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Resumen

Introduccion: sindrome de Miinchhausen es un subtipo de trastorno facticio grave y crénico, que
se caracteriza por la produccién de mentiras patoldgicas (“pseudologia fantdstica™) y una conducta
errante, de médico en médico, fingiendo una enfermedad fisica.

Objetivo: presentar el caso de un paciente con hipoglicemia refractaria secundaria al uso de
insulina exdgena en el contexto de un sindrome de Miinchhausen.

Discusion: el paciente presentd una sumisién inusual a las hospitalizaciones y a las pruebas
diagnosticas, las cuales confirmaron la administracion exégena de insulina para desencadenar los
sintomas. Los rasgos paranoides y la mitomania observada se asocian a un estado larvado, crénico
y delirante, propio de sindrome de Miinchhausen.

Conclusién: el sindrome de Miinchhausen es una condicién psiquidtrica dificil de diagnosticar
y que constituye un importante reto para el clinico, es poco reconocido, afecta la relacién médico-
paciente y presenta un alto costo para el sistema de salud debido al uso de innecesaria de baterfas
diagnésticas y procedimientos terapéuticos. (Acta Med Colomb 2019; 44:43-46).
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Abstract

Introduction: Miinchhausen syndrome is a subtype of serious and chronic factitious disorder,
characterized by the production of pathological lies (“fantastic pseudology”) and wandering behavior
from doctor to doctor, pretending a physical illness.

Objective: to present the case of a patient with refractory hypoglycemia secondary to the use
of exogenous insulin in the context of a Miinchhausen syndrome.

Discussion: the patient presented an unusual submission to the hospitalizations and to the diag-
nostic tests, which confirmed the exogenous administration of insulin to trigger the symptoms. The
paranoid features and the mythomania observed are associated with a latent, chronic and delirious
state, typical of Miinchhausen syndrome.

Conclusion: Miinchhausen syndrome is a psychiatric condition that is difficult to diagnose and
that constitutes an important challenge for the clinician; it is little recognized, affects the doctor-
patient relationship and presents a high cost for the health system due to the use of unnecessary
diagnostic and therapeutic procedures. (Acta Med Colomb 2019; 44: 43-46).
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Introduccion

El 13 de diciembre de 2005 se estrena “Deception”, el
noveno episodio de la segunda temporada de la serie nor-
teamericana “Doctor House”. Relata la historia de Anica, una
paciente hospitalizada por crisis convulsiva y hematomas
abdominales. En otra ciudad habia sido intervenida el afio
anterior por un supuesto tumor de hipéfisis responsable de
una Enfermedad de Cushing. Los estudios imagenoldgicos y
de laboratorio no arrojaron resultados, al punto que le seria
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realizada una nueva intervencion transesfenoidal y estudios
invasivos de la vena renal. Sin embargo tras realizar una
pesquisa exhaustiva de la historia clinica, se desenmascara
la naturaleza autoinflingida de los sintomas y lesiones; y
se logra determinar un fondo psicodindmico en el caso.
El diagnéstico: sindrome de Miinchhausen, un subtipo de
trastorno facticio grave y crénico, descrito por Asher en
1951 (1), que se caracteriza por la produccién de mentiras
patolégicas (“pseudologia fantdstica”) y una conducta
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errante, de médico en médico, fingiendo una enfermedad
fisica. Es una entidad dificil de diagnosticar por el engafio
y la manipulacién que la caracteriza (2).

No es un verdadero trastorno somatoforme pero sus
caracteristicas son parecidas a las de los trastornos psico-
patolégicos de una enfermedad orgdnica. Su nombre hace
referencia a un personaje histérico: Karl Fiedrich Hieron-
ymus, Barén de Miinchhausen (1720-1797) (3), un militar
aleman de la caballeria del ejército ruso que combatié contra
los turcos en 1716 y que se hizo famoso por sus historias de
aventuras de caza y guerra, fantdsticas e irreales, a lo largo
de Europa; Asher lo definia como un caballero que “vaga-
ba de ciudad en ciudad embelleciendo draméticamente los
acontecimientos de su vida”. En 1785, Rudolf Erich Raspe
recopila y ordena estas historias en la obra literaria “las
Aventuras del Barén de Miinchhausen”.

Los pacientes con sindrome de Miinchhausen plantean
desafios para el sistema de salud debido a que buscan ob-
tener el papel de enfermos, que se traduce en la solicitud
de multiples procedimientos y exdmenes complementarios
innecesarios. Las estimaciones de la incidencia del sindrome
van desde 0.6-1.3% de los ingresos hospitalarios (4), siendo
mas frecuente en hombres de edad media (a diferencia de
los trastornos facticios en general, que son mds frecuentes
en mujeres).

Son multiples las publicaciones relacionadas con los
distintos patrones de conducta, que han sido incluidas bajo
el concepto “espectro Miinchhausen” (5) como lo son: infec-
ciones autoprovocadas (abscesos por inyeccion de materia
fecal u otras sustancias), fiebre de origen indeterminado,
retraso en la curacién de heridas por autolesion, hipoglice-
mias por administracién exégena de medicamentos, anemia,
hemoptisis masivas, hemorragias por sobre-anticoagulacion,
crisis y pseudocrisis convulsivas, aparicién de lesiones
cutdneas, incluso consumo masivo de metilxantinas (para
provocar arritmias cardiacas) y yoduros (para provocar
tormentas tiroideas).

Generalmente tienen un nivel intelectual alto y un cono-
cimiento minucioso sobre las pricticas médicas, llegando a
manipular de tal modo, que consiguen hospitalizaciones e
intervenciones mayores que pueden ser riesgosas, como las
reportadas por Gaudino y colaboradores en 2013 (6),donde
dos pacientes fueron intervenidos en varias ocasiones con
esternotomia mediana en bisqueda de segmentos adrticos
comprometidos por diseccion. Se ha propuesto una expli-
cacion a través de teorias psicodindmicas que postulan una
reactivacién de conflictos inconscientes marcada por resen-
timiento contra médicos y hospitales, donde la apariencia
de desamparo del enfermo, busca venganza mediante el
engafio y la hostilidad. Dicho resentimiento aflora una vez se
descubre el engafio o se sospecha sobre la veracidad de los
sintomas, incluso puede tornarse en una conducta agresiva y
violenta por parte del paciente. Otros autores afirman que el
entorno hospitalario brinda un sustituto de la figura parental
ambivalente, protectora, controladora y agresiva (7).

44

Presentacion del caso

Paciente de 26 afios de edad, sexo masculino, estudiante
universitario, de origen y procedencia Bogotd, que ingresé
al servicio de urgencias por cuadro clinico de 24 horas de
inicio consistente en somnolencia y traumas contusos se-
cundarios a aparente caso de robo y secuestro. Refirié que
fue abordado por individuos que se movilizaban en una
camioneta y fue obligado a subir en ella, le fue suministrada
una sustancia (que obligaron a ingerir) y que le hizo “perder
el conocimiento” razén por la cual no recuerda otros hechos
relacionados. Fue recogido por una ambulancia y traido a
la institucién, donde se registré glucometria al ingreso de
38 mg/dL, por lo cual se inici6 reposicién con dextrosa, y
se alcanzé glicemia de 160 mg/dL.

Como antecedentes personales solo refirié migrafia cla-
sica, negd consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco o aluci-
négenos. Al examen fisico de urgencias no se evidenciaron
alteraciones diferentes a los sintomas neuroglucopénicos
(somnolencia) y autonémicos (sudoracién). Se solicitaron
exdmenes complementarios (hemograma, hepatograma,
gasometria arterial, pruebas de funcién renal, electrolitos
séricos), toxicoldgicos (niveles de etanol y metanol, ben-
zodiacepinas, escopolamina, fenotiazina) e imagenolégicos
(tomografia de craneo). En la hora posterior al ingreso del
paciente, nuevamente cursa con cuadro de somnolencia y
se solicitd glucometria donde se observo resultado de 20
mg/dL que requiri6 nuevamente reposicién con dextrosa.
Los exdmenes complementarios y toxicolégicos iniciales
fueron normales.

Durante su estancia en el servicio de urgencias se ob-
servaron glucometrias menores a 40 mg/dL, razén por la
cual se sospeché hiperinsulinismo endégeno como causa
de hipoglicemia refractaria. Los estudios toxicoldgicos para
benzodiacepinas, atropinicos y alcohol etilico y metilico
fueron negativos. Finalmente se decidi6 interconsulta al
servicio de endocrinologia. Al interrogatorio con los fami-
liares se document6 que dos meses antes habia consultado
en otra institucién por cuadro similar secundario a robo y
que presentd hipoglicemia refractaria, sin embargo no fue
estudiado debido a que solicité egreso voluntario.

El servicio de endocrinologia decidié hospitalizacién y
solicita estudio de insulinoma donde se observaron niveles
de insulina de 21.45 uU/mL y péptido C menor de 0.1
(nmol/L). Se solicitaron niveles de sulfonilureas y betahidro-
xibutirato y nuevamente se corroboraron niveles de insulina
y péptido C. Al dia siguiente al ingreso a hospitalizacion se
presentd nuevo episodio de hipoglicemia de 46 mg/dL con
sintomas neuroglucopénicos que requirié reposicién con
dextrosa. La tomografia axial computarizada de abdomen no
revelo lesiones focales solidas, quisticas ni hipervasculares
a nivel de pancreas. Ante sospecha de hiperinsulinismo de
origen exdgeno se decidio interconsulta al servicio de psi-
quiatria por sospecha de trastorno facticio debido a que el
insulinoma no se relaciona con cifras elevadas de insulina
sérica y el péptido C, el cual deberia estar elevado en caso
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de secrecidon enddgena debido a la respuesta fisiologica
supresora del péptido C en presencia de hipoglicemia.

A la entrevista psiquidtrica se intentaron abordar las
circunstancias del evento donde afiadi6 que se encontraba
realizando tramites en su universidad y que una vez sale a
la calle fue abordado por individuos (no recordé cuéntos),
quienes lo metieron al bail del vehiculo (no recordé marca
ni color), posteriormente fue obligado a salir a un lugar
desconocido (“espesa vegetacién”) donde fue golpeado y
obligado a “ingerir 15-20 pastillas azules o moradas, bajo
amenaza de ser herido con arma de fuego”.

Refiri6 que posteriormente se despertd en la ambulancia
sin saber distinguir si se encontraba sofiando o era realidad.
Relaté en la entrevista que se encontraba en estudios médicos
por posible “intoxicacién por metales pesados” y “enferme-
dades del coldgeno”. Una vez se intentd abordar el tema de la
posible administracién exdgena de insulina (confrontacién)
el paciente se torna hostil, irritable y evasivo razén por la
cual se suspendio la entrevista.

Al examen mental directo se describieron ideas de re-
ferencia relacionadas con el hecho delictivo, con rasgos
paranoides, sin actividad alucinatoria y afecto plano. Ante
trastorno de la personalidad de rasgos paranoides, posible-
mente relacionado con la construccién de identidad falsa y
tendencia al engaio, se decide inicio de manejo con ansioli-
ticos a dosis bajas (clonazepam) y psicoterapia. Al tercer dia
de hospitalizacion en horas de la madrugada se document6
glucometria de 40 mg/dL con sintomas neuroglucopénicos
que requirié reposicién con dextrosa. Ante esta nueva hi-
poglicemia, el servicio de endocrinologia sugiere la reali-
zacién de ecoendoscopia y test de ayuno, en éste dltimo no
se observaron sintomas neuroglucopénicos ni autonémicos.

Nuevamente se intenta entrevista psiquidtrica para reali-
zar confrontacidn; sin embargo, el paciente se torna hostil,
no colabora y refiere “no me gusta que se metan en mi vida”.
En el dia cuatro de hospitalizacién los familiares entregan
un papel al psiquiatra donde escribi6 “abrir solo en caso de
algo grave” y en el sugeria que donen su cuerpo en caso de
muerte. Al intentar abordarlo sobre el significado de este
escrito se observa una actitud distante, fria, impermeable
y responde “es que de las experiencias con mi enfermedad
se aprende”. Sin embargo, niega pensamientos de muerte,
niega ideacién o planificacién de actos suicidas.

Se documentd la posibilidad de construccion de persona-
lidad irreal con rasgos mitdmanos, continudndose el manejo
ansiolitico y la compafifa permanente ante posibilidad de
autoagresion. En el dia cinco de hospitalizacién se com-
probaron niveles de insulina sérica superiores a 13.3 uU/
mL en las muestras sanguineas tomadas durante las crisis
hipoglicémicas. Los estudios de control permitieron detectar
péptido C de 1.68 nmol/Lt que no concordé con los niveles
de insulina superiores a 200 uU/mL, lo que indicé adminis-
tracion exdgena de insulina. Dicho dia se document6 tenden-
cia evasiva a la entrevista, refirié6 que no necesitaba apoyo
psicoterapéutico, lo que permiti6 determinar introspeccién
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nula. Ante cuadro clinico de caracteristicas delirantes mi-
tomanas, de evolucion larvada relacionadas con necesidad
de adquirir el papel de enfermo, que incluso se acompaiié
de conductas riesgosas para su integridad, se diagnostica
trastorno facticio de subtipo sindrome de Miinchhausen.

Se decidié remision a clinica psiquidtrica para manejo
intramural, sin embargo el paciente y los familiares se niegan
a su traslado y deciden solicitar egreso hospitalario, a pesar
de las recomendaciones del equipo multidisciplinario y los
riesgos relacionados con el trastorno.

Discusion

Los criterios DSM-V para trastorno facticio incluyen:
fingimiento o produccién intencionada de signos o sintomas
fisicos y psicoldgicos, el sujeto busca asumir el papel de
enfermo y se observa ausencia de incentivos externos para
explicar el comportamiento (7). Sus categorias incluyen
trastornos facticios con predominio de signos y sintomas
psicoldgicos, trastornos facticios con predominio de signos
y sintomas fisicos (como el sindrome de Miinchhausen) y
un trastorno mixto definido por sintomas y signos psicol6-
gicos y fisicos.

Las caracteristicas principales del sindrome de Miin-
chausen son: presencia de enfermedad recurrente, fingida
o simulada, con tendencia a la peregrinacién (viajeros y
errantes) y pseudologia fantdstica, una forma de mentira
patolégica caracterizada por historias exageradas e irreales,
con estilo histriénico (6). Los rasgos de personalidad ob-
servados en el paciente, permitieron documentar un relato
dramético y exagerado, que se acompaiié de vaguedad y
circunstancialidad una vez se intenta confrontar en forma
detallada los hechos.

La pseudologia fantdstica, descrita en el sindrome de
Miinchhausen, se observé en el paciente a tal punto que
incluyé la construccion de un hecho irreal basado en el
secuestro, donde él mismo se consideraba la victima. El
paciente presentd una sumision inusual a las hospitalizacio-
nes y a las pruebas diagndsticas, las cuales confirmaron la
administracién exdgena de insulina para desencadenar los
sintomas. Los rasgos paranoides y la mitomania observada se
asocian a un estado larvado, crénico y delirante. A diferencia
de la simulacién no se observé intencionalidad de ganancia
externa, econdémica o de eludir responsabilidades laborales
o judiciales (8). Stephen y colaboradores (9) reportaron un
caso similar, en un paciente de 25 afios, con cuadro clinico
de hipoglicemia refractaria y midriasis derecha, donde se
pudo determinar administracién exdgena de insulina y
pilocarpina oftdlmica.

A menudo se describe que los afectados por este trastorno
facticio, una vez llegan a ser confrontados o se descubre el
engafio del suceso, tienden a demostrar hostilidad y agresi-
vidad. Su conducta puede llegar incluso a hacerles incurrir
en falsificacion de historias clinicas y uso de diferentes
identidades para evitar ser descubiertos. En una revision
sistemdtica de Kenedi y colaboradores (10), en 2011 se
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propone una serie de baterias diagndsticas que incluyen exa-
menes de laboratorio, imdgenes, procedimientos y estudios
anatomopatoldgicos para desenmascarar sistematicamente
los trastornos facticios.

El diagnéstico diferencial se debe realizar con otros
trastornos. El trastorno de somatizacién presenta multiples
quejas fisicas que dan lugar a bisqueda del tratamiento o dis-
minucién de la funcién, sin embargo tienen menor tendencia
a la mentira y no causan su enfermedad intencionalmente.
Los simuladores tienen como objetivo la ganancia secun-
daria, una recompensa tangible mds alld de una ganancia
primaria (beneficio emocional de considerarse paciente). No
se someten a procedimientos invasivos y dolorosos.

Otro aspecto importante, es que a diferencia de los simu-
ladores y de los trastornos somatomorfos, los pacientes con
sindrome de Miinchhausen tienen poca o ninguna capacidad
de controlar su comportamiento autodestructivo. larsen
describe las posibles implicaciones médico-legales en que
pueden incurrir estos pacientes debido a sus actuaciones y
la responsabilidad del equipo de salud y de la familia.

Las caracteristicas delirantes larvadas hacen dificil el
manejo del sindrome de Miinchhausen y ensombrecen el
prondstico.

Conclusiones
El sindrome de Miinchhausen es una condicién psiquia-
trica dificil de diagnosticar y que constituye un importante
reto para el clinico, es poco reconocido, afecta la relacién
médico-paciente y presenta un alto costo para el sistema de
salud debido al uso de innecesaria de baterias diagndsticas
y procedimientos terapéuticos.

46

Se debe sospechar en pacientes que ocultan informacién
de la historia clinica, que insisten en atencién constante por
parte del personal asistencial para aliviar su sufrimiento y
presentan una conducta demandante por medicamentos,
procedimientos diagndsticos y pruebas de laboratorio.

En la actualidad, el facil acceso a la informacion a través
de multiples medios de comunicacién, puede aumentar la
versatilidad de las presentaciones clinicas del sindrome.
El papel del psiquiatra es ayudar al equipo de tratamiento
primario, proporcionar un seguimiento que evite procedi-
mientos innecesarios, autolesiones y reacciones hostiles del
paciente hacia el personal asistencial.
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