aspectos éticos y legales.

Es prioritario detectar lo mas
pronto posible esta condicion para
evitar posibles complicaciones al
someterse a procedimientos diag-
nosticos y quirirgicos innecesarios,
lo que puede aumentar su morbi-
mortalidad (10), como fue el caso
de esta paciente. Adicionalmente,
demandan una gran cantidad de
recursos asistenciales y econémicos
que pueden comprometer el sistema
de salud.

Desde el punto de vista terapéu-
tico no existe un consenso eficaz en
el tratamiento de estos pacientes
(11). Al confrontarlos con su diag-
nostico existen temores respecto a su
reaccion: abandono del tratamien-
to, peregrinacion por otros centros
asistenciales, posibles repercusiones
legales, demandas y la posibilidad
—que no puede ser del todo descar-
tada— de una causa organica real.
Las terapias de orientacion cognitiva
conductual y psicodinamica han sido
las aproximaciones mas estudiadas.
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El tratamiento farmacologico esta
limitado a la comorbilidad de estos
pacientes, particularmente con los
trastornos afectivos.

El psiquiatra de enlace debe ad-
vertir al equipo multidisciplinario so-
bre la posibilidad de este diagnostico
(1), favorecer una alianza terapéutica
con el paciente e incluso con sus
familiares para evitar posibles com-
plicaciones, y, fundamentalmente,
educar a los profesionales de la salud
en atencion primaria y en el ambito
hospitalario, pues por lo general han
tenido escasa informacion durante
su formacion médica.
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