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Resumen

El trastorno facticio es una patologia infrecuente caracterizada por la
produccion intencionada o exageraciéon de sintomatologia fisica y/o
psicoldgica, quien realiza este engafio busca asumir el papel de enfermo.
Se realizd un estudio descriptivo, de tipo retrospectivo para estimar la
prevalencia de engafio entre quienes solicitan atencion psicoldgica privada,
identificar los casos de trastorno facticio, describir sus caracteristicas
psicoldgicas y contrastarlos con otras patologias relacionadas (trastornos
somatomorfos y simulacién), ademas de evaluar la utilidad del MMPI-2 como
herramienta diagndstica. Se revisaron 347 expedientes de casos atendidos
en un periodo de 56 meses. En 10.7% se detectd engafio mediante las
observaciones del clinico durante las entrevistas. Se identificaron 4 casos
de trastorno facticio. En esta muestra, la prevalencia de trastornos facticios
en adultos fue de 1.63%, los trastornos somatomorfos y la simulacién
tuvieron una prevalencia de 2.85%. Se presenté y analiz6 el expediente
clinico de una mujer de 30 afios con trastorno facticio tipo mixto.
Conclusiones: La observacién y el analisis ldgico del discurso del paciente
fue el método mas utilizado para detectar el engafio, que ocurrid
predominantemente en sujetos con trastorno de personalidad del grupo B. El
trastorno facticio fue mas frecuente en mujeres adultas maduras, dedicadas
a actividades tradicionales y el abordaje terapéutico tuvo resultados
limitados. Con el estudio de casos se corroboro la utilidad del MMPI-2 vy se
detecté un patrén de aislamiento, dificultades para reconocer y expresar la
ira, egocentrismo y autoindulgencia en los pacientes con trastorno facticio,
ademas de prondstico reservado ante la psicoterapia.

Palabras clave: Engafio, facticio, somatomorfo, simulacién, MMPI-2



El trastorno facticio es una dimensidn psicopatoldgica inusual y desafia
la concepcidn tradicional que la psicologia clinica tiene del paciente como
alguien que sufre y busca dejar de hacerlo. Referirse a este trastorno alude
a personas que “se esfuerzan por estar enfermas” (Krahn, Hongzhe &
O "Connor, 2003).

En nuestro pais no se dispone de investigacion psicolégica que aborde
directamente este trastorno mental: una revisidon de las bases de datos mas
representativas del quehacer cientifico en psicologia ofrece 2 referencias de
tesis que abordan indirectamente la presentacion de esta patologia, propia
de sujetos adultos, a través de la produccién intencionada de signos o
sintomas fisicos en un menor que se encuentra bajo su cuidado: Trastorno
facticio no especificado en la nomenclatura del DSM-IV (antes trastorno
facticio por poderes), o Sindrome de maltrato en la infancia en la CIE-10
(Pérez, 2007 y Amador, 2003). Estas investigaciones, junto con los
reportes médicos de caso de Zambrano (1997) y Tlacuilo-Parra, Guevara-
Gutiérrez, Barron-Pérez y Estrada-Contreras (1999), constituyen algunos
esfuerzos de investigacion que se han realizado en nuestro pais sobre este
tema. En 2005, Comas y Vazquez publicaron una revision de la literatura
donde incluyen una breve descripcidn del trastorno, al que se refieren como
Sindrome de Munchausen, acompafiada de una heterogénea muestra de
vifietas clinicas y recomendaciones generales para su tratamiento.
Recientemente, Herrera (2008) realizd una revision de la literatura donde
sintetizd las caracteristicas de personalidad de pacientes con pseudocrisis

epilépticas, sin embargo, no relacioné este cuadro clinico con la categoria
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diagndstica a la que pertenece, es decir, el trastorno facticio con sintomas
fisicos e ignoré su caracteristica central: la produccién intencional de

sintomatologia.

El tratamiento de los pacientes con diagndstico de trastorno facticio, al
igual que aquellos dentro del subgrupo de trastornos somatomorfos (APA,
1995) generan un costo econdmico significativo en las instituciones de salud
(Tlacuilo-Parra et al., 1999) y producen desgaste en el personal de salud que
se enfrenta a la frustracidn e impotencia que generan este tipo de usuarios
(Garcia-Alcaraz, 1997). La baja prevalencia del trastorno facticio podria
explicar la confusién o vaga comprensién que de él existe entre el personal
sanitario, pero esta relacion también podria tener una direccién inversa:

dificilmente se detectaria aquello que se desconoce.

El psicdélogo clinico, quien tiene en el MMPI-2 una valiosa herramienta
para complementar la evaluacién del engafo durante el proceso diagndstico
(ya que aporta evidencia objetiva de la presencia de distorsion en el auto
reporte), en pocas ocasiones tiene contacto con este tipo de pacientes; sin
embargo, conocer con claridad el complejo fendmeno del trastorno facticio y
sus implicaciones individuales, familiares y sociales, ampliaria su visidn

clinica y los alcances de su intervencion.

La estructura de este trabajo responde a la secuencia de
cuestionamientos que inicid con el desconcierto ante la deteccidon de engafo
en la informacion que algunos pacientes aportaban al recibir atencion
psicolégica en consulta privada. Se trataba de personas que habian
solicitado intervencidn psicoldgica ya sea espontaneamente o por sugerencia
médica, pero también pacientes que contaban con cobertura amplia de
servicio médico como prestacion laboral (empleados y sus familiares

directos, los honorarios eran cubiertos por su empresa) y eran canalizados
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por el médico de primer contacto. La proporcién de casos atendidos era
similar para estos dos tipos de usuarios (consulta privada y consulta

subrogada).

En el primer capitulo se analiza el fendmeno del engafio con un marco
amplio, desde su faceta adaptativa y su presencia en diversas formas de
interaccion animal y humana, hasta sus caracteristicas dentro del ambito

clinico, donde tanto el psicélogo como el paciente lo utilizan eventualmente.

El capitulo dos concentra los resultados de la revisidon bibliografica
realizada sobre la patologia psicolégica donde el engafio juega un papel
central: los trastornos facticios. Su devenir histérico, las caracteristicas que
los definen, su curso y prevalencia, el proceso diagndstico, las hipodtesis
etiolégicas que han sido planteadas y las propuestas de intervencion,
ademas de una breve revisiéon del area forense en psicologia, con las
implicaciones que este cuadro clinico tiene en el derecho laboral, pero

principalmente familiar.

Por su importancia en la deteccién y comprensién de los pacientes que
a través del engafio manifiestan su problematica psicoldgica, en el capitulo
tres se revisan los fundamentos del MMPI-2. Se presenta una revisién de
este instrumento: sus antecedentes, modificaciones, estructura actual, las
escalas que lo conforman y sus correlatos, asi como los lineamientos para la

interpretacién y el establecimiento de conclusiones.

En el capitulo cuatro se describen las metodologias utilizadas y las
razones de su eleccién. Para responder las preguntas de investigacién se
recurrido al analisis de dos series de casos: 39 casos de trastorno facticio
publicados de la literatura y 37 casos clinicos evaluados por la autora,

correspondientes a pacientes que solicitaron atencion psicoldgica privada vy
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en los cuales se detectd la presencia de engafio; ademas del estudio de
casos, donde se incluyeron 4 pacientes con diagndstico de trastorno facticio,
7 casos con trastornos somatomorfos y 7 simuladores; estos tres cuadros
tienen en comun la presencia de manifestaciones clinicas sin sustento

verificable.

En el capitulo cinco, a través de descripciones, tablas y figuras se
sistematizan los resultados del andlisis de los casos reportados en la
literatura y los casos clinicos atendidos por la autora. En este capitulo se
expone la informacién sociodemografica, la situacion vital y las
caracteristicas psicoldgicas de los pacientes con diagndstico dentro del grupo
de trastornos facticios, la prevalencia de este y otros cuadros relacionados
(trastornos somatomorfos y simulacion), ademas del expediente completo

del caso que concentré mayor riqueza de material clinico.

La discusion de la informacion presentada en el capitulo 5 y su relacion
con la caracterizacién de los trastornos facticios obtenida a través del analisis
de la literatura (capitulo 2), llevé a la propuesta de un modelo explicativo
para estas manifestaciones y lineamientos para su manejo clinico, que se

presentan en el capitulo seis.

El capitulo siete concentra las conclusiones de este trabajo,
organizadas en forma de aceptacion de las hipdtesis de trabajo que se

plantearon en el capitulo cuatro (seccion 4.4).



Capitulo 1

El engafo en el area clinica

La historia de la psicologia como ciencia ha estado ligada a los avances
en una de sus areas especificas: la psicologia clinica, rama que se ocupa del
ejercicio practico de esta profesion y se enfoca en “la observacion directa del
paciente y su tratamiento” (Real Academia Espafola [RAE], 2009), sus areas
de accidon incluyen la evaluacion, el diagndstico, el tratamiento y la
prevencion. La psicologia clinica tuvo sus origenes en el estudio de las
diferencias individuales, con el establecimiento en 1889 del primer
laboratorio para la medicion mental por Francis Galton, antecedente del que
Binet fundd en 1895 (Colegio Oficial de Psicdlogos [COP], 1998). Estos
primeros esfuerzos en el area de evaluacion fueron seguidos por el método
de tratamiento de pacientes con problemas emocionales que Freud denomind
“psicoanalisis” en 1896, mismo afo en el que Lightner Witmer establecid la
primera clinica psicoldgica en la Universidad de Pennsilvania, que estaba
destinada a la atencion de nifios con dificultades de aprendizaje (Baron,
2008).

El motor y eje del trabajo clinico del psicélogo es el bienestar de los
pacientes (Phares & Trull, 1999), personas que encuentran displacer en
alguna situacion relacionada con su etapa de desarrollo, sufren trastornos
mentales o enfrentan circunstancias adversas. Aunque se han propuesto
términos alternativos para nombrar a quienes reciben atencion clinica, tales
como “cliente” o “usuario”, el uso generalizado del vocablo -paciente- alude
tanto al hecho de padecer una molestia, como a su solicitud o disposicion
para recibir ayuda externa (RAE, 2009). Es por ello que, al brindar servicios
clinicos, existe la tendencia a considerar confiable la informacidon que el

paciente proporciona, validando a priori la premisa de que su motivacién



para dejar de sufrir hara sinceras y precisas sus comunicaciones. Por lo
anterior, la mentira y el engafio en la situacion clinica han recibido limitada

atencidén, aunque se trate de fendmenos intrinsecos a la experiencia humana.

1.1 Mentir o enganar

Mentir es “decir o manifestar lo contrario de lo que se sabe, cree o
piensa... Fingir, aparentar”, mientras que engafar es dar a la mentira
“apariencia de verdad” (RAE, 2009): “inventar, distorsionar, falsificar, eludir,
tergiversar” (Flach, 1998, en Sakai & Ide, 1999, p. 10), ambas se consideran
conductas indeseables, inadecuadas, reciben juicios de valor negativos y son
condenadas en casi todos los sistemas de creencias. Mas alla de la
experiencia humana, el engafo existe en el funcionamiento de algunos
organismos vivos: distintas especies animales y vegetales presentan
mimetismo y este fendmeno resulta util para auto proteccion o incrementa
su habilidad como depredadores. Esta cualidad adaptativa del engafo
también es utilizada por los seres humanos, sea para lidiar exitosamente con
la realidad, sea para facilitar las interacciones sociales (Sakai & Ide, 1999).
En ciertas ocasiones, fallas de memoria o diferencias en la apercepcion de un
mismo estimulo, pueden llevar a un sujeto a producir informacion errénea
gue podria ser calificada como “mentira” por un observador externo, pero no
constituyen un engafo porque carecen de la intencion o voluntar de fingir, v.
gr., el error al evocar la fecha en que ocurrid algun evento vital que el
paciente relata durante la entrevista y cuya correccidon espontanea ocurre
cuando sefalamos la incongruencia o él mismo establece otras asociaciones
correctas. Estos errores “honestos” también se producen por distraccién,
habilidades linglisticas o intelectuales limitadas o inferencias erréneas del

emisor (Masip, Garrido & Herrera, 2004).



Entre los seres humanos, el engafno se vale del lenguaje verbal y es
favorecido por la ambigliedad del mismo (Martinez, 2005), areas como la
politica y la publicidad conviven cdmodamente con la mentira, al igual que
los destinatarios de sus mensajes, porque para su existencia, el engafio
depende de cierto nivel de credulidad (Sakai & Ide, 1999) y es evidente que
algunos grupos sociales requieren de frases a veces incoherentes, a veces
incongruentes con la realidad, pero siempre tranquilizadoras, como lo
solicitaban los graffitis callejeros en México durante el sexenio del presidente
Miguel de la Madrid: “ya no queremos realidades, queremos promesas”
(Rionda, 2005). Los seres humanos “necesitamos, pues, tanto saber la
verdad como alimentar ilusiones y esperanzas, aunque sea a costa de ser

engafiados” (Martinez, 2005, p. 22).

En las relaciones interpersonales el engafio siempre esta presente, a
través de formulas sociales imprecisas [“¢écoOmo te ha ido? -
iestupendamente!”] o absolutamente falsas [“iqué bien luces!”], pero
aceptadas por consenso. Incluso las relaciones afectivas cercanas y estables
admiten cierta dosis de imprecisién o mentiras (Sakai & Ide, 1999). Existe
un volumen importante de investigacion psicoldgica dedicado a estudiar las
caracteristicas y motivaciones de nifios y adolescentes que recurren a la
mentira en la comunicacion con sus padres y figuras de autoridad sin que

esto constituya un trastorno.

Los seres humanos mentimos para evadir las consecuencias de
nuestras acciones y para obtener beneficios personales, pero también para
halagar, alegrar o evitar lastimar a alguien, incluso para proteger nuestra
intimidad (Martinez, 2005). La teoria del aprendizaje social (Bandura,
1989) provee un marco amplio para comprender el proceso adaptativo que
explica como el sistema de creencias de una persona en cada momento de

vida determina su comportamiento, del mismo modo en que los



pensamientos y reacciones afectivas se modifican para concordar con las
acciones que se han realizado, aunque para realizar este ajuste se deba
incurrir en autoengafo. Esta flexibilidad para tolerar inexactitudes en la
informacidén que se obtiene del exterior, permite que el ser humano disfrute
y se nutra de las creaciones artisticas que distorsionan la realidad, como la
literatura (Flach, 1998, en Sakai & Ide, 1999). Las novelas fantasticas o
aquellas inscritas dentro del movimiento denominado realismo magico dan
cuenta de un elemento clave en el engafo: “la verosimilitud del contenido
depende de los detalles. Cuando mas concretos son los detalles, mas creible
es la narracién” (Martinez, 2005, p. 33), no importa cuanto se aleje de la

realidad.

Martinez (idem) propuso dos tipos basicos de mentiras: la ocultacion (o
encubrimiento de un hecho o idea) y la falsificacion. En esta Ultima hay una
elaboracidon o fabulacién, voluntaria y consciente. Se crea una historia
diferente a la verdadera con la inclusién de una mayor o menor cantidad de
detalles que disfrazan la realidad. Por su parte, McCornack (1992, citado en
Masip, Garrido & Herrero, 2004) establecié cuatro formas basicas de alterar
la informacion: manipulando Ila cantidad de informacidn ofrecida,
distorsionandola, presentandola de manera confusa o ambigua vy

sustituyéndola por informacidn irrelevante.

1.2 Indicadores del engafo

Todos los seres humanos incurrimos en la mentira y podemos mostrar
cierta tolerancia ante ella, e incluso la necesidad de ser engafiados, pero en
la mayoria de las ocasiones preferimos conocer con precision aquella
informacidn relevante para nuestro bienestar. A lo largo de la historia se han
desarrollado métodos para identificar a quien miente, la mayoria basados en

la magia y la sugestién, pero algunos con cierto fundamento: en escritos



vedas datados entre el afio 3000 y el 1200 a.C. se detallaban instrucciones
para detectar a los envenenadores a través de la presencia de
comportamientos delatores como “respuestas evasivas, palabreria sin
sentido, palidez facial y constantes intentos por salir de la situacién” (Garcia,
1999, p. 11), en la Grecia helenistica se recurria a tomar el pulso de aquel
cuya honestidad estaba en duda y por la misma época en China se realizaba
la siguiente prueba para demostrar la inocencia de un acusado: se les hacia
masticar arroz crudo y se consideraba que aquellos con dificultad para
escupirlo eran culpables porque el miedo inhibe la salivacién (Greene, 2004).
Aunque los principios eran correctos, los métodos e instrumentos eran
rudimentarios, situacion que cambio ligeramente a principios del siglo pasado
con la creacion del poligrafo, aparato que permitia la medicién precisa de
tres componentes principales: respuesta respiratoria, respuesta cardiaca y
respuesta galvanica de la piel, y que fue desarrollado a partir de 1915 por el
psicologo William Martson. A lo largo de su historia este artefacto atravesé
periodos de auge y generd opiniones variadas, en 2003 fue desacreditado
para identificar respuestas deshonestas por la National Academy of Sciencies
de Estados Unidos (Knight, 2004), pero seguia siendo utilizado en la
evaluacion de empleados federales en aquel pais (Appelbaum, 2007) vy

conserva su lugar dentro de nuestro sistema judicial.

En la actualidad, existe un acuerdo unanime entre los investigadores
sobre la imposibilidad de establecer con exactitud sefiales inequivocas de
engafio y hacer una deteccidon fiable de aquellos que mienten (O “Sullivan,
2007; Pearson, 2006; Martinez, 2005), sin embargo, se ha demostrado que
existe una tendencia a sobrestimar la propia capacidad para discriminar
entre verdades y mentiras (Masip, 2005). Muy pocos son los indicadores
de engano comunes a todos los seres humanos, existen diferencias
individuales sdlo perceptibles por quien tenga un amplio conocimiento previo

del sujeto que miente, pero no se han investigado reacciones idiosincrasicas



entre distintas culturas. Bond & Uysal (2007) plantearon que en estudios
controlados donde se empled la observacién de entrevistas video grabadas,
una persona promedio lograba discriminar correctamente entre sujetos
sinceros y sujetos que mienten, sélo en un 54% de los casos presentados,
porcentaje de aciertos muy cercano al que puede obtenerse simplemente en
funcidén del azar. Masip (2005) analiz6 diferentes estudios sobre el tema y
concluyé que el nivel de precision no sdélo era bajo, sino que lo era de
manera uniforme y que entre las distintas aproximaciones para detectar la
mentira, las estrategias centradas en los indicadores no-verbales arrojaron

menores niveles de exactitud.

Estas dos categorias: indicios verbales y sefiales corporales, no son
completamente excluyentes (Martinez, 2005). Vrij et al (2007) sefialaron
que el contenido de las comunicaciones verbales sobre recuerdos genuinos
incluia mas informacion sensorial (detalles visuales o auditivos “hacia tanto
frio cuando sali de casa..”), mientras que los recuerdos falsos incluian
operaciones mentales, como pensamientos o razonamientos (v.gr. “creo que
debi sentirme muy triste por la noticia que recibi”). Plantearon que durante
el curso de una entrevista, las respuestas verbales genuinas:

1. Poseian una estructura légica, expresada en un lenguaje fluido,
con velocidad normal y sin pausas.

2. Incluian varias referencias sobre el contexto en que ocurrid la
situacién descrita.

3. Incluian  descripciones de las interacciones entre los

participantes.

4, Incluian la reproduccion fidedigna del lenguaje usado o
escuchado.

5. Incluian la descripcidn espontanea de sentimientos.

6. Incluian correcciones voluntarias de las inexactitudes y el

reconocimiento de las fallas en la evocacion.



Se cree que al mentir, el sujeto presta mas atencion al contenido de lo
que dice y menos a su comunicacién no-verbal (Martinez, 2005). Bajo el
supuesto de que el miedo o esfuerzo por engafiar produce reacciones
artificiales, mas controladas, se espera del mentiroso menor cantidad de
gestos y movimientos. Se ha especulado que las expresiones faciales
genuinas son de muy breve duraciéon en comparacion con las falsas, que al
mentir, el tono de la voz se eleva, se torna mas agudo, que la latencia de
respuesta se alarga y se evita el contacto ocular sostenido, que se emplean
menos gestos demostrativos (como las inclinaciones de la cabeza) para
acompafar al lenguaje verbal y mas auto manipulaciones (frotarse la nariz o
arreglarse el cabello), que la postura es rigida y ocasionalmente se levantan
barreras corporales como cruzar los brazos o las piernas. Estudios
empiricos sélo corroboraron la utilidad de tres de estos indicios no-verbales:
el tono de voz se tornaba agudo, las pausas durante el discurso eran de
mayor duracidn y se registraron menor cantidad de movimientos de las
extremidades (Masip, 2005).

En contraste con los intentos antes descritos para detectar la mentira,
tanto cientificos como basados en el sentido comun, cuando se empled una
encuesta para identificar los métodos por los cuales las personas se habian
percatado de engafios reales, tres fueron los mecanismos mas comunes: a
través de informacion obtenida por terceras personas, por medio de
evidencia objetiva de la mentira y por la confesion directa de quien habia
mentido (Masip, 2005). Sin embargo, esto no desalentd a los investigadores

del fendmeno.

En los Estados Unidos durante la década pasada, la paranoia ante los
ataques terroristas y su ancestral vocacién judicial, dio como resultado un

resurgimiento del interés por contar con instrumentos de laboratorio que



permitieran identificar de manera confiable a quienes mienten (Appelbaum,
2007). En la actualidad, las dos técnicas mas populares atraviesan el limite
de la conducta del sujeto y evalluan directamente su actividad cerebral
(Knight, 2007), ambas parten de la premisa de que el sistema nervioso
reacciona ante los estimulos familiares: El registro poligrafico de la
actividad cerebral permite identificar la onda P300, que se presenta cuando
el sujeto es expuesto a material conocido, con esta técnica se pretende
acceder a los contenidos de la memoria, es decir, se espera una activacién
ante informacién que el sujeto posee, independientemente de su aceptacion
consciente. El analisis de las imagenes por resonancia magnética (IRM)
demuestra que cuando un sujeto miente, se activan ciertas zonas de la
corteza prefrontal, areas del cerebro asociadas con funciones ejecutivas de
alto nivel, debido quiza al esfuerzo por suprimir lo que de otro modo seria
una respuesta honesta. Sin embargo, ninguno de los dos métodos
anteriores ha sido suficientemente estudiado para justificar su uso clinico o
forense (Appelbaum, 2007) y existe la fuerte objecién de extrapolar los
resultados obtenidos con voluntarios sometidos a mentiras artificiales
(entorno experimental) hacia personas en situaciones reales (O 'Sullivan,
2007). Algunos investigadores han descuidado el riesgo de conceder mayor
confiabilidad a los datos obtenidos a través maquinas, en contraste con el
analisis experto que incorpora la totalidad de las variables que confluyen en
los casos individuales (Knight, 2007). Por otra parte, permanecen sin
resolver los aspectos éticos de la intrusion a la privacidad que tales técnicas

representan (Appelbaum, 2007).

1.3 Utilidad clinica del engafo
Los clinicos también mentimos con el fin de beneficiar al paciente. En
el area de la salud, el paradigma mas extendido que emplea el engafio es el

efecto placebo. Aunque etimoldogicamente el término placebo significa



complacer o agradar, clinicamente se usa para nombrar aquellas sustancias

que carecen de efecto terapéutico directo (Kraus & Pérez-Tamayo, 2007).

En 1955, Henry Beecher demostré que una tercera parte de los
pacientes que recibian tratamientos ineficaces, obtenian alivio de sus
sintomas, quiza debido a su expectativa de mejoria (idem). Atendiendo a
la raiz etimoldégica del término, probablemente estos pacientes
experimentaban o reportaban mejoria con el fin de agradar al médico y
conservar su atencion. Entre otras aplicaciones practicas, algunos médicos
emplean el placebo para reducir las dosis de medicamento activo en

pacientes que temen empeorar si dejan de tomar pastillas.

En el campo de la psicologia, desde mediados del siglo pasado, Frankl
(2000) recomendaba para algunos pacientes la técnica que denomind
intencion paraddjica: “que el paciente desee o realice aquello que hasta
entonces habia temido tanto” (p. 28). Cuando la angustia produce en un
paciente la preocupacidon de reaccionar inadecuadamente ante determinada
situacién neutral con la cual ha “enmascarado” su conflicto real y el
terapeuta lo convence de buscar voluntaria y conscientemente aquella
consecuencia temida, se consigue eliminar los rodeos o barreras
inconscientes (consecuencia temida) y lo enfrenta con el conflicto real, a fin
de reconocerlo, enfrentarlo y, deseablemente, solucionarlo. Con este
proceso, se logra distanciar al paciente de su sintoma. “La intencion
(paraddjica) aprovecha el autoengafo de la persona que vive su problema
para alentar un logro psicolégico a través de la accion” (Porcel & Gonzalez,
2005, p. 114).

Albert Bandura (1982) demostrd la utilidad de brindar a las personas
valoraciones positivas sobre sus capacidades, con el fin de incrementar su

sentido de eficacia y asi obtener verdaderas mejoras en su desempefio.



Este mecanismo que otros denominaron sugestion, puede ser empleado en
psicoterapia si se tienen en consideracion los limites de su alcance, la
disposicién de cada individuo para beneficiarse con él y las fronteras éticas

de su aplicacién.

Simultaneamente, los tedricos del modelo estratégico de psicoterapia
familiar retomaron el uso de la paradoja para valerse de la perspectiva que
el paciente tenia de su sintoma: sin enjuiciarlo ni cuestionarlo, tomaban al
sintoma como su aliado y asumian que “cualquier conducta, aun la mas
destructiva tiene un efecto estabilizador en el sistema” (Platone, 2007). A
diferencia de la intencion paraddjica de Frankl, que busca actuar sobre un
estado afectivo (la ansiedad anticipatoria), esta técnica se centra en
conductas especificas que generan disfuncion y prescribe su repeticién. Para
conseguir éxito en su intervencidén, el terapeuta asume una postura acritica,
si no ficticia, al menos artificial y demanda una actitud similar por parte de la
familia en tratamiento. Le impone “una réplica de una secuencia conductual
disfuncional (que) produce una reaccion: si obedecen se dan cuenta de lo
irracional de su conducta, si no obedecen dejan de realizar las conductas que

llevan al sintoma y asi cumplen el objetivo del cambio” (idem, p. 71).

El modelo de psicoterapia sistémica centrado en soluciones (Shazer,
1992) inicia su abordaje interrogando a los pacientes sobre soluciones
(reales o hipotéticas), no niega la existencia de la problematica emocional o
interaccional en una familia, pero propositivamente toma distancia de ella, la
ignora y se centra sobre la elaboracion de un escenario sin conflictos (Espina
& Caceres, 1998), este mecanismo concuerda con una de las formas de
engafio descritas por McCornack: manipular la informacién utilizada (Masip,
Garrido & Guerrero, 2004). El uso sistematico de elogios hacia los pacientes
(generalmente familias) y una metodologia que resignifica en términos

positivos casi cualquier respuesta a las indicaciones del equipo terapéutico,
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despierta inquietud sobre el efecto placebo que subyace a lineamientos
técnicos tales como iniciar las sesiones preguntando “iqué va mejor?”
(Espina & Caceres, 1998, p. 27).

Alguna forma de engafo esta presente en todo proceso
psicoterapéutico: suponer total honestidad por parte del paciente es ingenuo,
los pacientes mienten, manipulan u ocultan informacién cuando mantienen
dudas sobre la confidencialidad del entorno clinico, por verglienza o para
apuntalar un concepto de si mismo deteriorado, también cuando infieren una
discrepancia entre sus valores y los del psicélogo (Lemos, 2005). Porcel y
Gonzalez (2005) plantearon que la psicoterapia es “un juego de mentiras

A\Y

arriesgadas” donde “el psicélogo tiene que mantener al paciente en el
convencimiento de que le va a dar una solucién a su problema, solucion
que... nunca tiene lograda previamente, que solo sera verdad en la medida
gue se consiga mantener durante el proceso la mentira de que se dispone de

tal solucion” (idem, p. 114).
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Capitulo 2

Los trastornos facticios

El término facticio significa “producido a voluntad” (Eisendrath &
Guillermo, 2001) y aunque proviene del latin al igual que el vocablo ficticio,
sus raices y significado son diferentes: el adjetivo ficticio se refiere a aquello
que es fingido, imaginario o falso (RAE, 2009), mientras que el adjetivo
facticio se define como: artificial, no natural (idem), lo que reduce su
connotacion negativa. En la literatura cientifica, el uso indistinto de estos
términos y otros relacionados como simulacion y engafo, refleja la dificultad
para establecer con claridad el limite entre una motivacion inconsciente hacia

el sufrimiento y la busqueda intencional de beneficios especificos.

2.1 Antecedentes

Descripciones de alteraciones mentales simuladas aparecen en el
antiguo testamento: en el libro de Samuel, se hacia referencia a la conducta
de David, modelo de creyente, quien con fines adaptativos (eludir
represalias) fingia haber perdido la razén “y se portaba como un loco: hacia
como que tocaba el tambor en las puertas y dejaba que le corriera la saliva
por la barba” (Biblia Latinoamericana, p. 359). Durante el siglo II de nuestra
era, el médico romano Claudio Galeno escribié el tratado: “Sobre
enfermedades fingidas y su deteccion”, donde incluia un listado amplio de los
sintomas que los pacientes producian para aparentar enfermedad (Savino &
Fordtran, 2006), pero fue hasta 1843, que Hector Gavin empled por primera
vez la palabra facticio para describir la conducta de ciertos soldados vy
marineros, quienes simulaban estar enfermos para obtener atencidon o
provocar compasion. En su trabajo de ingreso al Colegio de Cirujanos de
Edimburgo mostraba simpatia hacia los simuladores y recomendaba

prudencia, descartaba la confrontacion y preferia ignorar o pasar por alto sus
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quejas (Spriggs, 1984). Casi un siglo después, Richard Asher, médico
general que atendia el pabelldn de enfermos mentales del hospital Middlesex
de Londres (Turner & Reid, 2002) y escritor prolifico que describié varios
sindromes nuevos (Rowat, 1985), publico6 en 1951 un trabajo clasico:
“Sindrome de Munchausen”, donde daba cuenta de una entidad clinica
caracterizada por la mentira patoldgica y la representacion de una
enfermedad fisica inexistente (Stephenson & Price, 2006). Eligié este
eponimo, en alusion a las fantasticas e inexistentes aventuras que durante el
siglo XVII relatd el aristdcrata aleman Karl Friedrich Hyeronymus, Baron de
Minchhausen mismas que fueron recopiladas por R. Raspe en 1785
(Bocchino, 2005). Para Asher, eran tres los componentes centrales de esta
patologia: presentacién dramatica, pseudologia fantastica y peregrinar entre
hospitales (Murray, 1997). Este trabajo causoé una fuerte reaccién entre los
médicos, quiza porque veian reflejadas las emociones intensas y molestas
que habian experimentado al tratar a aquellos pacientes que lograban
engafarlos sobre la presencia de sintomas fisicos falsificados. Mas que una
formulacion tedrica, el trabajo de Asher era una recopilacién anecdética de
tres casos, que dio inicio a una interminable cadena de reportes
sorprendentes. Mas que analitico, el enfoque narrativo de Asher planteaba
una solucidn simple a la incomodidad que estos pacientes generaban en las
instituciones hospitalarias: una vez identificado el fendmeno y realizado el
diagndstico, la solucidn residia en evitar nuevos engafos; aunque no se
pronuncio directamente sobre la naturaleza de este trastorno, Asher deslizé
una opinidn indulgente pero negativa: estos pacientes “mienten por el
propdsito de mentir... simplemente por una inclinaciéon hacia la falsedad” (p.
339; citado en Fisher, 2006a). A los pocos afios de publicar este articulo
clasico, Asher se retird de la medicina y hacia el final de su vida reconocid
gue quiza fue desmedida la reaccion del gremio médico ante su escrito:
“nunca en la historia de la medicina tantos habian sido exasperados por tan
poco” (Turner & Reid, 2002, p. 348).
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En la segunda mitad del siglo pasado hubo un gran interés por
reconocer y “denunciar” (reportar) casos de pacientes con Sindrome de
Munchausen: vagabundos en busca de un hospital, generalmente varones
cuyos recursos familiares y laborales eran pobres y hacian de la enfermedad
un estilo de vida. Numerosos autores propusieron descontinuar el uso de
este epénimo, la mayoria por el interés de desagraviar la figura historica del
Barén de Minchhausen y pocos con el fin de evitar la trasgresion ética que
resultaba de equiparar al paciente con un impostor; asi, en 1968, Spiro
buscé renombrarlo como trastorno facticio crénico, en 1980, Carney sugirid
enfermedad artefacta y en la misma década se propusieron otras alternativas
mas creativas: pacientes ipsipatogénicos o nosocomiotropismo (Fisher,
2006b). En 1994, con la publicacion de la cuarta edicion del Manual
Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-1V, APM), la
Asociacién Psiquiatrica Americana establecié la clasificacion diagndstica
vigente: Trastorno facticio, retomando el término utilizado por Gavin 150
afnos antes. En la décima ediciéon de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10, OMS) se
mantuvo la misma terminologia: Trastorno facticio, que fue descrito como la
produccion o fingimiento intencional de sintomas o discapacidades fisicas o
psicoldgicas, y se incorpord dentro del capitulo V (Trastornos mentales y del
comportamiento) bajo el rubro trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto (OMS, 2007). Aunque clara, la brevedad de la
descripcion del trastorno en la CIE10 produjo menores acuerdos cuando se
evalud su confiabilidad interjueces, comparada con los criterios del DSM-IV
(Ehrlich, Pfeiffer, Salbach, Lenz & Lehmkuhl, 2008).

Es notable la dificultad que ha experimentado el gremio médico para
renunciar a la descripcion anecddtica de estos casos a través de vifietas,

algunas tan anodinas como aquella en la que se describe a una “"mujer de 27
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afos, enfermera, con historia clinica de enfermedad renal, recibiendo
diversos tratamientos médicos y quirdrgicos. Tenia abuso de analgésicos
narcoéticos.” (Comas & Vazquez, 2005, p. 6), reportes que poco aportan a la
comprension de estos pacientes, a quienes continldan diagnosticando como
Sindrome de Munchausen, a pesar de que esta denominacién anacrdnica y
pintoresca de trastorno facticio se estima que constituye Unicamente el 10%
de los casos (Eisendrath, 1994). En 2005, Kocalevent et al realizaron un
meta-analisis para estimar la prevalencia de los sindromes autodestructivos,
entre los que ubicaban al trastorno facticio, reportaron que menos de una
cuarta parte de los estudios correspondian a investigaciones empiricas y
observaron un predominio de reportes de caso y anecdéticos, la mayoria con

historias clinicas irregulares o incompletas.

2.2 Caracterizacion y diagndstico

La caracteristica central del trastorno facticio es la presentacidon de
sintomas fisicos y/o psicoldgicos producidos intencionalmente con el objetivo
primario de asumir el papel de enfermo, sin que existan incentivos externos
obvios tales como la obtencion de ganancias econdmicas o evitar
responsabilidades legales (Sanchez-Planell & Diez, 2002). Pareceria que
estos pacientes disfrutaran con la idea de estar enfermos y les resultara
atractiva la idea de someterse a multiples procedimientos invasivos (Halguin
& Krauss, 2004), mismos que sugieren, solicitan directamente o exigen
(Eisendrath & Guillermo, 2001). Se han descrito casos severos que
involucraban procedimientos quirdrgicos tan radicales como la mastectomia
bilateral profilactica de una mujer de 28 afos, quien mintid sobre la

presencia de multiples factores de riesgo para cancer (Feldman, 2007).

Un elemento indispensable para establecer el diagndstico de trastorno

facticio es la ausencia de un motivo obvio para fingirse enfermo,
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caracteristica que define a la simulacién (APA, 2005; OMS, 2007), condicién
no patoldgica que consiste en “la produccién intencionada de sintomas fisicos
o psicoldgicos desproporcionados o falsos, motivados por incentivos externos
como no realizar el servicio militar, evitar un trabajo, obtener una
compensacion econdmica, escapar de una condena criminal u obtener
drogas” (APA, 2005; p. 698). La simulacién es frecuente en escenarios
forenses, donde constituye entre el 20 y el 50% de las demandas por
compensacion (Randle, 2007) y se ha llegado a considerar como un
mecanismo adaptativo: Trimble (2004) reporté que el 7% de la poblacién
general aceptd haber falseado informacion en sus reclamos a aseguradoras.
En relacién con la simulacién, Murdach (2006) enfatizd el fraude subyacente
y reportd que con mayor frecuencia se simula dolor crénico, deterioros
cognoscitivos y alteraciones psiquiatricas (como trastorno por estrés
postraumatico), produciendo quejas que son “oportunistas y limitadas en
tiempo” (Elspeth, 2000) y que desaparecen una vez obtenido aquello que se
pretendia, mientras que los pacientes con trastorno facticio parecen
incapaces de controlar su tendencia a fingir sintomas (Sarason & Sarason,
1999) y la mayor prevalencia es de casos donde se fingen signos y sintomas

fisicos.

Quienes han abordado el estudio del trastorno facticio coinciden sobre
la existencia de una necesidad o motivacion para desempefar el papel de
paciente, es decir, aquel que recibe atencién y cuidado (Saranson &
Saranson, 1999). Hamilton, Deemer & Janata (2003) sefialaron la ausencia
de estudios empiricos que dieran sustento a esta afirmacion y para probarla
partieron de la siguiente hipdtesis: quienes muestran una conducta enferma
facticia, definida como el “reporte de sintomas médicos, busqueda de
atencién médica y cualquier otra conducta de enfermo que no busca

mantener o reestablecer la salud fisica” (idem, p. 254), mejoran su auto

16



concepto a través de tres mecanismos que producen en ellos mismos y

quienes les rodean, admiracion y aceptacién:

1. Acumular y demostrar conocimiento médico.

2. Desarrollar la impresién de ser unico por presentar quejas
médicas inusuales o intratables.

3. Elevar la valia de si mismos por interactuar con especialistas

médicos de alta especialidad.

Su revision de la literatura arrojé una descripcién de los pacientes con
trastorno facticio como personas carentes de una identidad estable y fuentes
sanas de auto valia, compatible con los trastornos de la personalidad
limitrofe y narcisista. Para conocer la impresién que generan en sujetos
sanos cada una de las tres condiciones antes descritas, incluyeron a 189
estudiantes de psicologia en lo que les dijeron era un estudio de “percepcion
personal”. Se les proporcioné en dos cuartillas la historia de un estudiante
universitario de 22 afios con un problema de salud y se crearon 8 vifietas en
un disefio factorial de 2x2x2 para destacar altos y bajos atributos en cada
una de las tres fuentes de reconocimiento asociadas a la condicion de
paciente descritas en el parrafo anterior. Midieron la reaccidon de sus pares
a través de la Escala de Juicio Interpersonal de Byrne y la Escala de
Autoestima de Rosenberg. Encontraron que sélo los dos primeros
mecanismos producen una impresion favorable: tener una condicion médica
inusual y poseer mayor conocimiento de temas médicos (que se relaciond
con la percepcién de una mayor inteligencia) y concluyeron que sus
resultados demuestran parcialmente que algunos aspectos del papel de

enfermo conducen a una mejor valoracién social.

No existe un limite a la creatividad de los pacientes (Eisendrath vy

Guillermo, 2001), casi cualquier 6rgano o sistema puede utilizarse como sede
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de las quejas facticias y producir incluso enfermedades que generan rechazo
social: En California, durante 1981 se identificaron los primeros casos del
gue cinco anos después fue denominado Sindrome de Inmunodeficiencia
Humana Adquirida (SIDA) (Soberon, 1988), cuyo agente viral fue aislado en
1983 y solo tres afios después, en 1986, se reportd el primer cuadro facticio
para esta condiciéon, un hombre homosexual de 33 afios quien describid
depresién e ideacién suicida relacionadas con el diagndstico de SIDA vy
argumentd haber padecido varias infecciones oportunistas, pero la revisién
de sus registros y una prueba negativa condujeron a la identificacion del
cuadro facticio (Miller, Weiden, Sacks & Worniak, 1986). La frecuencia de
casos de SIDA facticio fue similar a la reportada para otras patologias,
Churchill, DeCock & Miller (1994) encontraron que el 1.7% de los pacientes
hospitalizados por SIDA en su unidad de infectologia habian argumentado
signos, sintomas y resultados de laboratorio falsos. Sin embargo, la
presencia de sintomas facticios no se contraponia con la existencia de
enfermedades fisicas reales (Bocchino, 2005): Pao, McElborough & Fisher
reportaron en 2005 dos casos de hombres homosexuales quienes
expresaban quejas facticias para la sintomatologia de SIDA, pero eran

efectivamente seropositivos.

Existen cuatro modalidades de presentacion del trastorno facticio:

1. Con predominio de signos y sintomas fisicos. Cualquier
especialidad médica cuenta con el registro de casos con sintomatologia falsa
elaborada por el paciente. En el Reino Unido, hasta la mitad de las
consultas de primer contacto y una tercera parte de las solicitudes de
atencién en clinicas de especialidades involucraban sintomas fisicos que
carecian de explicacion médica (Stephenson & Price, 2006). El area de
urgencias es una de las mas concurridas por pacientes que distorsionan,
manipulan o dan informacion falsa sobre su estado fisico. Originalmente

se establecieron 3 principales modalidades de presentacidon: tipo
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abdominal agudo, donde el paciente buscaba acceder a cirugia con fines
diagnédsticos y terapéuticos, llegando a ingerir cuerpos extrafios para que
fueron extraidos (Gitlin et al, 2007); tipo hemorragico y tipo
neuroldgico (Sanchez-Planell & Diez, C., 2002). Griffith, Polles & Griffith
(1998) hicieron una revisidén de la literatura y reportaron que entre 5y 30%
de las crisis epilépticas carecian de origen y correlatos organicos (las
denominaron pseudocrisis) y en ocasiones se presentaban en pacientes con
epilepsia genuina. También se ha reportado una elevada presentacién de
quejas facticias en servicios de dermatologia, debidas principalmente a la
manipulacion mecanica de la piel, que luego es negada por el paciente
(Fliege et al, 2007). Junto con el dolor y la fatiga, la fiebre es uno de los
sintomas que con mayor frecuencia son reportados o incluso provocados por
los pacientes (Savino & Fordtran, 2006), Kocalevent et al (2005) revisaron
tres diferentes estudios y encontraron que, en promedio, 5% de las
hospitalizaciones por fiebre eran facticias. Quienes presentan trastorno
facticio con predominio de signos y sintomas fisicos llegan a manipular y
alterar sus productos corporales, principalmente sangre vy orina,
mezclandolos o agregandoles directamente sustancias que alteran su
composicion, o por medio de la ingesta de medicamentos con el mismo fin.
Algunos pacientes contaminan sus muestras de orina con sangre propia o
proveniente de animales (Turner & Reid, 2002). Trenque, Frances, Millart,
Holzey & Germain (2002) examinaron las muestras de sangre de 56
pacientes de su servicio de endocrinologia, aquellos que durante el afio 2000
presentaron episodios graves y repetitivos de hipoglucemia. En el 17%
detectaron la presencia de medicamentos hipoglucemiantes, cuya ingesta fue
negada por los pacientes, algunos en concentraciones hasta 15 veces
superiores a los limites recomendados, por lo que indicaron descartar esta
posibilidad cuando se sospecha insulinoma, para evitar el riesgo de realizar

laparotomias o pancreatotomias innecesarias.
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2. Con predominio de signos y sintomas psicolégicos. El
paciente refiere sintomatologia mental, generalmente vaga, predominando
elementos depresivos y ansiosos, ideacién suicida, alteraciones de la
memoria, y sintomas disociativos (Bocchino, 2005). Sin embargo, el
malestar descrito no logra integrar un patréon coherente correspondiente a
algun cuadro clinico, o es incompatible con el afecto y conducta observados
durante la consulta o con su comportamiento espontaneo cuando no se
encuentran en observacion. A diferencia del trastorno facticio con
predominio de sintomas fisicos, en esta modalidad la identificacion de los
pacientes con frecuencia depende de informacidén externa: hospitales para
veteranos en Estados Unidos detectaron pacientes que describian sintomas
facticios de trastorno por estrés postraumatico y la revisidn de sus registros
revel6 que nunca habian estado en el frente de guerra (Eisendrath &
Guillermo, 2001). Rogers, Bagby & Rector (1989) sefalaron el limitado
sustento empirico de esta categoria diagndstica y se opusieron al
planteamiento de quienes atribuian a los pacientes con trastorno facticio una
involuntaria compulsidon a reportar sintomas inexistentes, sostuvieron la
existencia de una motivacion para tal conducta, aunque reconocieron que los
pacientes probablemente la desconocen vy, si tienen conocimiento de ella, es
baja la posibilidad de que la expresen con honestidad. Existe una relacién
que parece permeable entre el trastorno facticio con sintomas psicoldgicos y
el sindrome de Ganser, condicidon descrita en 1897 que incluia: obnubilacidon
de la consciencia, alucinaciones visuales y auditivas, sintomas conversivos y
respuestas aproximadas a preguntas simples (es decir, respuestas
incorrectas pero indicativas de que el sujeto comprendié la pregunta). El
sindrome de Ganser tenia un inicio repentino y se resolvia aun sin
tratamiento al cabo de horas o semanas, para dar paso a amnesia y
perplejidad sobre lo ocurrido (Dwyer & Reid, 2004). Su mayor prevalencia
en carceles y hospitales psiquiatricos sugeria que se trataba de una

simulacion consciente para obtener beneficios, pero algunos autores aun
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admiten su existencia y lo relacionan con la existencia de dafio organico o lo
consideran una modalidad de trastorno conversivo. En aquellos casos donde
predominan sintomas cognitivos sobre manifestaciones afectivas (v.gr.
amnesia), se ha recomendado descartar los incentivos externos, debido a
que con frecuencia se trata de simulacion para obtener compensaciones

econdmicas o laborales (Hall, Thompson & Poirier, 2007).

3. Con combinacidén de signos y sintomas fisicos, que pueden
presentarse de manera alternada o simultanea (Eisendrath y Guillermo,
2001).

4. No especificado. Que se ha popularizado con el nombre:
Trastorno facticio por poderes o por representante, donde el
paciente identificado, un adulto que en el 95% de los casos es la madre,
provoca dafo fisico a un infante o nifio (generalmente menor a los 8 afos),
miente sobre sintomas inexistentes con el fin de aparentar enfermedades y
obtener atencion médica, ademas de someterlo al riesgo de procedimientos
diagnédsticos o terapéuticos innecesarios, reportdandose tasas de mortalidad
del 9% (Bocchino, 2005). El pediatra inglés Roy Meadow (1977, en Murray,
1997, p. 344), fue quien por primera vez describié esta manifestacion vy
debido a la gravedad de sus consecuencias, su enfoque brindaba mayor
importancia al abuso fisico que al trastorno mental. Originalmente se
propuso aplicar el diagnédstico al paciente identificado, es decir, el nifio en su
condicion de victima, a quien ‘T“alguien préximo” provocaba las
manifestaciones facticias. Después de un periodo de confusion durante el
cual algunos autores diagnosticaban a veces al nifo, a veces a la madre
(Evans, 1995), resulté claro que quien sufria de la alteracién mental era la
figura parental (generalmente la madre), en quien radicaba la necesidad de
establecer contacto con personal médico y recibir las gratificaciones afectivas

y sociales de cuidar a un enfermo, situacién que se equipara con asumir en
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su persona tal papel (Meadow, 1995). A partir de la publicacion del DSM 1V
se establecié que el diagndstico de trastorno facticio no especificado se aplica
al adulto que provoca signos y/o sintomas fisicos y/o psicolégicos en un
menor que esta bajo su cuidado, con el fin de recrear la condicién de
paciente. En estos casos, mas que como individuos que sufren una
alteracion mental, a las madres se les denomina “perpetradoras” y el foco en
la intervencidén se centra en controlar el riesgo de dafio al menor e identificar
y modificar el ciclo intergeneracional de abuso, debido a la alta probabilidad

de reincidencia (Rodriguez, Gdmez & Mesa, 2003).

Eisendrath y Guillermo (2001) establecieron tres niveles de alteracion
de la informacidén utilizados por los pacientes en las cuatro modalidades de
presentaciéon del trastorno facticio:

1. Relato irreal compatible con alguna alteracién conocida, sin que
lo acompafien datos fisicos de enfermedad.

2. Simular signos de enfermedad.

3. Producir estados fisiopatolégicos anormales a través de

medicamentos o sustancias extranas.

Por su parte, Krahn, Hongzhe & O “Connor (2003) ampliaron esta
descripcion e identificaron 5 niveles de conducta entre los pacientes con
trastorno facticio, de acuerdo con el grado de distorsion alcanzado y que

correlacionan con la gravedad del cuadro:

1. Relatar una historia facticia.

2. Simular sintomas.

3. Exagerar el reporte de sintomas reales.

4. Realizar conductas que agraven una condicién médica real.
5. Autoinduccién de complicaciones médicas.

22



Para el diagnédstico del trastorno facticio no existe una metodologia
especifica, los pacientes con manifestaciones mas graves son identificados
porgque en su peregrinar por los servicios de urgencias son reconocidos por
personal médico que ha tenido contacto con ellos en algun episodio anterior
y alerta sobre la produccién intencional de los sintomas. Aunque es cada
vez menos frecuente por las implicaciones éticas, en el pasado, el registro de
las pertenencias de los pacientes hospitalizados servia para revelar los
instrumentos que empleaban para producir los sintomas, Savino & Fordtran
(2006) describieron un escondite sorprendente en el caso de una paciente
que empleaba laxantes para producirse diarrea: guardaba el medicamento
en el interior de su Biblia, dentro de la cual habia realizado cortes para
ocultarlo. Para el diagnéstico diferencial con otras condiciones tales como la
simulacion, Kalivas (1996) recomendaba confiar en la contra transferencia:
“creo que son nuestras reacciones subjetivas como profesionales de la salud
las que proporcionan una manera mas confiable...” de distinguirlas y sugirio
que los pacientes con trastorno facticio provocarian compasién, aunque
reconocié que este criterio presupone que el clinico no muestra rasgos

antisociales.

El paso mas dificil en el diagndstico del trastorno facticio es reconocer
su existencia y que el clinico se permita traspasar el limite intangible que le
impone la premisa de que todo aquel que solicita atencidén en el area de la
salud busca obtener esta Ultima. Eisendrath (1994) advirtio sobre la
violacion del principio sanitario en la que incurren los pacientes con trastorno
facticio: no intentan mejorar. Esta trasgresion genera en el clinico una
incomoda sensacion de nihilismo terapéutico (Bhargava et al, 2007). Otro
factor que entorpece el diagndstico es el miedo del clinico a equivocarse, con
lo que pondria en seria desventaja a un paciente “honestamente” enfermo
(Greene, 2004). Pero una vez que se toma consciencia de la posibilidad de

un cuadro facticio, el interés y la curiosidad del clinico guiaran el camino para
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corroborar o descartar el diagndstico. Hall et al (2007) propusieron
reconocer que el entrenamiento que reciben los profesionales de la salud no
se dirige a la deteccidon del engafio, por ello recomendaron ser cautos al
ordenar datos y hechos, reconstruir el evento desde la perspectiva del

paciente y recurrir a indicadores de distorsion.

Se han identificado factores que alertan sobre la posibilidad de
fingimiento: Kinsella (2001) describié a los pacientes con trastorno facticio
como peripatéticos: relatan cuadros extravagantes y peculiares. Bhargava et
al (2007) recomendaron sospechar la presencia de este cuadro cuando
existan pocos signos objetivos de enfermedad y los sintomas subjetivos los
exceden con mucho. Turner & Reid (2002) sefalaron que estos pacientes
reciben pocos Vvisitantes durante las hospitalizaciones, ademas son
cooperativos y reaccionan de manera complaciente ante la perspectiva de
procedimientos diagndsticos invasivos potencialmente riesgosos o dolorosos,
pero se tornan irritables y demandantes si sienten que sus auto reportes son
cuestionados (Moore, 1995). Krahn, Bostwick & Stonnington (2008)
enfatizaron la importancia que reviste la atencion médica en la vida de estas
personas, quienes organizan sus rutinas diarias alrededor de ella y la
anteponen a compromisos personales, familiares, laborales o sociales.
También se ha advertido sobre los riesgos de mal uso de la Internet, donde
los pacientes tienen acceso una fuente ilimitada de informacién que emplean
para aderezar sus descripciones falsas, incorporando a su lenguaje términos
técnicos, que generalmente aplican incorrectamente (Feldman, 2000; Hall et
al, 2007). No es exagerado sugerir que se corrobore la informacidon que
aporta el paciente y proviene de terceros, ya que algunos sustraen y alteran
papeleria médica o reportes de laboratorio para “documentar” sus quejas
fingidas (Halguin & Krauss, 2004).
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Algunos clinicos recurren al apoyo de instrumentos de diagndstico
psicoldgico: las pruebas proyectivas no han demostrado utilidad para
detectar indicadores de engafio (Elspeth, 2000), mientras que las escalas de
validez del MMPI-2 han sido empleadas para determinar fingimiento y
simulacion (Halguin & Krauss, 2004), pero su uso no se ha generalizado vy
algunos pacientes pueden rehusarse a completarlos (Krahn et al, 2008).
Puesto que los pacientes tienden a sobre reportar sintomas tanto fisicos
como psicologicos, el analisis de sus perfiles clinicos y en particular las
subescalas sirven como referentes para verificar la autenticidad de sus
quejas. A través de estos recursos, se han identificado tasas de
exageracion de sintomas en el 35% de los pacientes con sindromes como la
fatiga crénica y fibromialgia, 31% en quienes reportaban dolor crénico y

15% en trastornos depresivos (idem).

Greene (2004) demostré la superioridad del MMPI-2 para la deteccion
de engafio, sobre el Inventario de Evaluacién de la Personalidad (PAI, Morey,
1991), que es un cuestionario auto administrado mas breve y popular entre
los psicélogos forenses porque demanda un menor nivel de comprension
lectora. Su revision de la literatura mostré que otros instrumentos
proyectivos o psicométricos no lograron detectar con precision el fingimiento
o la simulacion. La Entrevista Estructurada de Sintomas Reportados (SIRS,
Rogers, 1986; en Greene, 2004) es una alternativa confiable, cominmente
utilizada en investigacidén, que consiste en 172 reactivos que cubren un
amplio rango de manifestaciones de psicopatologia junto con sintomas
improbables y fue creada para utilizarse en poblaciones de bajo nivel

cultural.

El apoyo que brindan los profesionales del trabajo social es un auxiliar
que se emplea en pocas ocasiones, a pesar de que poseen herramientas y

técnicas eficaces para obtener informacidon confiable de las circunstancias de
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vida y condiciones reales del paciente, y aportarian datos decisivos para el

diagndstico (Moore, 1995).

En resumen, la recomendacidon diagndstica ante el espectro de los
trastornos facticios es guiarse por premisas ldgicas, asumir su existencia,
tenerlos presentes al realizar diagndstico diferencial (Sanchez-Planell & Diez,
2002) y evitar considerarlos una categoria de exclusién (Campo & Fritz,
2001). Se debe mantener un enfoque racional cuando se recurre a estudios
de laboratorio e imagenologia (Fisher, 2006a). Eisendrath & McNiel (2004)
plantearon que es tarea de los profesionales de la salud mental, sensibilizar
a los médicos de primer contacto y capacitarlos para mostrarse empaticos
pero firmes ante las demandas de los pacientes, profundizar en su entorno
personal antes de iniciar un innecesario peregrinar diagndstico o terapéutico
a través de diversas especialidades y subespecialidades médicas, centrar la
atencién en su persona mas que en sus sintomas, para evitar reforzarlos
(Garcia-Losa, 2009).

2.3 Prevalencia y curso

La caracterizacion inicial del paciente con este trastorno correspondia a
varones adultos jévenes con historia de multiples ingresos hospitalarios
(Turner, 2006), pero estudios recientes demostraron una mayor
presentacién en mujeres, en la cuarta década de la vida y generalmente
trabajadoras del area de la salud (Fliege et al, 2007). La frecuencia de
trastorno facticio es similar en los escenarios médicos publicos y privados
(Murdach, 2006) y se presenta en todos los niveles socioecondmicos
(Murray, 1997).

El engafo como elemento central de este conjunto de trastornos y el

esfuerzo activo del paciente por eludir su diagndstico provoca una notable
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escasez de datos epidemioldgicos: el DSM-IV consigna un curso cronico pero
no establece la prevalencia del mismo (1995). La mayoria de los casos de
trastorno facticio permanecen sin ser identificados por largos periodos de
tiempo, lapso durante el cual tienen lugar multiples procedimientos invasivos
y costosos auxiliares diagndsticos (imagenologia y laboratorio). Kinsella
(2001) sefialé que transcurrian alrededor de 6 afios de estudios innecesarios
antes de diagndstico de trastorno facticio y recientemente Ehrlich et al

(2008) reportaron un promedio de 24 meses.

Se ha estimado que un 5% de las consultas médicas pueden involucrar
sintomas facticios (Peebles, Sabella, Franco & Goldfarb, 2005; Savino &
Fordtran, 2006) y hasta un 9% de Ilos pacientes hospitalizados
probablemente presentaban quejas facticias (Bhargava et al, 2007). El 1%
de los pacientes atendidos en los servicios de salud mental cumplia los

criterios para trastorno facticio (Bocchino, 2005).

El meta-analisis conducido por Kocalevent et al (2005) en tres bases
de datos (Medline, PsycInfo y PsycIndex), incluyé 18 estudios empiricos
publicados entre 1977 y 2003 que abordaban sindromes autodestructivos.
Se establecié una prevalencia promedio de 0.9% para Trastorno Facticio en
muestras clinicas, con un amplio rango (0.032 a 9.36%) y una mayor
presentacién en mujeres (2:1), aunque en menor proporcidon que la
propuesta por Eisendrath & Guillermo (2001), quienes sefalaron una razon
de 3:1.

Bhargava et al (2007) condujeron un estudio prospectivo y encontraron
que el 0.2% de los pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringologia
de un hospital de tercer nivel bajo el esquema de acceso universal a los
servicios de salud cumplieron los criterios para de trastorno facticio con

predominio de sintomas fisicos, con una mayor presentacion de cuadros
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hemorragicos (42%), 63.2% de ellos tuvieron comorbilidad psiquiatrica.
Plantearon que la prevalencia obtenida podria ser conservadora ya que sus
criterios para diagnostico fueron estrictos, requerian de evidencia objetiva de
fingimiento y se tuvieron que dejar de lado pacientes con sospechas

razonables pero sin signos objetivos.

En 2007, Fliege et al emplearon una encuesta que fue contestada por
109 meédicos de diferentes especialidades, con el fin de conocer
retrospectivamente el porcentaje de casos de trastorno facticio que habian
observado en su consulta y contrastar la prevalencia entre diferentes
especialidades y entornos. Para ello les enviaron informacién completa
sobre esta categoria diagnodstica, diferenciandola de la simulacion vy
enfatizando la importancia del engafio. Reportaron que 73% de los médicos
encuestados consideraron al trastorno facticio como una entidad poco
relevante, principalmente para quienes reconocian tener escaso conocimiento
previo sobre ella. Encontraron una prevalencia estimada promedio de 1.3%,
con una mediana de 1%, debida quiza a que es el nimero de menor valor
disponible, con lo que se evita el uso de decimales. No detectaron
diferencias entre quienes ejercian en consulta privada y aquellos que

trabajaban en hospitales publicos.

Ehrlich et al (2008) se centraron en poblacidon adolescente y revisaron
retrospectivamente los registros de 1684 pacientes atendidos en una clinica
psiquiatrica entre 1992 y 2003, obteniendo una prevalencia del 0.71% para
trastorno facticio, con una razén 3:1 predominando las mujeres, en su
muestra, 50% de los pacientes habian sido adoptados y todos mostraron un
coeficiente intelectual dentro del rango normal. Se observé comorbilidad en
5 de 12 pacientes (41.6%) y recidiva en 3 de los 7 pacientes que contaban
con seguimiento. Sin embargo, su revision de 12081 expedientes de

pacientes hospitalizados en un centro pediatrico de tercer nivel durante el
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mismo periodo arrojé una prevalencia menor, de sélo 0.03% para trastorno

facticio.

El curso del trastorno facticio es crénico, alternando entre episodios
sintomaticos y periodos de remision, las primeras manifestaciones suelen
aparecer durante la tercera década de la vida y en coincidencia con
situaciones de tension psicosocial, pero se ha reportado el antecedente de
inasistencia escolar por problemas médicos y hospitalizaciones a temprana
edad. Los episodios son autolimitados, por ello algunos autores destacan su
similitud con cuadros de tipo obsesivo: ante la acumulacion de tension
interna, el episodio facticio (tal como el comportamiento compulsivo)
favorece la expresién del conflicto y le sigue una alivio temporal (Kocalevent
et al, 2005). En 2006, Fehnel & Brewer reportaron el seguimiento por 20
afnos de una paciente con trastorno facticio, quien inicié con el reporte de un
falso intento de suicidio a los 19 afios, 10 afios después produjo
manifestaciones musculares (distonia y pseudocrisis epilépticas), hacia los 40
afnos presentd sintomas difusos similares a vasculitis, recibiendo el
diagndstico de trastorno facticio y después de 15 afios de un ajuste laboral

satisfactorio reinicié con sintomas neuroldgicos y musculares facticios.

Eisendrath & McNiel (2004) hicieron el seguimiento por 24 meses de 20
casos de pacientes con trastorno facticio e identificaron una mortalidad del
20%, por ello advirtieron que puede tratarse de una patologia
potencialmente fatal, particularmente cuando se combina con litigios legales.
Al analizar los 4 casos donde las manifestaciones del trastorno estuvieron
directamente relacionadas con la muerte de los pacientes, resulté claro que
lo que inicié como sintomatologia facticia que les brindaba aprobacién social
y les relevaba de sus obligaciones laborales, se combind con procesos legales
de incapacidad que tenian una doble funcion: obtener un escudo social

contra cualquier acusacion de fabricacion de sintomas, y conseguir beneficios
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econdmicos en la forma de compensaciones por accidentes o riesgos de

trabajo.

2.4 Etiologia

Las explicaciones que han propuesto sobre el mecanismo que subyace
a este cuadro, han fluctuado entre la psicopatia y la indefension. En 1908,
Dieulafoy (citado en Callegari, Bortolaso & Vender 2006) describié el caso de
un hombre que se producia lesiones con sosa caustica y lo consideré como
un tipo especifico de simulacion, diferenciandolo de la sintomatologia
histérica y acercandolo al comportamiento antisocial, esta postura
conceptualizaba al paciente como un sujeto que activa y voluntariamente
distorsionaba informacidon para obtener beneficios. Desde la perspectiva
psicoanalitica, Karl Menninger en 1934 destacd la tendencia de algunos
pacientes neurdticos por someterse a repetidas operaciones, generalmente
cirugias mayores, con lo que temporalmente aliviaban la tensién emocional y
explico el mecanismo subyacente como un suicidio parcial, en el cual se
cumplia el deseo de autodestruccion pero se depositaba la responsabilidad de
la agresidon en el médico (Savino & Fordtran, 2006), este enfoque liberaba al
paciente del control sobre las manifestaciones facticias, cuyo origen
permanecia inconsciente, y lo conceptualizaba como el repetidor pasivo de
un mecanismo que se activaba bajo situaciones de frustracién o carencia
afectiva. También como victima se conceptualizaba al paciente bajo la
premisa de que habiendo sufrido abuso durante la infancia, en la adultez
dirigia esa ira hacia el personal de salud a quienes engafiaba y exasperaba al
fingir sintomatologia (Kinsella, 2001). Durante el siglo XX, prevalecieron
estas explicaciones centradas en conflictos intrapsiquicos simbolizados a
través de los sintomas, pero que permanecian inaccesibles al paciente, quien
por la naturaleza de sus quejas facticias se mostraba refractario al abordaje

psicoterapéutico y por lo tanto a la mejoria a través de su analisis.
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Sin embargo, hacia los ultimos afios del siglo pasado, surgieron nuevas
lineas de investigacidn que reconocian la capacidad del paciente con
trastorno facticio de tomar consciencia aunque no control sobre sus
manifestaciones y sus causas, estos autores resaltaron las consecuencias
que los sintomas facticios provocaban en el entorno social, en particular el
desperdicio de los recursos sanitarios y la incomodidad y molestia en quienes
los brindaban. A partir del estudio de casos, Feldman (2000) establecio
cuatro motivos centrales que subyacian a la presentacion de quejas facticias:
obtener atencidn, generar simpatia, expresar hostilidad hacia figuras de
autoridad (en este caso, personal de salud a quienes se logra estafar) y
obtener control sobre el entorno. Describié sujetos centrados en si mismos y
en lo que logran obtener de los demas, caracteristicas compatibles con una
estructura narcisista, pero no abordd la descripcién de la personalidad del
paciente con trastorno facticio, ni se pronuncid sobre la cualidad
consciente/inconsciente de sus motores. El tono empleado en su pagina de
Internet al explicar que entre los pacientes con trastorno facticio “algunos
buscan el papel de VICTIMA o HEROE, mas que el de ENFERMO”

(www.munchausen.com), la advertencia velada hacia ellos: “Las buenas

noticias son que el conocimiento acerca del trastorno facticio... ha estado
incrementandose exponencialmente” y sus constantes publicaciones de casos
redactadas en tono de denuncia (Feldman, 1997, 2007; Feldman & Ford,
1994) reflejaban una conceptualizacién de los pacientes con trastorno
facticio como sujetos que con sus mentiras podian provocar a los demas un
dafio de magnitud considerable (Feldman & Peychers, 2007), por ello su
interés continla siendo “desenmascarar” a quienes manifiestan esta forma
de “deshonestidad humana” (Mullen, 1999); al igual que Ireland, Sapire &
Templeton (1967, citados en Murray, 1997), quienes habian propuesto la
creacion de una base de datos con fotografia y huella digital para identificar

a estos “impostores” y frenar su constante peregrinar en busca de atencion
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médica innecesaria. Otros autores compartieron un punto de vista similar,
pero sin las implicaciones punitivas: Wright, Bhugra & Booth (1996)
realizaron una encuesta entre 44 médicos que laboraban en servicios de
emergencia en Londres, quienes expresaron una opinién favorable hacia el
uso de sistemas de informacion en linea, compartida entre instituciones
hospitalarias y consideraron que la mayor utilidad se presentaria en los casos
de nifios en condiciones de riesgo por abuso y aquellos con sindrome de
Munchausen. El 41% de los encuestados expresd preocupaciones éticas
relacionadas con este mecanismo de control mientras que el 56% lo avald
sin restricciones, entre los riesgos destacd la posibilidad de despertar
reacciones inapropiadas entre el equipo de salud, cuyo juicio clinico podria
sesgarse en perjuicio del paciente. El aspecto de violacién a |la
confidencialidad de Ila informacién podria resolverse al solicitar el
consentimiento bajo informacién del paciente para ingresar sus datos a este
sistema, ya que aun su negativa para otorgarlo seria de utilidad para

establecer el diagndstico.

En contraposicion, otros autores han restado importancia a la mentira
que sostiene al trastorno facticio y centraron la atencidon en su cualidad
adaptativa. Rogers (1990, citado en Grant & Binder, 2000) fue mas alla en
su esfuerzo por comprender la funcion del engafo aun en situaciones de
simulacion y consider6 que los criterios diagndsticos del DSMIII-R para esta
condicién clinica eran puritanos porque se basaban en la sospecha de que el
paciente fuera una mala persona y pasaban por alto situaciones en las que el
fingir cumplia una meta adaptativa (v.gr. un prisionero de guerra que simula
estar enfermo para evitar malos tratos o conseguir su liberaciéon). En la
misma linea, Sirvent et al (2008) propusieron que el engafio y aun el
autoengafio no necesariamente son indicativos de psicopatia, en cambio
plantearon la existencia de un nivel “fisioldgico” de autoengafio, que se

manifestaba en forma de ilusiones o fantasia y que era util para adaptarse a
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la realidad, pero lo distinguieron del autoengafio al que denominaron
patoldgico, propio de los trastornos facticios y otras patologias mentales, en

donde se carece de la capacidad para percatarse de sus efectos negativos.

Para la mayoria de los autores, el trastorno facticio aparece cuando
una motivacion inconsciente da origen a un acto consciente de engafio
(Savino & Fordtran, 2006): el paciente aprendié durante su infancia que a la
enfermedad fisica la acompafiaban cuidados y alivio, no asi al sufrimiento
emocional; por lo tanto, cuando siendo mayor se enfrenta a afectos
displacenteros, produce sintomatologia fisica con en fin de obtener

nuevamente la Unica forma de alivio que tuvo disponible en el pasado.

Rogers et al (1989) plantearon que las manifestaciones clinicas del
trastorno facticio podrian reflejar necesidades generales de dependencia,
explicaron que se trataba de un intento elaborado por obtener estructura y
atencién cuando el paciente se consideraba inhabil para manejarse
adecuadamente en la comunidad. La creacion de sintomas facticios se ha
considerado como un intento por alterar o escapar de una situacion
insatisfactoria y presentarse como victima o como caso interesante para
obtener atencion (Tausche, Hansel, Tausche, Unger & Schroder, 2004).
También se ha analizado el indispensable complemento de este mecanismo:
la respuesta del entorno. Kinsella (2001) reconocié que en las historias de
sus pacientes hubo experiencias tempranas de hospitalizacién y una relacion
especial con el personal de salud, o la observacion de una enfermedad
prolongada y/o relevante en familiares cercanos, ademas de incidentes de
abuso sexual (aunque advirtié que el fundamento de estas historias era fragil
debido a la pobre credibilidad que se podia dar a los datos aportados por el
paciente con trastorno facticio); sin embargo, observé que para que se
estableciera el mecanismo fue necesario que el paciente nuevamente

recibiera atencion y cuidado al fingir signos o sintomas.
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Otros autores se han enfocado en los aspectos socioecondmicos que
promueven o perpetuan la expresidon de quejas facticias: se ha sugerido que
aquellos sistemas de administracién de salud que limitan el acceso del
paciente a las consultas con especialistas provocan que el paciente tenga que
exagerar sus quejas para recibir atencion (Elspeth, 2000). Nicholson &
Martelli (2004) plantearon que bajo el esquema de servicios privados de
salud por cobertura de seguro médico, el médico participa y perpetia el
sobre reporte de sintomas tales como el dolor, debido a los beneficios
econdmicos que obtiene al prolongar el proceso diagndstico solicitando
estudios inespecificos y/o innecesarios. Stephenson & Prince (2006)
sefialaron factores iatrogénicos que contribuian y mantenian la expresién de
guejas somaticas infundadas: falta de certeza clinica, recomendaciones
ambiguas o contradictorias, ausencia de explicaciones completas y rechazo o

desinterés hacia los sintomas o creencias de los pacientes.

Fisher (2006a) utilizd el paradigma del trastorno facticio para resaltar
un aspecto de la relacion médico paciente: el sadomasoquismo como
esquema de poder. Planted que este trastorno se manifiesta a través de una
“puesta en escena”: una persona comienza a representar el papel de
paciente y con el poder de un director de teatro obliga al profesional de la
salud (comiUnmente el médico) a asumir involuntariamente el papel
complementario, con lo que trastoca la dinamica tradicional y reta su
autoridad. La respuesta institucional es asignar una clasificacién diagnodstica
para reestablecer el poder del médico, devolviendo al “trasgresor” a su
condicién de paciente y retomando el control al encasillar su comportamiento
dentro de un trastorno. Otro aspecto de este mecanismo que lo hace mas
complejo es el poder de las instituciones de salud como empleadores de los
médicos o las compafias aseguradoras que tasan su trabajo y generan

frustracion en el profesional de la salud, insatisfaccidon que podria transferirse
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hacia la figura del paciente. La tendencia ritualista en la atencién de los
pacientes también contribuye a perpetuar las manifestaciones del trastorno
facticio: consulta, exploracién (que en ocasiones se pasa por alto) vy
auxiliares diagndsticos: estudios cada vez mas complejos y con bajos indices
de especificidad, resultados desconcertantes y ausencia de mejoria, nuevos
intentos diagnodsticos y terapéuticos que, por la naturaleza del trastorno,
inevitablemente produciran resultados desconcertantes y ausencia de

mejoria, con lo que la rueda vuelve a girar sobre su €je.

2.5 Intervencion

Diferentes paradigmas de intervencién se han propuesto para el
manejo del trastorno facticio. Se ha planteado que los pacientes que mejor
respondian a la intervencidn son aquellos que presentan episodios
espaciados en tiempo, independientemente de la gravedad de los mismos
(Eisendrath & Guillermo, 2001), probablemente porque entre cada una de las
crisis lograban un mejor ajuste personal, familiar y/o laboral. El prondstico
empeoraba cuando cursaban con otro trastorno mental (Bhargava et al,
2007). En el meta-analisis publicado por Kocalevent et al en 2005 se
reportd que entre los 18 estudios revisados, en ninguno se recomendaba

tratamiento farmacoldgico.

Todos los modelos de intervencion coincidieron en la necesidad de un
abordaje interdisciplinario y, mas importante, una permanente comunicacién
entre los especialistas con el fin de compartir informacién completa y
fidedigna sobre el curso del trastorno en cada paciente (Eisendrath, 1995).
Se ha reportado la utilidad de acompanar el seguimiento de las
manifestaciones somaticas con intervenciones psicoldgicas de soporte, tales

como la consejeria y la psicoterapia de apoyo, con las que se logrd espaciar
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los episodios en los que el paciente demandaba atencion clinica innecesaria
(Rohan, Mailis & Rapoport, 1997).

Se observé una disyuntiva en el abordaje de los pacientes con
trastorno facticio: los autores diferian en el uso de confrontacién, aunque no
hubo resultados concluyentes sobre la ventaja terapéutica de alguna de
estas posturas. Eisendrath (1993, 1994, 1995) sostenia una propuesta
contraria a la confrontacién que consistia en informar al paciente que su
problema de salud era serio pero no pertenecia al area tradicional de
intervencion médica; sin sefialar la naturaleza falsa de sus sintomas, le
daban la oportunidad de beneficiarse de técnicas tales como la
retroalimentacién bioldgica o la hipnosis para el alivio de su malestar. Este
autor establecia una alianza implicita con la naturaleza secreta que el
paciente deseara conservar sobre el origen de sus sintomas vy
ocasionalmente le obsequiaba una oportunidad para parar de fingir sin tener
gue reconocer que lo habia hecho, ofreciéndole “una manera digna de
despojarse de su sintoma facticio” (Eisendrath & Guillermo, 2001, p. 483).
También recomendaba prescribir alguna medicacion inespecifica y daba al
paciente la consigna de que si no reportaba mejoria se establecera el
diagnédstico de trastorno facticio y sera canalizado a atencion psiquiatrica.
Aunque Eisendrath describia su modelo como una alternativa para preservar
una buena imagen del paciente (face-saving), es claro que buscaba resolver
un problema que se originaba en el engafio del paciente a través de otro
engafio y empleaba una amenaza encubierta: -si no para de formular
sintomas facticios, recibird el diagndstico de trastorno facticio-, que
justificaba al plantear que “los tratamientos tienen que ser tan creativos

como lo son los pacientes” (Eisendrath, 1994, p. 179).

Las cinco claves centrales de intervencion que Eisendrath propuso
(1993) son:
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1. Clarificar el significado que la enfermedad médica facticia tiene para
el paciente.

2. Resignificarla en términos mas adaptativos.

3. Favorecer la proyeccion del problema: observarlo en otros para
lograr analizarlo.

4. Inversion de roles (empleando la proyeccion).

5. Aliarse con el paciente para mantener a salvo su buena imagen,
brindandoles interpretaciones inexactas sobre su condicién, que ellos mismos
pueden utilizar para parar de fingir sin tener que admitir que lo estuvieron
haciendo (Eisendrath, 1994).

En 2006, McCarron, Han & Motosue-Brennan propusieron un modelo de
intervencion comudn para los cuadros donde un conflicto psicoldégico se
expresa con sintomatologia fisica, entre los cuales incluyeron al trastorno
facticio. Lo denominaron CARE-MD y con este acroéstico puntualizaron los 6

aspectos relevantes de su programa:

C) Terapia cognitivo-conductual (cognitive-behavioral therapy). Indicar
consultas a psiquiatria y psicoterapia de corte cognoscitivo-conductual, por
medio de intervenciones individuales o de grupo, en psicoterapia breve (de 8
a 20 semanas), con el fin de desarrollar habilidades para la resolucidon de
problemas de la vida diaria (que pueden subyacer al inicio de las
manifestaciones somaticas) y modificar pensamientos disfuncionales del tipo:
“nadie entiende mi dolor” (idem, p. 4).

A) Evaluacién (assess). Mantenerse al tanto de las manifestaciones
tanto fisicas como emocionales del paciente, su curso y eventual
exacerbacién, ademas de nuevos hallazgos. Hacer un seguimiento
cuidadoso.

R) Visitas regulares (regular visits). Establecer un programa de

seguimiento con consultas periddicas breves (v.g. 15 minutos cada 4 a 6
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semanas), en lugar de recomendar al paciente que asista cuando presente
sintomas. Se sugiere realizar la revision fisica (punto anterior) pero también
una evaluacion de la situacion psicosocial del paciente.

E) Empatia. No so6lo esforzarse por comprender al paciente, también
hacer explicito este interés por conocer a cabalidad su situacion de vida.

M) Comunicacion constante entre especialistas médicos y de salud
mental (Medicine-psychiatry interface), y de ellos con el paciente, aportar
informacidn clara y significativa, mas que datos técnicos.

D) No dafiar (Do not harm). Realizar solo aquellos procedimientos

diagndsticos y terapéuticos razonables, evitar iatrogenias.

Stephenson & Price (2008), abordaron los diferentes cuadros mentales
gue producen sintomas fisicos médicamente inexplicables (somatizacion,
hipocondriasis, trastornos disociativos, dolor psicogénico, trastorno facticio y
simulacion). Propusieron un manejo diferencial centrado en |las
caracteristicas de los pacientes y reconocieron que algunos eran refractarios
a cualquier forma de intervencidon y mantenian sus sintomas ante cualquier
enfoque. Para aquellos pacientes con cierta apertura para discutir su
estado emocional y ante quienes aun no habian explorado el origen
psicolégico de su malestar, sugirieron una comunicacién directa sin
necesidad de confrontacidén: “proveer una explicacion clara del fenédmeno,
eliminar la culpa y brindar oportunidades de autoayuda” (idem, p. 598) y
plantearon que estas explicaciones daban poder y eran ideales para legitimar
el sufrimiento del paciente y favorecer su alianza con el clinico.  Advirtieron
gue resultaba ineficaz brindar frases tranquilizadoras (v.g. “nada grave esta
ocurriendo”) si éstas no iban acompafadas de una explicacién vasta y una
conversacion abierta que lograra identificar o comprender el origen del miedo
de los pacientes. También rechazaron tomar como base los resultados
negativos de estudios para convencer al paciente de que sus dolencias

carecian de sustrato bioldgico, debia ser la experiencia y conocimiento del
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clinico, ademas de la integracion que habia hecho del caso, el fundamento de
las explicaciones que el paciente recibia. @ Consideraron que el uso de la
confrontacion no era esencial pero tampoco lo rechazaron, antes bien,
recomendaron decidir emplearla de acuerdo a las circunstancias individuales,

pero nunca forzar o intentar convencer a un paciente refractario.

Su propuesta consistié en una adaptacidon del modelo de intervencion
re-atributivo para el manejo de quejas somaticas inespecificas, exageradas o
infundadas, a través de las siguientes etapas:

1. Lograr que el paciente se sienta comprendido, a través de la
demostracién de que su problema es y sera tratado con seriedad, por medio
de una comunicacion empatica con el fin de animar al paciente para expresar
sus dudas y puntos de vista.

2. Ampliar el foco de la evaluacion para incluir las circunstancias de
vida del paciente y sus creencias alrededor de los conceptos salud-
enfermedad.

3. Establecer el vinculo entre su estado fisico y emocional, a través
de explicaciones completas e individualizadas que nunca deben presentarse
de manera dogmatica, antes bien deben ser sugestivas e irse construyendo
junto con el paciente. Se puede ejemplificar cdmo funciona este mecanismo

en otras personas, para evitar la resistencia.

Resulta claro que una intervencidon Unica centrada en estas etapas no
tendria efectividad al trabajar con cuadros cronicos, en los cuales
Stephenson & Price (2008) recomendaron establecer un programa regular de
visitas no frecuentes con el mismo clinico, quien debia evitar estudios
innecesarios y enfocarse en el manejo de los sintomas conforme se iban

presentando, mas que en intentar la curacion.
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Quienes apoyaban la confrontacion, coincidian en que ésta debia ser
firme pero no acusatoria y evitaban caer en argumentaciones repetitivas
(Malone & Lange, 2007) o largas discusiones con el paciente. Peebles et al
(2005) reportaron resultados favorables después de la confrontacién en 6
casos de chicas adolescentes y describieron que las pacientes recibieron de
sus familiares apoyo y aceptacién, sin embargo, probablemente se trataba
de victimas de trastorno facticio por poderes (porque las manifestaciones
fisicas autoprovocadas habian iniciado en la infancia) y al no realizar
seguimiento de los casos, lo que estos autores interpretaron como reacciones
favorables, quiza fue una nueva simulacién familiar que tenia como finalidad
aprovecharse del diagnodstico para evadir la responsabilidad por el abuso

perpetrado.

En 2007, Bhargava et al utilizaron la confrontaciéon en 19 pacientes del
servicio de otorrinolaringologia con trastorno facticio. Esta se realizdé de
manera confidencial y empatica, se evitaron juicios de valor y consecuencias
negativas. No pudieron completar el seguimiento en 15% de los pacientes,
pero mantuvieron contacto hasta por 6 afios en el resto de ellos, encontraron
que un 16% continud presentando episodios facticios, el 21% permanecié sin
cambios y 48% de los pacientes no volvieron a desarrollar sintomas facticios.
Estos autores reconocieron haber aprovechado dogmas religiosos
musulmanes para influir sobre la conducta de los pacientes, emplearon
educacion en salud, consejo espiritual y recurrieron a la supervision por

algun familiar de jerarquia superior (generalmente el padre).

Al trabajar con pacientes de entre 6 a 18 afos con trastorno facticio,
Ehrlich et al (2008) reportaron que al ser confrontados, un 75% de ellos
reconocieron haber producido sus sintomas y después de recibir una

intervencion reeducativa, 3 de 7 casos que tuvieron seguimiento recidivaron.
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Aunque la revision de la literatura arroja escasos datos técnicos sobre
el trabajo con el sistema familiar del paciente, numerosos autores
propusieron incluirlo en el tratamiento, para favorecer una mejoria
sostenida, particularmente en pacientes adolescentes (Griffith et al, 1998;
Krahn et al, 2003; Bhargava et al, 2007).

Gran parte de los trabajos que fueron revisados para la elaboracién de
esta investigacion provino de autores médicos, aunque no necesariamente
de la rama psiquiatrica. Se trataba predominantemente de casos reportados
por especialistas que reaccionaron con sorpresa, interés, curiosidad vy,
ocasionalmente, disgusto, ante el descubrimiento casual o intencional de
sintomatologia facticia en alguno o algunos de sus pacientes, situacién que
los motivd a profundizar en el tema. La participacion del psicélogo clinico
en el abordaje de estos pacientes fue infrecuente, tal como ocurre en la
practica cotidiana, donde en raras ocasiones se esperaria atender a pacientes
con trastorno facticio, quienes por definicion buscan recibir atencion médica.
La intervencidén del psicdlogo como interconsultante dependeria de que el
sujeto con esta patologia fuera diagnosticado y posteriormente canalizado
por el personal médico de primer contacto, ademas de que aceptara ser
atendido por el equipo de salud mental. Bochino (2005) planteé que ambas
circunstancias eran poco probables, debido a la necesidad de estos pacientes
de eludir el diagndstico y al hecho de que cuando el médico descubria la auto
produccién de la sintomatologia, frecuentemente reaccionaba con enojo, lo
que podia interferir negativamente en su comprensién de este trastorno

mental.

Pese a lo anterior, conocer con claridad este complejo fendmeno y sus
implicaciones individuales, familiares y sociales, es indispensable para el
psicologo clinico, quien tiene en el MMPI-2 una valiosa herramienta para

complementar la evaluacion clinica del engafo, puesto que aporta evidencia
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objetiva de la presencia de la distorsién en el auto reporte, a través del
analisis de sus escalas de validez y su relacién con las escalas clinicas, de
contenido y suplementarias. La baja prevalencia del trastorno facticio
podria explicar la confusién o vaga comprension de él que existe entre el
personal de salud, pero esta relacién también podria tener una direccién

inversa: dificilmente se detectaria aquello que se desconoce.

Ademas del area clinica, también el campo de la psicologia forense,
relativamente novedoso en nuestro pais, se beneficiaria del reconocimiento

de las manifestaciones facticias.

2.6 Psicologia forense

Garcia, Dominguez-Trejo, Varela & Tapias (2008), plantearon que la
psicologia juridica tiene como finalidad responder a las instancias de
procuracion de justicia (en nuestro pais, los jueces), sobre aquellas
cuestiones que requieren comprender o dilucidar en el proceso de impartirla.
Dentro de esta macro estructura, se inserta la psicologia forense, como una
rama que se ocupa de la aplicacion de principios de evaluacién psicoldgica en
las esferas del derecho civil y penal, principalmente. Para Quinsey (2009),
el psicdlogo forense se ocupa de aspectos tales como la imputabilidad, la
deteccidén del riesgo de reincidencia y la caracterizacion de la conducta
antisocial. Sin embargo, también el derecho laboral, el penitenciario, el
militar y el candnico podrian beneficiarse de los aportes de esta rama de la

psicologia.

En el escenario laboral, establecer la veracidad o factibilidad de las
quejas en juicios de incapacidad fisica o dafio psiquico, constituye un valioso
aporte para el dictamen judicial (Arce & Farifia, 2005). El peritaje

psicoldgico en este tipo que querellas brinda directrices utiles sobre la actitud
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del examinado; existen protocolos de trabajo especificos para establecer con
razonable confiabilidad si el malestar reportado tiene fundamento en un dafo
real. Al igual que en el ambito de la psicologia clinica, el instrumento
psicolégico mayormente estudiado y mas empleado para estos fines es el
MMPI-2, sin embargo, siendo ésta un area de investigacién en desarrollo,
Arce & Farifia (idem) recomendaron evitar juicios concluyentes, por ello
expresaron sus resultados bajo los siguientes términos: “probablemente

simulador vs. probablemente no simulador” (idem, p. 73).

En entornos penitenciarios, la identificacion de condiciones como el
trastorno facticio o la simulacidon entre los reclusos (Mohino et al, 2004)

podria evitar que obtengan beneficios o atencion médica injustificada

Dentro del derecho familiar, en juicios conflictivos de divorcio y
custodia infantil se ha propuesto la existencia un fendmeno que no
constituye un trastorno mental, pero requiere atencién clinica: el sindrome
de alienacién parental, descrito por Gardner en 1985 y que consiste en
relaciones familiares alteradas en el contexto procesos legales complicados.
Los hijos “censuran, critican o rechazan a uno de los progenitores de modo
injustificado o exagerado” (Bolafios, 2002, p. 25), pues han sido influidos
negativamente de manera sistematica por el progenitor con quien viven
(denominado alienante). Bajo estas condiciones, no es raro observar
alegatos falsos de abuso sexual que son insinuados pero rara vez
denunciados formalmente por el progenitor alienante o aceptado. En estos
casos de simulacion, la motivacion para dar reportes falsos podria ser
obtener la custodia y evitar que el padre rechazado tenga contacto con el
hijo. En contraste, los casos de trastorno facticio por poderes, que en el
pasado se denomind sindrome de Polle (Rodriguez et al, 2003), son menos
frecuentes pero mas graves y deben atenderse clinicamente, brindado

tratamiento al progenitor enfermo (generalmente la madre) y rehabilitacién a
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los hijos, pero también desde un marco legal, para preservar la integridad de
el o los menores. En 1993, Meadow reporté 14 casos de nifios entre los 3
y los 9 afos, pertenecientes a 7 familias, en los cuales la madre realizd
denuncias de un abuso sexual que no se cometié. Se realizé el diagnostico
de trastorno facticio por poderes al comprobar que la motivacion inicial fue
obtener atencién y cuidados por parte de las instancias de proteccion al
menor, beneficios que aportaban a la madre satisfaccion de tipo vicaria; en 6
de los nifios se documentd que habian sido entrenados por su madre para
describir el abuso y 3 de las 7 mujeres reconocieron haber mentido al ser

confrontadas.

En 1995 Meadow puntualizd que los casos de trastorno facticio por
poderes sélo constituian una pequefia porcién del fendmeno de abuso infantil
y advirtid sobre el riesgo de que los perpetradores de abuso se escudaran
bajo el argumento de padecerlo. Recientemente, Savvidou, Bozikas &
Karavatos (2002) incurrieron en este error al presentar como Munchausen
por poderes el caso de un nifio de 12 afos con variada evidencia de abuso
fisico por parte de sus padres adoptivos (de 65 y 58 anos), quienes culpaban
a un maestro de haberlo realizado y en el que no se corrobord la motivacién

parental de recibir atencion clinica.

Meadow (idem) establecié 8 caracteristicas claves para el diagnéstico
diferencial, que no se observan en el adulto que padece trastorno facticio por
poderes, puesto que son propias de otros tipos de perpetradores de abuso
infantil:

1) El o los progenitores tienen poco contacto con el nifio durante la
hospitalizacion, también son evasivos con los médicos y enfermeras.

2) Se detecta negligencia al ejercer cuidados basicos como

alimentacién y limpieza del nifio.
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3) El o los progenitores expresan ansiedad excesiva alrededor de
los signos o sintomas del nifio, sirviendo de modelo para que éste también la
manifieste.

4) Un progenitor presenta trastorno delirante e interpreta
incorrectamente sefiales reales o inexistentes en el nifio.

5)  Por observacion, el nifio aprende y actua las quejas fisicas de un
progenitor (generalmente la madre).

6) Los progenitores muestran desapego al tratamiento del menor y
constantemente buscan nuevas opiniones médicas.

7) Se teme a la independencia del nifio y existe el deseo de
continuar ejerciendo el papel de madre, por lo que se exageran o simulan
sintomas, se promueven las inasistencias escolares y se logra que el hijo

permanezca en casa, ligado permanentemente al cuidado materno.

Para los casos donde se detecta evidencia de abuso fisico o psicoldgico,
en el contexto de trastorno facticio o fuera de él, Meadow & Mitchels (1989)
recomendaron contactar instancias judiciales y acompafiar este sefialamiento
con un documento breve pero claro, en el que se deben establecer los datos
sociodemograficos del nifio, la informacidn académica y laboral del clinico
gue detectd el probable abuso, las circunstancias especificas en las que se
tuvo contacto con el caso y el resumen del mismo, puntualizando las
manifestaciones observadas y la fecha de presentacidon, ademas de una
conclusion clara pero no dogmatica. Paraddjicamente, este pediatra inglés
gue por décadas llamd la atencién sobre una realidad desconcertante y
frecuentemente negada: madres que activamente “enferman” a sus hijos, en
2005 fue expulsado del General Medical Council (Dyer, 2005) bajo el
argumento de mala practica, puesto que sobrepasd los limites de su
experiencia al fungir como testigo en el juicio realizado en 1999, donde Sally
Clark fue condenada por la muerte de sus dos hijos. El error que Meadow

cometid consistié en hacer una interpretacion incorrecta de las estadisticas
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sobre el fendmeno denominado “muerte de cuna”. Después de este
incidente, el apoyo de colegas y el reconocimiento de que actud de buena fe
e incurrié en un error muy comun, motivaron que su apelacion fuera
aprobada y fue readmitido un afio después. Sin embargo, el suceso sentd un
precedente porque podria tener el efecto negativo de disuadir a otros clinicos
(personal de enfermeria, trabajo social, medicina, psicologia) de reportar
casos con evidencia de abuso infantil (fisico o psicolégico), dado el riesgo de
represalias o complicaciones que amenazarian su estatus laboral y/o

académico.
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Capitulo 3.
El inventario multifasico de la
personalidad de Minnesota-2 (MMPI-2)

El papel central de este inventario en el desarrollo del presente trabajo,
obliga a profundizar sobre la historia, el desarrollo y el estado actual del
instrumento de evaluacién psicométrica de la personalidad mas utilizado vy
que mayor volumen de investigacidn ha generado desde su publicacion
(Butcher, 2006).

3.1 Desarrollo del MMPI

La forma original de este inventario de personalidad fue construida por
Starke R. Hathaway y J. Charnley McKinley alrededor de 1940, con el
propdsito original de detectar la presencia de ocho alteraciones mentales
especificas (hipocondriasis, depresion, histeria, desviacién psicopatica,
paranoia, psicastenia, esquizofrenia y mania) y bajo un criterio empirico:
seleccionando los reactivos sobre la base de su capacidad para predecir la
presencia del trastorno correspondiente (Butcher & Perry, 2008). Aunque se
le considera un instrumento libre de sesgos teodricos, durante su construccién
fueron decisivas las categorias nosoldgicas prevalecientes en la época y dos
modelos conceptuales: el psicodinamico y el conductual (Sellbom & Ben-
Porath, 2006), particularmente en la seleccién de los reactivos y al
establecer las ocho escalas. Los autores buscaban un método objetivo y
practico para apoyar el diagndstico psicoldgico en el ambito psiquiatrico (en
el Hospital de la Universidad de Minnesota), que ademas proporcionara un
indicador cuantitativo de la severidad del trastorno, con el fin de detectar la
eficacia de los procedimientos terapéuticos (Groth-Marnat, 1990). Habiendo

creado un conjunto de 1,000 reactivos, seleccionaron sélo aquellos que
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lograban discriminar entre el grupo de pacientes con diagndstico establecido
en cada una de las ocho escalas y un conjunto de aproximadamente 750
sujetos normales, principalmente obreros, granjeros y amas de casa de raza
blanca, muchos de los cuales acudian como Vvisitantes al Hospital
Universitario y tenian un promedio de 8 afos de escolaridad (Sellbom & Ben-
Porath, 2006).

Después de su publicacion original, el MMPI sufrid algunas
transformaciones: Hathaway y McKinley agregaron poco tiempo después la
escala Mf (Masculino-Femenino), con Ila cual buscaban inicialmente
discriminar entre varones heterosexuales y homosexuales; aunque esto no
fue posible, el indicador resultd util para identificar el apego del sujeto a
patrones de conducta tradicionalmente masculinos o femeninos. En 1946,
Drake agrego la escala Is (Introversion social), para diferenciar el grado de
participacion en situaciones de interaccion social entre estudiantes. Con
estas dos escalas adicionales, quedaron conformadas las 10 escalas clinicas,
mismas que se complementaban con las escalas L (Mentiras), F
(Infrecuencia), K (Correccién) y ? (no puedo decir), también llamadas
escalas de validez, con las cuales era posible determinar cual fue la actitud
del sujeto al responder al inventario, es decir, su grado de atencidn, su nivel
de honestidad, el esfuerzo por fingirse bien, fingirse mal, o responder al
azar, etc. (Groth-Marnat, 1990).

Ademas de las modificaciones anteriores, otros autores se interesaron
por extender los alcances del instrumento y crearon nuevas escalas que
alcanzaron cierta popularidad; éstas servian para evaluar estilos de
comportamiento, actitudes, sintomas psicoldgicos y grados de ajuste, vy
demostraron gran utilidad para completar y matizar las descripciones
obtenidas a partir de las escalas clinicas (Graham, 2006). El MMPI ha sido

un instrumento psicométrico extensamente utilizado para la evaluacién de la
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personalidad, que aporta “una medicidn cuantitativa del nivel de ajuste
emocional del individuo y su actitud hacia la prueba” (Groth-Marnat, 1990, p.
179).

En México, la traduccién de este instrumento fue realizada por Rafael
Nufez y se publico en 1967, por la Editorial Manual Moderno. Esta version
podia utilizarse en sujetos mayores de 16 afos con escolaridad basica
(Benavides & Di Castro, 1984) y constaba de 556 frases, 16 de las cuales
estaban repetidas con el Unico propdsito de rellenar la hoja de respuesta y
facilitar el procedimiento de puntuacion a través de maquinas (Graham,
2006). Aunque durante afos fue extensamente utilizado, algunos estudios
sefialaban marcados indices de psicopatologia en la poblacidn mexicana
(Lucio, 1995), quiza por la traduccién al espanol que no era especifica para
nuestro pais sino que buscaba ser aplicable a toda América latina (Benavides
& Di Castro, 1984), o probablemente por lo inadecuado de la muestra
normativa norteamericana, dificultades que debian sortearse con experiencia

del clinico quien realizaba ajustes de las elevaciones en algunas escalas.

3.2 MMPI-2

A pesar de su uso difundido y lo favorable de sus resultados, en los
anos setentas resultd evidente que el lenguaje del instrumento estaba
resultando anacrdénico ya que presentaba sesgos de tipo racista y sexual,
ademas, la muestra normativa original ya no era representativa y la
aplicacion del MMPI en poblacién adolescente rendia resultados deficientes
(Sellbom & Ben-Porath, 2006). Por lo anterior, en 1982 se conformd un
comité de reestandarizaciéon en la Universidad de Minnesota, cuyo objetivo
fue mantener la estructura original del instrumento, pero actualizar su
lenguaje y los tdpicos que cubria, v.g., se agregaron reactivos para evaluar

riesgo suicida, uso de drogas y conductas relevantes para el tratamiento
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psicoterapéutico. Se evitaron las frases idiomaticas y aquellas con doble
negacion que resultaban de dificil comprension (Graham, 2006). En el
MMPI-2 se incluyeron aquellas escalas que habian sido desarrolladas por
investigadores independientes y que demostraron su utilidad clinica y solidez
psicométrica; estas escalas fueron incluidas en los perfiles de Escalas de
Contenido y Suplementarias, adicionalmente, se conformaron 3 nuevas
escalas de validez: Fp (Infrecuencia posterior), INVAR (Inconsistencia en las
respuestas variables) e INVER (Inconsistencia en las respuestas verdaderas).
La muestra normativa estuvo conformada por 1138 hombres y 1462 mujeres
de distintos grupos étnicos y diversas regiones de E.E.U.U., con edades entre
los 18 y los 85 afios y 14.72 ahos de escolaridad en promedio. Se
mantuvieron 372 de los 383 reactivos originales de las escalas de validez y
clinicas, 11 reactivos fueron eliminados y 64 reformulados, sin que esto
alterara el funcionamiento psicométrico de tales escalas. En 1989 se publico

en Estados Unidos la segunda version del instrumento: MMPI-2.

La adaptacién del MMPI-2 en nuestro pais fue conducida por un equipo
de investigacion de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), dirigido por Emilia Lucio Gdmez-Maqueo y se
publicé en 1995 por el Manual Moderno. Para asegurar la correspondencia
clinica pero también cultural de la version al espafiol para México, se realizd
un procedimiento de transliteraciéon (Lucio & Ampudia, 1996) y se obtuvieron
normas nacionales para cada género con una muestra representativa de
estudiantes universitarios (Lucio, 1995). La muestra normativa mexicana
estuvo conformada por 1920 estudiantes universitarios, 813 hombres y 1107
mujeres, seleccionados al azar entre la poblacién de alumnos de la UNAM,
con edades entre 17 y 36 afios. Los perfiles de esta muestra cubrieron los
siguientes criterios de validez: indice de Gough hasta 9, hasta el 80% de
respuestas verdaderas o falsas, hasta 29 reactivos sin contestar, puntaje

crudo entre 5 y 13 para la escala INVER y hasta 13 para la escala INVAR,
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puntajes crudos hasta 20 para la escala F y hasta 11 para la escala Fp (el
significado de estos indicadores se describira adelante). Se condujeron
distintas investigaciones donde se probd que la estructura factorial de las
escalas basicas y de contenido es semejante en ambas muestras
(norteamericana 'y mexicana), que el instrumento discriminaba
correctamente entre la muestra normativa y una muestra de pacientes
psiquiatricos y mostraba adecuada consistencia interna y confiabilidad test-

retest en un intervalo de 15 dias entre aplicaciones (Lucio, 1995).

El MMPI-2 aporta informacion sobre el nivel general de ajuste en
sujetos mayores de 18 afos, la presencia e intensidad de diversos sintomas
psicopatoldgicos, sus caracteristicas de personalidad y su funcionamiento
interpersonal (Sellbom & Ben-Porath, 2006). En el area de salud mental
tiene amplia aplicacidn, resulta Util para la caracterizacidén de los casos y en
la planeacion de la intervencion terapéutica, en escenarios médicos ayuda a
comprender la interaccidn entre patologia fisica y estado emocional, también
es utilizado con frecuencia en la seleccién y evaluacion de personal para
puestos laborales donde las disfunciones psicolégicas pudieran poner en

riesgo a la comunidad (pilotos, policias, entre otros).

3.3 Aplicacion, calificacion e interpretacion del
MMPI-2

En nuestro pais se dispone de una versidn autoadministrable que
consiste en un cuadernillo de aplicacidon (que contiene las instrucciones y los
567 reactivos) y dos tipos de hojas de respuesta: una para calificacidén
manual y una distinta para calificacién por computadora (a través de un
lector 6ptico, servicio que brinda la Facultad de Psicologia de la UNAM). La
aplicacion puede ser individual o colectiva, pero siempre en un entorno

controlado para garantizar la confiabilidad de los resultados. Aunque puede

51



resultar tentador facilitar al sujeto los materiales de prueba y permitir que
resuelva el instrumento en casa, esto esta claramente contraindicado
(Graham, 2006). Quien aplica el MMPI-2 no puede resolver dudas sobre el
significado de los reactivos o los términos en los que se presentan, pero debe
estar presente durante todo el proceso de respuesta, que dura entre 1y 2
horas; en el caso de administraciones colectivas, se recomienda un

supervisor por cada 20 personas evaluadas (Lucio, 1995).

En los Estados Unidos se han desarrollado métodos de aplicacion
alternativos para personas con requerimientos especiales, v. g., una version
en audio para administracién oral, (til para quienes tienen problemas de
vision o bajo nivel de lectura (Butcher, 2006). Graham (2006) desalienta
recurrir a la lectura directa de los reactivos por parte del examinador, explica
que el tono de voz, las expresiones faciales y otras conductas no-verbales
pueden afectar las respuestas, ademas, se ha encontrado que los sujetos se
muestran mas defensivos cuando los reactivos les son leidos en vivo. Existe
también una versidén donde el sujeto responde el instrumento directamente a
un software instalado en una computadora personal, este método logra
mantener un nivel de atencidon constante durante la aplicacién y mayor
apertura en las respuestas (Butcher, 2006), con él se obtiene casi
inmediatamente tanto el calculo de los puntajes crudos como su conversion a
puntuaciones T y los perfiles correspondientes (Graham, 2006). Un enfoque
reciente y novedoso que aprovecha la administracién con computadora
consiste en la posibilidad de adaptar cada evaluacién para propdsitos
especificos, por ejemplo, contabilizar las respuestas del sujeto conforme
responde al instrumento y cuando se determina que seria imposible que
obtenga un puntaje minimo predeterminado (v. g. T65), se dejan de
presentar los reactivos restantes de dicha escala, con esto se reduce el
numero de reactivos presentados en un 21 a 31% y se obtiene informacién

sOlo de las escalas que permitiran hacer inferencias diagndsticas, es decir,
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aquellas que muestran elevaciones (Graham, 2006). Este modelo de
evaluacion psicolégica adaptable concluye la valoracion cuando se ha
obtenido informacién suficiente para estimar con precision el constructo de
interés y con ello logra “aportar un monto 6ptimo de informaciéon con el
minimo costo” (Atlis, Hahn & Butcher, 2006, p. 454).

Dahlstrom & Archer publicaron en 2000 un formato abreviado que
incluia solamente los primeros 180 reactivos del MMPI-2 (Butcher & Perry,
2008), pero con esta modalidad no fue posible obtener mediciones
confiables. El empleo de formas abreviadas del instrumento no cuenta con el
apoyo de la mayoria de los investigadores (Butcher, 2006, Butcher & Perry,
2008, Graham, 2006, Sellbom & Ben-Porath, 2006), pero es posible hacer
inferencias validas sobre las escalas clinicas y las 4 escalas de validez
originales cuando se aplican los primeros 370 reactivos (Sellbom & Ben-
Porath, 2006).

La calificacién manual del MMPI-2 requiere de plantillas para obtener
los puntajes crudos de cada una de las escalas de validez, clinicas, de
contenido y suplementarias. Estos puntajes crudos se registran en tres
hojas para realizar los perfiles de escalas de validez y clinicas, de contenido y
suplementarias, de acuerdo al género del sujeto. Al graficarse, los puntajes
crudos se transforman en puntuaciones T uniformes, a partir de las cuales se
establecen inferencias y comparaciones cuantitativas sobre las caracteristicas

de personalidad y las conductas sintomaticas (Butcher & Perry, 2008).

Una vez conformados los tres perfiles, la interpretacion del instrumento
es de naturaleza configuracional: se puede obtener informacion util de las
elevaciones, pero se debe analizar la relaciéon entre escalas para establecer
hipotesis que se contrastaran con los datos que se tengan sobre el caso,

tales como la historia clinica y las observaciones conductuales obtenidas por
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entrevista (Graham, 2006). La forma o configuracion del perfil es tan

importante como las elevaciones detectadas (Butcher & Perry, 2008).

Tanto en el area clinica como en escenarios forenses o de seleccion de
personal, es recomendable conocer y considerar los patrones que
caracterizan al grupo especifico al que pertenece el sujeto evaluado. Al
interpretar perfiles individuales, se debe tener en cuenta la configuracién que
se ha establecido para quienes comparten alguna caracteristica relevante: v.

g. pacientes con dolor crénico, adictos, pacientes psiquiatricos, etc. (idem).

Desde los trabajos iniciales con el MMPI, Hathaway y McKinley
descubrieron que se obtenia informacidn mas atil sobre las personas con
base en sus resultados en diferentes escalas, que centrandose en las
elevaciones de una sola escala. A partir de 1951 se iniciaron las
investigaciones sobre los correlatos clinicos de los perfiles agrupados por
cédigos que se conformaban con las dos escalas mas elevadas.
Paulatinamente los métodos de clasificacion de los cédigos se tornaron mas
complejos sin que esta elaboracién aportara mejores datos clinicos, por ello,
hacia 1970 nuevamente se simplificaron los sistemas y se establecieron
lineamientos de interpretaciéon para codigos de 2 y 3 escalas. Las
descripciones de sintomas y rasgos psicoldgicos relacionados con cada uno
de los cdédigos no son la simple combinacidon de las descripciones de las
escalas que los conforman, fueron el resultado del analisis de las
caracteristicas comunes en diversos grupos de sujetos y que demostraron
estabilidad a lo largo de distintos escenarios de aplicaciéon v. g. pacientes
psiquiatricos hospitalizados, clinicas de consulta externa, etc. (Graham,
2006). Cada perfil del MMPI-2 se puede clasificar a través de un cddigo de
2 o 3 escalas: aquellas del perfil clinico con elevaciones significativas, que se
identifican por niumero (es decir, 1 para la escala Hs, 2 para la escala D y asi

sucesivamente), exceptuando las escalas 5 y 0. Para la mayoria de los
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codigos de 2 y 3 escalas, no hace diferencia cual de ellas estd mas elevada
(Lucio, 1995). Se debe tener mayor confianza en las inferencias basadas en
el codigo cuando éste se encuentra elevado y definido, esto es, cuando la
diferencia en puntajes T entre la escala clinica mas baja del cdédigo y la
siguiente en elevacion del resto del perfil (excluyendo 5 y 0) es igual o
mayor a 5. La elevacion se refiere al nivel absoluto de las escalas incluidas
en el cddigo, si los puntajes T de todas las escalas del cddigo son mayores de
65, la sintomatologia descrita para tal configuracién se puede aplicar con
mayor confianza, pero cuando las elevaciones son moderadas (entre T60 y
T65) las inferencias deben centrarse Unicamente en las caracteristicas de

personalidad descritas para tal codigo (Graham, 2006).

Se pueden obtener reportes de interpretacion basados en programas
de computadora, al respecto, Butcher (2006) advierte del posible efecto
Barnum (producir frases interpretativas tan generales que se aplican a casi
cualquier persona) y del riesgo de mal uso que se crea cuando se facilitan los
procedimientos de evaluacién, pero también establece las ventajas de estos
sistemas: mayor objetividad porque se controla el sesgo de quien interpreta

y un considerable ahorro en tiempo y recursos clinicos.

3.4 Escalas de validez

Las escalas de validez conforman uno de los principales atributos de
este instrumento, 4 de ellas fueron incluidas desde el inventario original por
Hathaway y McKinley, quienes reconocian que una de las principales
limitaciones de los cuestionarios de autoreporte es su dependencia del grado

de compromiso del sujeto al responderlos (Sellbom & Ben-Porath, 2006).

La puntuacion no puedo decir (?) es el nUmero de reactivos que el

sujeto dejo sin responder. Algunas personas pueden tener dificultad para
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comprender algunos de los reactivos o incluso habra quienes por sus
condiciones e historia de vida encuentren ciertas frases carentes de sentido,
al recibir el instrumento contestado puede solicitarse al examinado que
reconsidere los reactivos omitidos pero no que intente adivinar su significado
(Lucio, 1995). Treinta o mas reactivos sin contestar hacen dudosa la
interpretacién de un perfil, ninguna elevacion en las escalas clinicas y menos
del 90% de los reactivos contestados lo invalidan (Sellbom & Ben-Porath,
2006). Mas riguroso, Graham (2006) recomienda interpretar con precaucién
protocolos con mas de 10 reactivos omitidos e invalidar aquellos con 30 o
mas, ademas de identificar si los reactivos no resueltos pertenecen a alguna

escala en particular.

La escala L (mentiras) estd compuesta por reactivos donde el sujeto
puede negar fallas y defectos menores que el comin de las personas
estarian dispuestas a admitir. Puntajes iguales o mayores a T80 indican falta
de sinceridad al responder al instrumento, pero esta caracteristica no puede

generalizarse ni considerarse un rasgo estable del sujeto (Lucio, 1995).

La escala F (infrecuencia) se compone de 60 reactivos que fueron
aceptados por menos del 10% de la muestra normativa original, elevaciones
en esta escala pueden reflejar confusién o descuido al responder,
incapacidad para comprender el instrumento o exageracién del malestar
psicoldgico (Lucio, 1995). Puntuaciones entre T70 y T90 pueden reflejar un
estado emocional alterado, como el que se observa en la fase aguda de la
psicosis; sin embargo, el razonamiento que subyace a la construccidén de
esta escala es que los reactivos incluyen sintomas tan variados que
dificilmente se encontrarian juntos en un cuadro psicopatoldgico especifico
(Bagby, Marshall, Bury, Bachiochi & Miller, 2006), por ello, elevaciones
mayores hacen dudosa la validez del instrumento y sugieren respuestas

azarosas o quejas exageradas.
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Los reactivos de la escala F se ubican entre las primeras 370 frases del
instrumento, para evaluar si la actitud de respuesta del sujeto se mantuvo
hasta el final de la prueba, se cuenta con la escala Fp (F posterior) que
indica la validez de las respuestas en el Ultimo tercio y se interpreta de la
misma manera que F. A diferencia de la escala F que incluye
sintomatologia psiquiatrica florida, la escala Fp refleja desesperanza,
ideacién suicida y problemas de relacion (idem). Una F elevada invalida el
instrumento, pero una F aceptable y una Fp elevada, invalida Unicamente las

escalas suplementarias y de contenido (Graham, 2006).

La escala K (correccién) es un indicador de defensividad mas sutil
que la escala L (Sellbom & Ben-Porath, 2006). Puntajes elevados indican
defensividad pero también pueden encontrarse en sujetos sanos, con
elevado ajuste y particularmente en aquellos con mayor nivel educativo (Lim
& Butcher, 1996). Puntajes bajos muestran franqueza inusual y actitudes

autocriticas (Graham, 2006).

Las escalas INVER e INVAR se incluyeron a partir de la publicacién
del MMPI-2 y miden inconsistencia al contestar el inventario. Puntajes
elevados en la escala INVAR (inconsistencia en las respuestas variables)
reflejan respuestas al azar y elevaciones en la escala INVER reflejan un
patrén fijo de respuestas en una misma direccion: asentimiento —-responder
indiscriminadamente verdadero, 0 no asentimiento —-responder
indiscriminadamente falso (Lucio, 1995). La calificacion de ambas escalas
se obtiene de comparar respuestas por pares de reactivos, elevaciones
mayores a T79 en cualquiera de ellas invalidan el protocolo (Sellbom & Ben-
Porath, 2006).
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3.5 Escalas clinicas

Las diez escalas clinicas han permanecido casi sin cambios desde la
creacion del instrumento, sin embargo, para su interpretacion se han
propuesto diferentes rangos de elevacion: en el MMPI se identificaban como
significativas aquellas escalas con puntajes T70 o mayores, mientras que
para el MMPI-2 un puntaje T65 o mayor se considera alto (Graham, 2006) y
puntajes entre T60 y T64 sugieren alguna relacion con el constructo
evaluado (Butcher & Perry, 2008). Los puntajes promedio indican un ajuste
o funcionamiento adecuado en las dimensiones conductuales relacionadas
con tal escala; sin embargo, no hay un acuerdo unanime sobre la
interpretacién de los puntajes bajos, es decir, aquellos iguales o menores a
T40 y existe menor volumen de investigacion sobre sus correlatos clinicos.
En general se acepta que es menor la informacién confiable que se puede
obtener de la interpretacién de los puntajes bajos (Lucio & Ampudia, 1996) y
bajo una perspectiva conservadora, Graham (2006) recomienda que en

escenarios clinicos no sean considerados, a excepcién de las escalas 5 y 0.

Aunque existe una resistencia generalizada, Butcher & Perry (2008)
insisten en evitar referirse a las escalas clinicas por su nombre original
porque consideran que la nomenclatura arcaica genera confusion vy

recomiendan identificarlas por su nimero.

1. Hipocondriasis (Hs). Se trata de la mas homogénea vy
unidimensional de las escalas clinicas, todos sus reactivos se refieren a
preocupaciones somaticas y capacidad fisica general (Graham, 2006). Se
relaciona con un énfasis exagerado en el propio cuerpo y sus dolencias, un
enfoque pesimista ante la vida y bajos niveles de eficacia (Butcher & Perry,
2008). Los pacientes con problemas fisicos reales y personas ancianas

muestran elevaciones moderadas (alrededor de T60) en esta escala, pero
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elevaciones significativas en estos grupos hacen sospechar que existe un
importante componente psicoldgico en su enfermedad o déficit corporal
(Graham, 2006).

2. Depresiéon (D). Los reactivos de esta escala reflejan el estado
afectivo del sujeto e identifican sintomas clinicos de depresion como
desesperanza, pesimismo y desesperacidon, pero también se relacionan con
rasgos estables de personalidad como alto sentido de responsabilidad,
tendencia a la culpa y elevada autoexigencia (Lucio & Ampudia, 1996). Esta
escala es un indicador confiable del nivel de insatisfaccion del sujeto con su
situacidn de vida y las elevaciones moderadas pueden considerarse un signo
de buen prondstico para la intervencién psicolégica (Graham, 2006).

3. Histeria (Hi). Los reactivos de esta escala, por su contenido
pueden dividirse en dos grupos: aquellos relacionados con problemas fisicos
y aquellos que reflejan baja ansiedad social (Butcher & Perry, 2008). Las
personas que obtienen puntajes altos en esta escala muestran una pobre
comprension de sus motivaciones y sentimientos (Graham, 2006), son
inmaduros y tienden a mostrarse egocéntricos y demandantes (Lucio &
Ampudia, 1996).

4. Desviacion psicopatica (Dp). Se trata de una escala
particularmente heterogénea en el contenido de sus reactivos, que se
relacionan con comportamientos disruptivos en las esferas familiar e
interpersonal, agresividad e impulsividad (Lucio & Ampudia, 1996). Graham
(2006) conceptualiza esta escala como una medida de rebeldia, considera
que puntajes altos se relacionan con conductas impulsivas y antisociales,
mientras que elevaciones moderadas se observan en personas que expresan
su rebeldia en formas socialmente aceptadas.

5. Masculino-Femenino (Mf). Se trata de la escala menos definida y
mas dificil de interpretar entre las clinicas, se correlaciona con el nivel
educativo, intectual y socioeconémico (Butcher & Perry, 2008). El contenido

de los reactivos se refiere a intereses, actitudes y sentimientos hacia el
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trabajo, los pasatiempos y la interaccidon social, en los que se observan
diferencias entre hombres y mujeres (Lucio & Ampudia, 1996). Para
Graham (2006), los puntajes altos tanto en hombres como en mujeres
indican mayor distancia hacia los intereses culturalmente atribuidos al propio
género.

6. Paranoia (Pa). Los reactivos de esta escala reflejan
“susceptibilidad interpersonal marcada y tendencia a mal interpretar los
motivos e intenciones de otros... estar centrado en si mismo... inseguridad”
(Lucio & Ampudia, 1996, p. 35). Los sujetos con puntajes altos tienden a la
racionalizacion, sostienen opiniones y actitudes inflexibles, depositan en los
demas el origen de sus dificultades, son suspicaces, hostiles y resentidos
(Graham, 2006).

7. Psicastenia (Pt). Se trata de una escala homogénea cuyos
reactivos hacen referencia a emociones negativas: ansiedad y angustia
(Lucio & Ampudia, 1996). Elevaciones en esta escala indican caracteristicas
tales como indecisién, pobre valoracidn de si mismo y miedos irracionales,
rigidez y perseverancia. Pt es util en la interpretacion configuracional del
perfil si se considera su relacion con las otras escalas porque indica la
intensidad del malestar (Butcher & Perry, 2008).

8. Esquizofrenia (Es). Esta escala incluye un variado grupo de
alteraciones en afecto, pensamiento y conducta: interpretacién incorrecta de
la realidad, respuesta emocional pobre o ambivalente, aislamiento social y
comportamiento excéntrico (Graham, 2006). Los puntajes mayores a T80
pueden mostrar confusion, desorganizacién y desorientacion (Lucio &
Ampudia, 1996), incluso delirios y/o alucinaciones, indicativos de un
trastorno psicético,M pero que también podrian reflejar percepciones vy
experiencias inusuales provocadas por el consumo de sustancias tales como
anfetaminas o presentes en pacientes con epilepsia y otros cuadros

organicos (Graham, 2006).
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9. Hipomania (Ma). Los reactivos de esta escala reflejan
expresividad afectiva, pensamiento y discurso acelerado, activacion
conductual y aspiraciones excesivas o poco realistas (Lucio & Ampudia,
1996). Elevaciones moderadas se encuentran en sujetos confiados,
sociables y propositivos. Los jovenes con frecuencia obtienen puntajes entre
T50 y T60, mientras que puntajes menores a T50 se esperan en adultos
mayores (Graham, 2006).

0. Introversidén Social (Is). Esta escala indica el ajuste del sujeto
en situaciones sociales, resulta Gtil para conocer su capacidad para inhibir la
expresidon de impulsos agresivos: elevaciones en esta escala se correlacionan
con bajas tasas de delincuencia (Butcher & Perry, 2008). Para esta escala,
se interpretan tanto elevaciones como puntajes bajos (Lucio & Ampudia,
1996). Las elevaciones se correlacionan con evitacién social, timidez,
reserva y tendencia a la sumisidn en relaciones interpersonales, mientras
que los sujetos con puntajes bajos tienden a ser extrovertidos, gregarios,
participativos y suelen obtener lo que buscan de sus relaciones sociales
(Butcher & Perry, 2008). En 1989, Hostetler, Ben-Porath, Butcher &
Graham (Lucio & Ampudia, 1996) realizaron a esta escala un analisis
factorial que arrojé tres subescalas: Isl (Timidez: incomodidad en
situaciones sociales), Is2 (Evitacién social: Disgusto y evitacion de las
actividades en grupo) y Is3 (Enajenacidén: Pobre confianza en si mismo,
nerviosismo e indecisidén), mismas que fueron incluidas en el perfil de escalas

suplementarias (Lucio, 1995).

3.6 Escalas de contenido

Estas escalas fueron creadas empleando una combinacién de
procedimientos racionales y estadisticos con el objeto de afinar Ila
informacién obtenida en el perfil de escalas clinicas (Graham, 2006), pero su

utilidad va mas alla: han demostrado “significado teorico y poder predictivo...
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a través de ellas se puede obtener informacidon sobre el funcionamiento de la
personalidad que no esta disponible en otras escalas clinicas” (Lucio &
Ampudia, 1996, p. 38). Se trata de 15 escalas relativamente
independientes, que poseen consistencia interna y representan dimensiones
clinicamente relevantes en las cuatro siguientes areas:

1. Sintomas:
ANS (Ansiedad). Esta escala refleja tension, sintomas somaticos,
problemas para dormir, preocupaciones y falta de concentracion.
MIE (Miedos). Elevaciones en esta escala indican la presencia de miedos
especificos.
OBS (Obsesividad). Incluye reactivos relacionados con lentitud vy
dificultad para tomar decisiones, ademas de conductas compulsivas.
DEP (Depresion). Puntajes altos sefialan pensamientos depresivos:
tristeza, culpa, incertidumbre, desinterés e infelicidad. Incluye reactivos
relacionados con ideacidn suicida.
DEL (Pensamiento delirante). Esta escala evalla la presencia de
alteraciones psicéticas tanto en el contenido del pensamiento como en

procesos perceptuales.

2. Tendencias externas:
ENJ (Enojo). Elevaciones en esta escala indican pérdida de control,
impaciencia e irritabilidad.
CIN (Cinismo). Los reactivos de esta escala se relacionan con ideas y
actitudes misantrépicas.
PAS (Practicas antisociales). Los puntajes elevados en esta escala
sefalan problemas de conducta y comportamiento antisocial.
PTA (Conducta Tipo A). Personas activas y competitivas que llegan a
mostrarse impacientes y tensas obtienen puntajes elevados en esta escala,

se comunican en forma directa y brusca.
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3. Autoconcepto negativo:
BAE (Baja auto-estima). Esta escala se relaciona con una pobre opinidn

de si mismo, escasa auto confianza y agobio ante los propios defectos.

4. Problemas generales:
ISO (Incomodidad ante situaciones sociales). Las personas con
puntuaciones elevadas prefieren la soledad debido a su dificultad para
establecer relaciones interpersonales.
FAM (Problemas familiares). Las elevaciones en esta escala indican una
actitud negativa hacia familiares, fricciones y conflictos constantes.
DTR (Dificultades en el trabajo). Esta escala refleja un rendimiento
laboral deficiente, falta de concentracién en el trabajo y dificultad para tomar
decisiones en este entorno, ademas de actitudes negativas hacia
companeros.
RTR (Rechazo al tratamiento). Los reactivos de esta escala tratan sobre
actitudes desfavorables hacia los médicos en general y la ayuda que se

puede recibir en el tratamiento de salud mental.

Para la interpretacion de las escalas de contenido, se recomienda
considerar las elevaciones mayores a T65 y se sugiere que quienes obtienen
puntajes menores a T40 en algunas de estas escalas tienen un mejor ajuste
psicoldgico en tales areas. Sin embargo, es indispensable tomar en cuenta
la actitud del sujeto al responder al instrumento ya que este grupo de
escalas contienen reactivos cuyo contenido es evidente y son vulnerables a la
distorsidn: “Las caracteristicas reflejadas por puntajes altos en las escalas de
contenido son aquellas que los sujetos quieren mostrar a los evaluadores”
(Graham, 2006, p. 143).

La interpretacién basada en contenido del MMPI-2 incluye, ademas de

las 15 escalas antes descritas, el conjunto de subescalas Harris-Lingoes y el
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grupo de frases significativas de Koss-Butcher y Lachar-Wrobel (Lucio,
1995).

Las 28 subescalas Harris-Lingoes reagrupan los reactivos de 6
escalas clinicas y permiten dar explicaciones mas especificas a sus
elevaciones. La interpretacion de estas subescalas siempre debe estar ligada
a sus escalas fuente y solo deben emplearse cuando existen elevaciones
mayores a T65 en ellas (Graham, 2006). Aunque no se dispone de
puntajes T normalizados para la poblacién mexicana, el manual del MMPI-2
para México incluye las claves de calificacion y una descripcién de las
mismas, con lo que se puede recurrir a ellas cuando se necesite dar

explicacion a las elevaciones en las escalas clinicas (Lucio, 1995).

Las subescalas Harris-Lingoes son:

Para la escala 2 (D),
D1. Depresion subjetiva,
D2. Retardo psicomotor,
D3. Funcionamiento fisico inapropiado,
D4. Torpeza mental,

D5. Ensimismamiento.

Para la escala 3 (Hi),
Hil. Negacion de ansiedad social,
Hi2. Necesidad de afecto,
Hi3. Lasitud depresiva,
Hi4. Quejas somaticas,

Hi5. Inhibicion de la agresidn.
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Para la escala 4 (Dp),
Dp1l. Discordia familiar,
Dp2. Problemas de autoridad,
Dp3. Imperturbabilidad social,
Dp4. Alienacion social,
Dp5. Autoalienacion.
Para la escala 6 (Pa),
Pal. Ideas persecutorias,
Pa2. Mordacidad,
Pa3. Ingenuidad.
Para la escala 8 (Es),
Es1. Alienacién social,
Es2. Alienacién emocional,
Es3. Falta de fuerza del yo, cognoscitiva,
Es4. Falta de fuerza del yo, conativa,
Es5. Falta de fuerza del yo, inhibicion defectuosa,
Es6. Experiencias sensoriales delirantes.
Para la escala 9 (Ma),
Mal, Amoralidad,
Ma2, Aceleracién psicomotora,
Ma3, Imperturbabilidad,

Ma4, Sobrevaloracion del yo.

Las frases significativas son un grupo de reactivos criticos cuyo
contenido se considera indicativo de psicopatologia severa (Graham, 2006).
En el MMPI-2 se incluyeron dos grupos de frases significativas: las 6 de
Koss-Butcher (estado de ansiedad agudo, amenaza de ataque, confusidn
mental, ideacidén suicida depresiva, estrés ocasionado por alcoholismo e
ideas de persecucién) y las 7 de Lachar-Wrobel (ansiedad y tension,

alteraciones del suefo, experiencia y pensamiento desviado, actitud

65



antisocial, problemas de ira, sintomas somaticos y depresion vy
preocupacion). Puesto que muchos de los reactivos incluidos en las frases
significativas se puntlan cuando se responden como verdaderos vy
pertenecen a las escalas F y 8, pueden elevarse artificialmente en sujetos
con tendencia a responder con asentimiento y entre quienes fingen o

exageran sintomatologia.

3.7 Escalas suplementarias

Las escalas suplementarias incluidas en el MMPI-2 fueron seleccionadas
entre las mas de 450 que fueron desarrolladas partiendo del conjunto de
reactivos del MMPI (Graham, 2006). Diferentes autores conformaron
escalas con fines especificos a través de procedimientos intuitivos y
factoriales, algunas eran tan especificas que solo las utilizaban quienes las
habian construido. En la versidn para México del MMPI-2 se incluyeron 11
escalas suplementarias (Lucio & Ampudia, 1996), para su interpretacién se
recomienda tomar como significativas aquellas elevaciones mayores a T65 y

no hacer inferencias sobre puntuaciones bajas.

La escala Ansiedad (A) evalla angustia, ansiedad, inconformidad y

desajuste en general.

La escala Represidn (R) identifica a personas cautas e introvertidas,

que evitan los conflictos y mantienen estilos de vida convencionales.

La escala Fuerza del Yo (Fyo) fue disefiada para predecir las
reacciones de pacientes neurodticos en la psicoterapia individual. Los
reactivos de esta escala se relacionan con adaptacion, recursos personales y

funcionamiento eficaz. Entre sujetos con problemas emocionales, las
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elevaciones en esta escala sugieren que los conflictos son situacionales vy

que se cuenta con recursos para afrontarlos.

La escala de Alcoholismo de McAndrew Revisada (MAC-R). Los
puntajes elevados en esta escala se relacionan con propension general a la
adiccidn, se encuentran en sujetos dispuestos a correr riesgos y sugieren la

posibilidad de un problema de abuso de sustancias.

La escala de Hostilidad Reprimida (Hr) indica sobrecontrol y
capacidad del sujeto para tolerar la frustracion sin responder agresivamente,
pero las personas con puntajes elevados eventualmente pueden generar

reacciones hostiles sin causa evidente.

Dominancia (Do) es una escala que se eleva en sujetos que son

vistos como ascendentes y controladores en relaciones interpersonales.

La escala Responsabilidad social (Rs) identifica a personas que son

vistas como responsables, integras y comprometidas con su grupo social.

La escala Desajuste profesional (Dpr) fue desarrollada en
estudiantes universitarios, puntajes elevados indican desajuste al entorno
académico pero no puede predecir el nivel de adaptacién que estos jévenes

tendran en el futuro.

Género masculino y género femenino (GM y GF) son dos escalas
disefadas para aplicarse con sujetos de ambos sexos y reflejan un conjunto
de cualidades socialmente aceptadas. Los reactivos incluidos en la escala GM
eran aceptados por la mayoria de los hombres y menos del 10% de las
mujeres de la muestra normativa del MMPI-2; los reactivos que conforman la

escala GF fueron aceptados por la mayoria de las mujeres y menos del 10%
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de los hombres de la misma muestra. Existe poca investigacion sobre los
correlatos clinicos de estas escalas, por ello Graham (2006) recomienda

utilizarlas Unicamente con fines de investigacion.

Las escalas de Estrés Postraumatico de Keane (EPK) y de
Schlenger (EPS) incluyen reactivos que reflejan gran tension emocional
(ansiedad, preocupaciones, trastornos del suefio, culpa, depresién y pobre
autocontrol). Los puntajes elevados indican un estado emocional
displacentero pero no son suficientes para establecer el diagndstico de

Trastorno por Estrés Postraumatico.

Las subescalas sutil-obvio de Wiener-Harmon fueron
desarrolladas con base en el contenido de los reactivos de las escalas
Depresidon, Histeria, Desviacion psicopatica, Paranoia e Hipomania, que se
clasificaron en reactivos sutiles cuando se consideraba dificil detectar su
relacion con un estado emocional alterado y reactivos obvios cuando
facilmente podian ser identificados por el sujeto como indicadores de
trastorno mental (Lucio, 1995). La clave de puntuacion de estas subescalas
se incluye en la versidn para México de MMPI-2. En la actualidad, su
utilidad clinica es limitada y no se considera una buena medida para
diferenciar perfiles reales indicadores de psicopatologia y perfiles de
simuladores (Lim & Butcher, 1996; Graham, 2006).

3.8 Escalas inéditas en México

En 1995, Arbisi y Ben-Porath desarrollaron la escala Infrecuencia-
psicopatologia (Fpsic: infrequency psychopathology), con el propoésito de
discriminar entre las dos posibles causas de elevacién en la escala F: un
estado genuino de tensién emocional o psicopatologia elevada, contra el

reporte exagerado o falso de sintomas. En esta escala se incluyeron 27
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reactivos que dificilmente son aceptados aun por quienes experimentan
sintomatologia mental severa, los puntajes mayores a T99 indican un
protocolo invalido (Graham, 2006). Las elevaciones en esta escala permiten
identificar a quienes fingen sintomas psicoldégicos en contextos clinicos
(Butcher & Perry, 2008)

La escala Autopresentacion superlativa (S: superlative self-
presentation), fue desarrollada por Butcher y Han en 1995, para evaluar la
tendencia de algunas personas a describirse con atributos positivos:
responsables, virtuosos y libres de sintomatologia psicoldgica (Lucio, en
prensa). Las investigaciones muestran que la escala L es mas efectiva para
identificar a quienes se fingen bien entre la poblacidon general, pero que la
escala S es mejor para detectar esta condicidn entre quienes recibieron
entrenamiento u orientacién sobre el instrumento con el fin de dar un falso
aspecto de salud metal (Lim & Butcher, 1996). Esta escala estda compuesta
por 50 reactivos y se divide en 5 subescalas: confianza en la bondad
humana, serenidad, conformidad con la propia vida, paciencia y negacién de

irritabilidad y enojo, y negacién de fallas morales (Butcher & Perry, 2008).

En el mismo afo, las escalas PSY-5 (personality psychopathology
five) fueron desarrolladas por Harkness, McNulty & Ben-Porath para evaluar
rasgos de personalidad relevantes tanto en sujetos normales como en
aquellos con problemas clinicos (Graham, 2006). Su construccién se
fundamentod en la perspectiva dimensional de la personalidad y en esta etapa
no se emplearon los reactivos del MMPI o el MMPI-2 (Harkness & McNulty,
2006), pero una vez conformadas las 5 dimensiones continuas de la
personalidad, se elaboraron escalas para su cuantificacion a través de los
reactivos del MMPI-2. Para estas cinco escalas se demostrd confiabilidad y
validez, su interpretacion es similar a las otras escalas del MMPI-2: se

consideran significativas las elevaciones mayores a T65, pero estas escalas
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no deben ser utilizadas fuera del contexto del instrumento, las cinco
dimensiones son:

Agresividad (AGGR), las elevaciones en esta escala indican que el
sujeto emplea este recurso para obtener sus propdsitos, excluye el uso de la
agresion como medio de defensa.

Psicoticismo (PSYC), puntajes altos reflejan menor contacto con la
realidad.

Desinhibicién (DISC), puntajes altos indican tendencia a la
impulsividad y puntajes bajos (T40 o menos) reflejan autocontrol.

Neuroticismo/ altas emociones negativas (NEGE), puntajes
altos ocurren en sujetos propensos a la culpa y a la autocritica.

Introversidén/bajas emociones positivas (INTR), los puntajes
altos indican pobre capacidad para experimentar emociones positivas y
desinterés por las interacciones sociales, mientras que puntajes bajos

sugieren facilidad para disfrutar y busqueda de relaciones interpersonales.

La propuesta mas reciente son las escalas Clinicas Reestructuradas
(CR) publicadas por Tellegen et al en 2003, “para preservar las importantes
propiedades descriptivas de las escalas clinicas del MMPI-2 incrementando
las diferencias entre ellas” (Graham, 2006, p. 154). En estas escalas se
elimind la correlacién que se observa entre las escalas clinicas originales y
que se debe a los reactivos compartidos pero también a la presencia comun
de un factor general que refleja tensiéon emocional (demoralization, Sellbom
& Ben-Porath, 2006, p.21). EIl grupo de escalas CR incluyen 192 reactivos
gque no se sobreponen y puntlan para las siguientes escalas, cuya
nomenclatura refleja las concepciones mas recientes en psicopatologia:
CRd (demoralization), que es un indicador de incomodidad
emocional en general, refleja el grado de displacer que el sujeto
experimenta. Los puntajes altos en esta escala (mayores a T65) indican

desanimo y agobio.
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CR1, quejas somaticas

CR2, bajas emociones positivas

CR3, cinismo

CR4, conducta antisocial

CR6, ideas de persecucion

CR7, emociones negativas disfuncionales
CR8, experiencias aberrantes

CR9, activacién hipomaniaca

3.9 El MMPI-2 en la deteccion de la simulacion

Existen varias situaciones en las que el psicélogo debe evaluar a
sujetos con algun nivel de motivacion para distorsionar la informaciéon que
proporcionan. Se ha demostrado que a través del MMPI-2 es mas dificil
identificar a quienes se fingen bien, es decir, sobrereportan atributos
positivos (Lucio & Valencia, 1997), mientras que se han generado multiples
indicadores del escenario contrario: fingirse mal, es decir, exagerar el nivel
de sintomatologia psicoldgica o reportar alteraciones inexistentes. Entre las
causas de esta actitud al someterse a evaluacién psicoldgica se encuentra la
“suplica de ayuda”: ocurre en sujetos que suponen recibiran mayor o mas
expedita atencion si enfatizan o exageran la intensidad de los sintomas que
realmente experimentan. Otra posibilidad es el intento en algunas personas
de evadir responsabilidad por su conducta simulando alteraciones mentales,
conseguir compensaciones econdmicas, a través de la obtencién de
pensiones por invalidez o dano, o beneficios tales como evitar ser

seleccionados para alguna actividad que no desean realizar (Graham, 2006).
En 1950, Gough propuso considerar la diferencia entre los puntajes

crudos de las escalas F y K para identificar a quienes intentaban aparentar

psicopatologia severa (Graham, 2006). Gough y Meehl propusieron
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considerar un puntaje positivo e igual o mayor a 9 en este indice como
indicativos de esta condicién, aunque en 1969 Carson (en Graham, 2006)
sugirié que +11 producia un diagndstico mas preciso de los perfiles fingirse-
mal. Investigaciones recientes (Bachiochi, 2005) demuestran que la eficacia
de este indicador depende del nivel de elevacion de la escala F y que el

indice F-K no mejora el valor predictivo de esta escala.

En la misma década de los 50°s, Gough publicé la escala Disimulo
(dissimulation), conformada por reactivos cuyo contenido reflejaba
psicopatologia pero que no eran aceptados por pacientes psiquiatricos
(Graham, 2006). En el MMPI-2 se incluyd una version modificada de esta
escala, pero su efectividad es menor a las escalas F y Fysic para detectar la

simulacion.

Del grupo original de frases significativas de Lachar y Wrobel,
publicadas en 1979 para cuantificar 14 condiciones psicopatoldgicas
especificas (Bachiochi, 2005), 11 se mantuvieron en el MMPI-2 (Lucio, 1995)
y la aceptacion desproporcionada de estos reactivos ha probado efectividad

para detectar simulacién (Bachiochi, 2005).

Con base en las subescalas sutil-obvio de Wiener-Harmon, en 1991
Greene establecié el indice O-S (Bachiochi, 2005) y propuso que quienes
fingen psicopatologia mostrarian la tendencia a aceptar mayor cantidad
reactivos obvios y menos reactivos sutiles (Graham, 2006), al igual que con
el indice de Gough (F-K), una mayor diferencia positiva indicaria simulacién.
Este indicador ha obtenido poco apoyo en las investigaciones realizadas
(Bachiochi, 2005). Graham (2006) plantea que calcular la diferencia en las
respuestas a estos dos grupos de reactivos es poco util para discriminar
entre perfiles validos de sujetos con psicopatologia severa y simuladores.

Curiosamente, la escala Obvio (Ob), que se puntia con el total de los
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reactivos obvios de Wiener & Harmon ha resultado un buen indicador de
simulacién en estudios controlados con sujetos sanos a quienes se instruye

para fingirse mal (Bagby et al, 2006).

La escala Fingirse-Mal (fake-bad) de Lees-Haley fue publicada en 1991
y para conformarla fueron seleccionaron por su contenido aquellos reactivos
aceptados por simuladores que buscaban compensacidon econdmica por dafio
(Butcher et al, 2003), sin embargo, resultd ineficaz para detectar simulacién
de psicopatologia (Bachiochi, 2005) y su elevada tasa de falsos positivos
desacreditd su uso en entornos clinicos (Butcher, Arbisi, Atlis & McNulty,
2003).

Dannebaum & Lanyon publicaron en 1993 la escala Engano-sutil (DS:
deceptive subtle scale) (Bachiochi, 2005). Para su construccién tomaron
como base 100 reactivos sutiles del MMPI-2 y los dividieron en dos grupos:
Tipo I (aquellos reactivos sutiles que poseen validez predictiva pero no
validez aparente y conformaron la escala OS) y Tipo II (aquellos que
demostraron validez aparente pero no predictiva y conformaron la escala
DS). Setenta y tres reactivos fueron incluidos en la escala DS, en ellos, la
direccién de respuesta que indica psicopatologia es la contraria a la que
“aparenta” alteracién emocional. Quienes se fingian mal mostraban un
patron de respuesta a los reactivos de la escala DS incorrectamente sesgado
de acuerdo al contenido de los reactivos: quienes simulaban puntuaban mas
alto en DS que los pacientes psiquiatricos. Esta escala ha mostré resultados

prometedores para discriminar simulacidn en entornos clinicos.

Graham (2006) propuso una serie ordenada de pasos para identificar
perfiles del MMPI-2 que han sido contestados con el fin de simular niveles de
psicopatologia irreales. Este estilo de respuesta ha sido tradicionalmente

denominado fingirse-mal (faking bad) o mas recientemente: simulacion
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(malingering). La escala F parece ser la mas efectiva para identificar la
simulacion, al igual que el indice F-K y la escala Disimulo, aunque esta Ultima
no fue incluida dentro del perfil de la ediciéon original en inglés ni en la

adaptacién para México.

Cuando se pide a personas normales que respondan al MMPI-2 como si
sufrieran psicopatologia severa, tienden a sobre aceptar reactivos y producen
puntajes mucho mas altos que los pacientes psiquiatricos. Un perfil
simulado se caracteriza por un puntaje elevado en la escala F (generalmente
sobre T100) y en las escalas Fp y Fpsic, pero valores normales para las
escalas INVER e INVAR. Por lo general, las mayores elevaciones se obtienen
en las escalas clinicas 6 y 8, mientras que las escalas 5 y 0 suelen ser las
menores. Aunque la configuracion del perfil simulado es parecida a la que se
encuentra en pacientes psiquiatricos, las elevaciones de F en este Ultimo
grupo se ubican entre T70 y T90. En estudios con poblaciones clinicas, la
escala Fpsic resultd ser un mejor predictor de simulacién, comparada con la
escala F (Bagby et al, 2006). Diversos estudios han sugerido el rango T75 a
T120 en la escala Fpsic para identificar perfiles simulados, sin embargo, se
sugiere que al detectar puntajes T80 o mayores en la escala F se recurra a
verificar la elevacidn en Fysic con los siguientes niveles de confianza (Graham,
2006):

. T100 o mayor. La simulacion es probable y el perfil no debe ser
interpretado.
. Puntajes entre T80 y T99, la simulacidén es posible y el perfil debe

ser interpretado con extremo cuidado y complementado con informacion
externa.

. Puntajes entre T70 y T79, no se puede determinar la validez del
perfil, se debe fundamentar el diagndstico con informacién externa.

. Puntajes menores a T70, el perfil es valido e interpretable.
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En nuestro pais las evaluaciones psicoldgicas con propédsitos clinicos
y/o legales todavia son poco frecuentes y el comun de las personas carece
de informacién técnica sobre instrumentos de medicién psicolégica. Sin
embargo, en EE.UU. su uso extendido y las implicaciones de sus resultados
en litigios laborales y civiles han creado una situacion delicada puesto que
quienes se someteran a este tipo de evaluaciones tienen acceso a datos
técnicos e incluso llegan a recibir entrenamiento con el fin de alterar sus
resultados e incluso burlar las escalas de validez. Ben-Porath (1994, en
Huskey, 2005) advierte de los riesgos éticos en los que se incurre al realizar
estudios experimentales donde se brinda a los sujetos de investigacion,
informacidn y estrategias para alterar sus resultados en instrumentos
psicoldgicos, considera que estos datos al ser publicados constituyen una
herramienta nociva en poder de simuladores reales y decrementan la validez

de los instrumentos.
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Capitulo 4.
Metodologia

4.1 Planteamiento del problema

Al otorgar atencidn profesional en el ambito de la psicologia clinica bajo
el esquema de consulta privada dirigida a poblacion abierta y a personas que
cuentan con cobertura amplia de servicio médico como prestacion laboral
(los honorarios son cubiertos por su empresa), en una ciudad del centro del
pais con aproximadamente un millon de habitantes (INEGI, 2005), se
observd la presencia de engafio en la informacién que algunos pacientes
aportaban durante el proceso de diagndstico e intervencion psicoldgica. Se
detectaron casos en los que se sospechaba la formulacion facticia de
sintomas fisicos y psicolégicos, es decir, que no eran comprobables ni
congruentes con las circunstancias observables del paciente. Esta
situacion llevd a profundizar sobre las caracteristicas y presentaciéon de
aquellos cuadros psicopatoldgicos donde existe discrepancia entre Ila

informacidén reportada y la situacién real del paciente.

El proceso de intervencion psicoldgica inicia con el establecimiento del
diagnéstico del paciente, mismo que sirve de base para decidir la modalidad
de psicoterapia que se ofrecera y los objetivos de la misma. En ocasiones,
ademas de la entrevista clinica, en la etapa de diagndstico psicologico se
emplean otras técnicas para obtener informacion del paciente: las pruebas
psicoldgicas (Phares y Thull, 1999). En la atencién de sujetos adultos,
destaca por su utilidad el MMPI-2, que permite obtener amplia informacion
sobre rasgos de personalidad, funcionamiento mental y actitud hacia la
intervencion (Butcher, 2005). Al valorar pacientes adultos en quienes se
sospecha la produccién intencional de signos de enfermedad fisica o el

reporte de sintomas fisicos y psicolégicos inexistentes, este instrumento
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puede tener utilidad para confirmar el engafio, a través del analisis de la
configuracion de las escalas de validez (L, F, K, Fp, INVAR e INVER), de las
cuales ya fue demostrada su capacidad para identificar un perfil especifico en
aquellos sujetos que conscientemente se “fingen mal”, con independencia de
los motivos que los animan (Graham, 2006), y con una superioridad probada
sobre otros instrumentos de personalidad (Randle, 2007). Adicionalmente,
durante el establecimiento del contrato terapéutico, analizar con estos
pacientes algunos aspectos de la informacién proporcionada por el MMPI-2,
puede dar la oportunidad de discutir esta evidencia objetiva de su
participacion en la produccién o simulacién de sintomatologia, valorar su
reaccion y en funcidn de ella, establecer objetivos de trabajo congruentes

con sus recursos y necesidades (Finn, 1996; Butcher y Perry, 2008).

4.2 Justificacion

La evolucion de la psicologia clinica como area de especializacion
dentro del amplio campo de aplicacion de la psicologia como ciencia,
demanda de sus profesionales la habilidad para identificar, comprender y
proponer opciones resolutivas a los problemas de salud mental, trabajando
por el uso optimo de los recursos humanos y financieros (Jurado, 2003). La
intervencion psicoldgica resulta limitada si quienes la desempefian pasan por
alto manifestaciones clinicas inusuales y/o restringen sus herramientas de
abordaje a la entrevista (en cualquiera de sus modalidades dentro del rango
estructurada-semiestructurada-abierta), evadiendo el compromiso de
planear su intervencién teniendo como eje “diagndsticos psicoldgicos... (que)
se basan estriccamente en.. técnicas suficientes y actuales para
proporcionar sustento a sus interpretaciones y recomendaciones” [Articulo
16 del Cédigo Etico del Psicdlogo, cursivas afiadidas] (SMP, 2002, p.51).
Ejemplo de esta limitacién, es la carencia en México de investigacidn

psicoldgica sobre el engafio, en general, y sobre los trastornos facticios, en
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particular. Lo anterior pudo originarse en la baja incidencia de ellos, en la
pobre vinculacidon entre el trabajo clinico y la labor de investigacion, o en la
necesidad que tienen los psicoterapeutas de “confiar” en la informacidon que
el paciente les proporciona (Piper, 2005), como una condicién indispensable
para el buen prondstico de esta relacion de trabajo. Al encuestar a 96
psicoterapeutas norteamericanos con distintas formaciones y de diversos
modelos tedricos, Piper (idem) encontré que un 78% de ellos consideran la
distorsién de alguna informacion por parte de los pacientes como un
fendmeno esperado y 84% de ellos podia tolerar esta situacidon realizando

unilateralmente algunos ajustes para acercarla a la realidad.

El presente trabajo de investigacion se centré sobre un cuadro
psicopatolégico poco explorado por los psicdlogos clinicos, de tan baja
prevalencia que para su comprensidn se recurrid a tres procedimientos
ordenados de lo general a lo particular: La revision de casos de trastorno
facticio reportados en la literatura (4.6.1) se empled para conformar una
muestra amplia de sujetos provenientes de distintos entornos geograficos,
conocer sus caracteristicas socioecondmicas y las manifestaciones generales
de esta patologia. La investigacién enfocada sobre una muestra clinica
limitada y no-representativa de casos atendidos por la autora buscé en una
primera etapa conocer la prevalencia del engafio y los diagndsticos a los que
se asociaba, ademas de los métodos utilizados para detectarlo (4.6.2).
Finalmente, habiendo identificado los casos de trastornos facticios vy
patologias asociadas (trastornos somatomorfos y simulacién), se eligié el
estudio de casos para profundizar sobre las caracteristicas del trastorno
facticio, su relacion con los trastornos somatomorfos y la simulacién, ademas
de evaluar la utilidad del MMPI-2 como una herramienta diagndstica
actualizada y suficiente que complementa la informacién obtenida a través

de la entrevista clinica (4.6.3).
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4.3 Preguntas de investigacion

Para el analisis de los casos de trastorno facticio reportados en la
literatura, se plantearon las siguientes preguntas:

4.3.1 ¢Existid  un  patréon distintivo en las caracteristicas
sociodemograficas de los sujetos con trastorno facticio (sexo, edad, estado
civil, escolaridad, ocupacién)?.

4.3.2 éCon qué frecuencia se recurrio a fuentes de informacién
distintas al abordaje clinico para llegar al diagndstico de trastorno facticio y
cuales son éstas?

4.3.3 éCudl fue frecuencia de presentacion de los siguientes
factores relacionados con el curso del trastorno: a) peregrinaje entre
instituciones de salud, b) canalizacion a los servicios de salud mental, c)
acatamiento por parte del paciente de esta canalizacion, d) confrontacion con

la elaboracidn intencional de los sintomas, y €) reaccién ante la misma?

Para el analisis de los casos evaluados por la autora, se plantearon las

siguientes preguntas:

4.3.4 ¢En  cuantos casos se detectaron imprecisiones o
contradicciones, datos improbables, de magnitud suficiente para considerar

fundamentada la presencia de engafo?

4.3.5 ¢Cuales fueron los indicadores de engafio y el contenido del
mismo?
4.3.6 éCual fue el diagnodstico de los pacientes en los que se

detect6 engafio?
4.3.7 ¢Cual fue la prevalencia de: trastorno facticio, trastornos

somatomorfos y simulacion?
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4.3.8 ¢Cuadles fueron las diferencias en la historia clinica de los
pacientes con diagnostico de trastornos facticios, trastornos somatomorfos y
simulacion?

4.3.9 ¢Cudles son las caracteristicas relevantes en el perfil de
personalidad de los pacientes con trastorno facticio, medido a través del
MMPI-2?

4.4 Hipotesis de trabajo

4.4.1 El engafio se encuentra presente en la informaciéon que el
paciente aporta al psicélogo dentro del proceso de diagndstico e
intervencion.

4.4.2 En los casos de trastorno facticio detectados en esta muestra, se
observan caracteristicas sociodemograficas y psicodinamicas concordantes
con los casos reportados en la literatura y con las particularidades de este
cuadro que fueron descritas en el marco tedrico.

4.4.3.Existen similitudes en las caracteristicas psicodinamicas entre los
pacientes con trastornos facticios, trastornos somatomorfos y los
simuladores.

4.4.4.El MMPI-2 es un instrumento Util para identificar o confirmar el
engafio (distorsion voluntaria de la sintomatologia) durante el proceso de

diagnéstico previo a la intervencién psicolégica.

4.5 Tipo de investigacion

Se realizé una investigacién descriptiva, de tipo retrospectivo, en tres
etapas: analisis de la serie de casos reportados en la literatura, analisis de la
serie de pacientes evaluados por la autora y estudio de casos (Montero &
Ledn, 2002).
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Para profundizar en la comprension del trastorno facticio y debido a su
baja prevalencia, lo elusivo de su diagnostico y la limitada confianza que se
puede conceder al reporte aislado del paciente, se eligié el estudio de casos:
analisis minucioso de un proceso individual que explica la dinamica de una
patologia y tiene sus origenes en la tradicion médica y psicolégica (Arzaluz,
2005). Este tipo de investigacidon se basa en el razonamiento inductivo, se
recomienda para abordar fendmenos nuevos o poco frecuentes (Huston &
Squires, 1996) porque permite profundizar en aspectos inaccesibles para
otros métodos (Rowan & Huston, 1997) y, a diferencia de la investigacion
tradicional, se nutre de la participacién del lector, quien con su interpretacion
y analisis confirma o descarta su aplicacién a otras poblaciones (Merriam,
1998). Se incluyeron los casos detectados en una muestra limitada y no
representativa, lo que imposibilita la generalizacion de resultados y conlleva
el riesgo de realizar interpretaciones inadecuadas (Kerlinger & Lee, 2002).
Para incrementar la validez externa de esta investigacion, se siguieron los
lineamientos propuestos por Yin (1994, citado en Tellis, 1997): a) se
emplearon multiples fuentes de evidencia, b) se hizo una concatenacion
l6gica de las mismas y c) los casos fueron revisados por informantes claves
(profesionales del area de la salud que tuvieron contacto con los pacientes
estudiados y sobre esta base aportaron informacion adicional y una opinion
diagndstica, ademas de pronunciarse sobre la exactitud de las observaciones
del investigador). La investigacidon se centrd sobre el caso de trastorno
facticio mas completo y representativo, que se describe en extenso en el
capitulo 5, y para los casos restantes de la misma patologia y de los cuadros
relacionados (trastornos somatomorfos y simulacién) se resaltan las
diferencias que aportan nueva informacion sobre las caracteristicas del

trastorno y el diagndstico diferencial (Huston & Squires, 1996).
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4.6 Objetivos

4.6.1 Andlisis de l|la serie de casos reportados en la
literatura:

Objetivo: ldentificar las caracteristicas socioecondmicas de los casos
reportados en la literatura, los métodos de deteccién de la formulacidon

facticia de sintomas y el curso del trastorno.

4.6.2 Analisis de la serie de casos clinicos:
Objetivo: Establecer la prevalencia del engafio en una muestra
clinica, identificar los métodos utilizados para su deteccidon, el contenido del

engafio y los cuadros psicopatologicos donde éste aparece.

4.6.3 Estudio de casos clinicos:

Objetivo: Aportar evidencia clinica a través del estudio de los casos
que cubrian los criterios diagndsticos del DSM-IV (1995) para trastornos
facticios, trastornos somatomorfos y simulacion, con el fin de establecer su
prevalencia, resaltar los aspectos relevantes del diagndstico diferencial vy

valorar la utilidad del MMPI-2 en este proceso.

4.7 Sujetos

Los sujetos que conformaron la serie de casos clinicos provinieron de
los expedientes de pacientes que fueron atendidos en la consulta psicoldgica
privada de la autora en 56 meses consecutivos, desde mayo del 2005 hasta

el mes de diciembre del 2009.

En el estudio de casos se incluyeron los adultos que cubrieron los

criterios clinicos del DSM-1V (APA, 1995, p. 456) para los siguientes cuadros:
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Trastornos facticios, trastornos mentales que se codifican en el Eje I
que se caracterizan por el reporte de “sintomas fisicos o psicoldgicos
fingidos o producidos intencionalmente, con el fin de asumir el papel de
enfermo. La apreciacion de que el sintoma se ha producido de manera
intencionada es posible tanto por comprobacién directa como por la
exclusiéon de otras causas.. en el trastorno facticio existe una
necesidad psicoldgica de asumir el papel de enfermo, tal como se pone
de manifiesto por la ausencia de incentivos externos para este
comportamiento” (idem).

Trastornos somatomorfos, subgrupo de trastornos mentales que se
codifican en el Eje I del DSM-IV y se caracterizan por la “presencia de
sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica y que no pueden
explicarse completamente por la presencia de una enfermedad, por los
efectos directos de una sustancia o por otro trastorno mental”(idem);
entre ellos, se incluyeron en esta investigacion el trastorno de
somatizacion, el trastorno somatomorfo indiferenciado, el trastorno de
conversion, el trastorno por dolor, la hipocondria y el trastorno
dismorfico corporal, y se omitié el trastorno somatomorfo no
especificado (por ser una categoria de exclusion).

v' “Trastorno de somatizacién (anteriormente histeria o sindrome
de Briquet) es un trastorno polisintomatico que se inicia antes de
los 30 afos, persiste durante varios afios y se caracteriza por
una combinacion de sintomas gastrointestinales, sexuales,
pseudoneuroldgicos y dolor.

v El trastorno somatomorfo indiferenciado se caracteriza por
sintomas fisicos no explicados que persisten al menos 6 meses y
que son insuficientes para establecer el diagndstico de trastorno

por somatizacion.
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v Trastorno de conversién consiste en sintomas o disfunciones no
explicadas de las funciones motoras voluntarias o sensoriales,
gue sugieren un trastorno neuroldégico o médico.

v' Trastorno por dolor consiste en la presencia de dolor como objeto
predominante de atencién clinica. Ademas, se considera que los
factores psicolégicos desempefian un papel importante en su
inicio, gravedad, exacerbacidon o persistencia.

v Hipocondria es la preocupacion y el miedo de tener, o la idea de
padecer, una enfermedad grave a partir de la mala interpretacion
de los sintomas o funciones corporales.

v El trastorno dismorfico corporal es la preocupacién por algun

defecto imaginario o exagerado en el aspecto fisico” (idem).

. Simulacioén, circunstancia clasificada en el DSM-IV como una
condicién que puede ser objeto de atencién clinica, pero que no constituye
un trastorno mental. Se trata de “la produccion intencionada de sintomas
fisicos o psicolégicos desproporcionados o falsos, motivados por incentivos
externos como... obtener una compensacion econdmica, escapar de una
condena criminal u obtener drogas. Se sospecha simulacién si existe alguna
de las combinaciones presentes:

v' Presentacién de un contexto médico-legal” (idem): en estos
escenarios forenses, la simulacién esta presente en 20 a 50% de
los casos (Randle, 2007).

v “Discrepancia acusada entre el estrés o la alteraciéon explicados
por la persona y los datos objetivos de la exploracién médica.

v Falta de cooperacion durante la valoracién diagnostica e
incumplimiento del régimen de tratamiento prescrito.

v Presentacidn de un trastorno antisocial de la personalidad” (APA,
1995, p. 699).
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4.8 Instrumentos

4.8.1 Expediente clinico: Es “el conjunto ordenado de registros de
los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la solucién de los
problemas de salud del usuario... y que se constituye como una herramienta
de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del Sistema
Nacional de Salud” (SSA, 1999, p.3).

Se siguido la Norma Oficial Mexicana publicada en 1999, cuyas
disposiciones son de observancia general en el sector privado, incluyendo los
consultorios de psicologia clinica. Para cada usuario, el psicélogo clinico
debe contar con un documento escrito donde organiza los registros

correspondientes a su intervencion.

El expediente clinico de consulta externa cuenta con:

1. Historia clinica, que brinda un marco amplio de informacién sobre
los antecedentes y contexto actual del paciente y su problematica (Phares y
Trull, 1999). Se incluye tanto la infancia como la etapa vital actual del
sujeto y se organiza la informacion dentro de los siguientes apartados: ficha
de identificacién, historia familiar, antecedentes personales, motivo de
consulta, examen mental y resultados de pruebas psicoldgicas aplicadas,
diagnéstico y plan de intervencion.

2. Notas de evolucién, donde se consigna la informacion relevante
sobre los temas analizados en cada sesion, ademas del estado mental del

paciente durante la misma y en el periodo entre sesiones.

4.8.2 MMPI-2: EI MMPI-2 es un inventario autodescriptivo de
personalidad, consta de 567 reactivos con opcidén de respuesta dicotdomica
(verdadero -la mayor parte del tiempo o falso-la mayor parte del tiempo),

puede aplicarse tanto en forma individual como colectiva y esta destinado a
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evaluar sujetos de 18 afios y mayores (Graham, 2006). Para menores de 18
afnos se recomienda emplear el MMPI-A y el clinico debe decidir entre estas
dos versiones del inventario en sujetos de 18 afios: en general, se sugiere
optar por el MMPI-A cuando aun cursan preparatoria (Graham, 2006). El
contenido de los reactivos requiere que los sujetos cuenten con nivel de
comprension de lectura equivalente al segundo grado de secundaria, pero es
recomendable verificar el nivel de comprension lectora cuando existan dudas
sobre la capacidad del sujeto (Lucio, 1995, p. 1). Aunque no es necesario
registrar con precision el tiempo de reaccion, el comidn de los sujetos
mexicanos completan la prueba en alrededor de 120 minutos (idem). La
aplicacion siempre debe realizarse en un ambiente controlado y bajo
supervision (Graham, 2006), es responsabilidad del examinador favorecer la
disposicién del evaluado explicandole el objetivo de la aplicacién, la
confidencialidad de los resultados y los beneficios que obtendra, ademas de
asegurarse de que haya leido y comprendido las instrucciones (idem). No se
debe aplicar el MMPI-2 en sujetos confusos o durante la fase aguda de una
psicosis (Sellbom & Ben-Porath, 2006) y se deben controlar otras
condiciones como agudeza visual limitada o retardo/agitacion psicomotora en
pacientes con trastornos afectivos (Lucio, 1995). La calificacion del MMPI-2
se realiz6 manualmente a través de plantillas; para su interpretacion, los
puntajes crudos fueron transformados a puntajes T normalizados, cuya
media es T50, con una desviacién estandar de 15 puntos (Lucio & Ampudia,
1996).

Aunque la administracion del MMPI-2 puede realizarla cualquier
persona con un minimo de entrenamiento para garantizar las condiciones
estandar de aplicacion, la decision sobre su uso y particularmente su
interpretacidn se restringe a profesionales de la psicologia, con capacitacién
psicométrica y conocimientos, preferentemente de posgrado, en personalidad

y psicopatologia (Lucio, 1995, p.15). En la presente investigacién, el
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instrumento fue aplicado individualmente bajo la supervisién de la autora,

quien realizd la calificacion e interpretacion de los perfiles.

4.9 Procedimiento

El analisis de la serie de casos reportados en la literatura se realizd
mediante la revisién sistematica de los trabajos de acceso libre publicados
desde la segunda mitad el siglo pasado en las siguientes bases de datos
PsycINFO, ProQuest, Ovid, PubMed, Artemisa y TESIUNAM. Se incluyeron
tesis, articulos de revisién y reportes de casos de trastorno facticio vy
trastorno facticio no especificado (por poderes) en sus tres modalidades (a.
con sintomas fisicos, b. con sintomas psicoldgicos y c. con sintomas fisicos y
psicoldgicos). Se registraron sus caracteristicas sociodemograficas, el
método de deteccion del engafio y factores relacionados con el curso del
trastorno (peregrinaje entre instituciones de salud, canalizacién a los
servicios de salud mental, acatamiento por parte del paciente de esta
canalizacién, confrontacidon con la elaboracion intencional de los sintomas y

reaccion ante la misma).

Para el analisis de la serie de casos atendidos por la autora, se hizo
una revision retrospectiva de expedientes y fueron seleccionados aquellos
casos donde existia evidencia de engafio. Para la deteccion del engafo se
considero6 la presencia de los indicadores descritos en el capitulo 1 de este
trabajo. Se registré la edad y el diagndstico, ademas del método de

deteccidn del engafio y el contenido del mismo.

En el estudio de casos fueron incluidos los pacientes adultos con
diagnéstico de trastorno facticio (en sus tres modalidades: fisico, psicoldgico
y mixto, se excluyé el trastorno facticio por poderes) y patologias

relacionadas: trastornos somatomorfos y simulacidon Se establecié la
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prevalencia para estas tres condiciones. Con base en el expediente clinico y
perfil de personalidad, se identificaron y describieron las diferencias y rasgos
comunes que resultaban relevantes en su historia y situacion psicoldgica

presente.

Siendo la mentira una caracteristica central del trastorno facticio, se
pensé que los pacientes mostrarian desconfianza y el temor real que se
descubriera su participaciéon en la elaboracion de la sintomatologia (Fehnel &
Brewer,2006), por ello no se intentd obtener el consentimiento bajo
informacién de los pacientes, sin embargo, su reconocimiento es altamente
improbable puesto que no se utilizaron imagenes (Huston & Squires, 1996),
se omitieron datos innecesarios y se modificaron aquellos datos que pondrian
en riesgo su derecho a la privacidad (Ary, Jacobs & Razavieh, 1989). De
acuerdo con los lineamientos de la APA (2003), se alteraron algunas
caracteristicas especificas de los casos y se limité la descripcion de rasgos

particulares.

De acuerdo con Kerlinger & Lee (2002), siendo esta una investigacion
de riesgo minimo para el sujeto, no se requiere obtener el consentimiento

informado.

4.10 Manejo de datos

Para la presentacion y analisis de los datos se utilizaron métodos de
estadistica descriptiva acordes al nivel de medicidon correspondiente a cada
indicador evaluado y para la presentacidon de los datos se emplearon técnicas
de organizacion de informacion (cuadros, gréficas, tablas), de acuerdo con

las recomendaciones de la APA (2002).
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Los recursos utilizados para conducir esta investigacion fueron
cubiertos por la autora, quien no solicitd ni recibié apoyo econdmico externo.
Se contd con el apoyo del coordinador de los servicios médicos de los
pacientes que contaban con cobertura amplia de servicio médico como
prestacion laboral (consulta subrogada) y este consistié en la autorizacién
para tener acceso al expediente médico completo y utilizar la informacién

obtenida exclusivamente para los fines de esta investigacion.
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Capitulo 5

Resultados

Este capitulo se divide en tres secciones, en la primera se presentan
los resultados del analisis retrospectivo de la serie de 39 casos de trastorno
facticio reportados en la literatura, de los cuales se describen sus
caracteristicas sociodemograficas, la modalidad de presentacion (fisico,
psicoldgico, mixto, por poderes), el método de deteccién del engafio y el
curso del trastorno (peregrinaje entre instituciones de salud, confrontacién,

canalizacién y seguimiento).

En las dos siguientes secciones se presentan los resultados del analisis

retrospectivo de los casos atendidos por la autora:

En el apartado 5.2 se describen las caracteristicas de los sujetos en
quienes se presentd engafo (distorsidn significativa de la informacidn,
negacion de hechos o el reporte de datos inexistentes): su edad, el método

de deteccion del engaio, el contenido del mismo y el diagndstico.

El estudio de casos (apartado 5.3) se centra en 4 casos identificados de
trastorno facticio, 7 de simulaciéon y 7 con trastornos somatomorfos. Se
presenta la prevalencia de tales patologias en esta muestra clinica y se
analiza a profundidad el caso clinico mas completo y representativo de

trastorno facticio.
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5.1 Serie de casos reportados en la literatura

La revision de casos reportados en la literatura incluyd trabajos de
acceso libre con fecha de publicacién entre 1951 y 2009, localizados en las
bases de datos PsycINFO, Ovid, ProQuest, PubMed, Artemisa y TESIUNAM
bajo los descriptores: facticio, ficticio, pseudo, “Munchausen”, “*malingering”,
“fake bad”, “lies”, “like”. Se incluyeron todos los casos de trastorno facticio
y trastorno facticio no especificado (por poderes) en sus tres modalidades (a.
con sintomas psicoldgicos, b. con sintomas fisicos y c. con sintomas fisicos y
psicoldgicos).  Se excluyeron las investigaciones que presentaban series de
casos originales donde no se precisaban las caracteristicas individuales de los
pacientes que conformaban la muestra (Pope, Jonas & Jones, 1982; Cohen &
Vardy, 2006; Sheshia, Phillips & von Baeyer, 2008) y series de casos
tomados de la literatura (Mehta & Khan, 2002), ademas de aquellos reportes
cuyo analisis despertaba dudas sobre la exactitud del diagndstico (Savvidou,
Bozikas & Karavatos, 2002), Vg. Abrol, Heck, Gleckel & Rosner (1988),
quienes pasaron por alto la simulacidon e incorrectamente diagnosticaron
como trastorno facticio el caso de un paciente adicto a un analgésico opiaceo
(incentivo externo inequivoco) que argumentaba dolor costal para solicitar el

medicamento.

Se analizaron 34 trabajos de investigacion en los cuales fueron
descritos 39 casos. El 69% ellos fueron publicados después del 2000. La
mayor parte de los casos reportados presentaban trastorno facticio con
sintomas fisicos (82.06%), seguido por la categoria facticio no-especificado
(por poderes) con un 10.25% de los casos (Tabla 1). No se reportaron
casos donde la sintomatologia fuera exclusivamente psicoldgica. Cuatro
pacientes mostraron una combinacion de sintomas fisicos y psicolégicos
(10.25%).
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DIAGNOSTICO N=39 PORCENTAIJE
Con sintomas fisicos 32 82.06%
Con sintomas psicoldgicos - -
Con sintomas mixtos 3 7.69%
Sintomas
Por _ 1 2.56%
mixtos
poderes _
Sintomas
(10.25%) , 3 7.69%
fisicos

Tabla 1. Casos reportados en la literatura:
Frecuencia de presentacién por categoria diagndstica

El 58.97% de los casos correspondian a mujeres. La media de edad
fue de 33.16 afios (desviacién estandar: 11.39). Dos pacientes eran
menores de 18 afios (14 y 16 afos) y el resto adultos. En 35.8% de los
reportes se especificd el estado civil (Tabla 2), de ellos el 28.58% estaba
casado, 1 era viuda y el resto solteros (64.28%). La escolaridad se registré
en menos del 25% de los casos, mientras que la ocupacién (Tabla 3) se
indico en el 35.8% de los reportes, destacaron las actividades basicas

(manejo de la casa y empleos no calificados) y el desempleo (64.28%).

ESTADO CIVIL NO. DE CASOS PORCENTAIJE
Soltero 9 64.28%
Viudo 1 7.14%
Casado 4 28.58%

Tabla 2. Casos reportados en la literatura: Estado civil
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OCUPACION NO. DE CASQOS PORCENTAIJE

Sin ocupacion

(en edad productiva) 4 28.57%
Actividades basicas
(obrero, intendencia, ama de 5 35.71
casa)
Actividades técnicas 4 28.57
Actividad profesional 1 7.14

Tabla 3. Casos reportados en la literatura: Ocupacion

El método por el cual se identifico la produccién facticia de
sintomatologia, se menciond en 69.23% de los trabajos y en 25.9% de estos
casos fueron varios los procedimientos empleados. En 4 de los 27 casos
analizados, la informacion que condujo al descubrimiento de la elaboracion
facticia de los sintomas se obtuvo de manera fortuita (14.82%), mientras
que en 85.18% las caracteristicas de evolucién clinica del paciente a lo largo
de la hospitalizacion motivé que se recurriera propositivamente a métodos
que confirmaron el engafio (Tabla 4). Entre estos esfuerzos dirigidos a
confirmar o descartar el engafio, destaco la solicitud de registros médicos de
otras instituciones o profesionales (34.29% de los casos), el analisis logico
del estado del paciente, su evolucién y el resultado de los estudios que
realizaron (17.14%) y la entrevista con personas significativas de su entorno
(14.28%). En 11.43% de los pacientes se emplearon recursos intrusivos
como revisar sus pertenencias o su basura, video grabar su estancia
hospitalaria, incluso buscar en Internet reportes médicos compatibles con los
presentados por una paciente (quien de ese mismo modo habia plagiado vy

presentado como propios los datos de un enfermo real).
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METODQOS DE DETECCION DE NO.
FORMULACION FACTICIA DE DE CASOS PORCENTAIJE
SINTOMATOLOGIA

Se encontraron
artefactos/sustancias relacionados 2 5.72%

con el engafio

Deteccion
fortuita (14.82%)

Personal de salud reconocié
pacientes que peregrinaban entre 3 8.58%

instituciones

Solicitaron registros de otros
hospitales 12 34.29%

Analizaron la evolucion
(ilégica) y los estudios de 6 17.14%

laboratorio e imagen

Recibieron la informacién por

parte de familiares del paciente 5 14.28%

Buscaron datos, artefactos o
sustancias relacionados con el 4 11.43%

engafo

Separaron al paciente de su

entorno o limitaron movilidad 3 8.57%

Métodos de deteccion del engafo en el
curso de la intervencion clinica (85.18%)

(casos de autolesion)

Tabla 4. Casos reportados en la literatura:
Métodos por los cuales se conocio6 la formulacion facticia de sintomas

Veinticinco pacientes (64.10%) de los reportados habian acudido a mas
de dos centros de atencion médica, es decir, “peregrinaron” entre
instituciones. En 31 reportes se especifico el manejo del paciente una vez

que se establecid el diagnostico: 53.84% de los casos fueron canalizados al
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servicio de salud mental, pero sélo el 38.09% accedid a la interconsulta y en
ninguno hubo seguimiento. Los autores confrontaron al paciente con la
evidencia de produccion facticia de la sintomatologia en el 93.54% de los

casos y 27.58% la reconocieron.

5.2 Serie de casos clinicos

Se analizaron retrospectivamente 347 expedientes de pacientes que
fueron atendidos en la consulta psicologica privada de la autora a lo largo de
56 meses consecutivos, desde mayo del 2005 hasta el mes de diciembre del
2009. Se recibieron en promedio seis casos nuevos por mes, con una
proporcién 1:1 de pacientes que cubrian directamente los honorarios en un
esquema de consulta privada tradicional y derechohabientes de servicio
médico subrogado (la empresa canalizaba a los pacientes —empleados y sus
familias- y cubria los honorarios correspondientes). Se detectaron 37 casos
donde se comprobd engafio, consistente en la distorsion significativa de la

informacidn, negacién de hechos o el reporte de datos inexistentes.

Entre los indicadores de engafio que se presentaron en este grupo de
pacientes, estuvieron:

» Descripciones de manifestaciones clinicas que se contraponian con
los resultados de las pruebas psicométricas (Vg. exageracidon voluntaria de la
sintomatologia reportada en el MMPI-2, por deteccidon de un patréon “fingirse
mal”).

» Reconocimiento espontaneo del engafio, por parte del paciente.

« Informacidon que no era confirmada por otros observadores externos
(Vg. familiares, docentes y médicos que tenian contacto con el paciente), o

que era refutada por ellos.
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e Versiones distintas del mismo suceso, cuando era descrito por el
paciente en diferentes sesiones.

» Informacion ilégica/improbable o discrepancias notables en fechas o
datos (no debidas a confusidon) mismas que se corregian al ser sefaladas
pero alteraban la coherencia global de lo relatado.

» El estado fisico y/o mental observado durante las entrevistas, era
incompatible con lo que se relataba (vg. el paciente reportaba sintomatologia
depresiva grave y mostraba un arreglo personal cuidadoso y elaborado, o
referia la presencia constante de dolor de magnitud considerable, a la par

que realizaba trabajo fisico intenso).

También se registraron los siguientes indicadores de engafo, aun
cuando por si mismos no fueron considerados evidencia suficiente del
fendmeno:

« Presencia constante de indicadores observables de engafio: fisicos
(menor cantidad de movimientos corporales) y principalmente verbales, tales
como descripciones parcas (limitadas en detalles), mayor tiempo de reaccién
al responder las preguntas del examinador, pausas durante el discurso,
pocas referencias a la situacién afectiva durante los sucesos narrados y
escasa resonancia al relatarlos.

» El paciente evadia el didlogo y expresaba un discurso autodirigido y
salpicado de exageraciones, que sugeria el uso de la fantasia con el fin de

adornar y conseguir que sucesos comunes resultaran mas interesantes.

La prevalencia de engaio en esta muestra clinica fue del 10.7%, con

una proporcion similar entre los diferentes grupos de edad (Tabla 5, N=347).
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GRUPO DE EDAD NO. DE EVIDENCIA DE PORCENTAIJE
PACIENTES ENGARNO

Menor de 12 afios 34 4 11.7%

12 a 17 afos 50 5 10%

18 a 59 afios 245 27 11.02%

60 afios o mayor 18 1 5.5%

Tabla 5. Analisis de casos clinicos: Prevalencia de engafio

El contenido del engafio se relacionaba con ocultacion o exageracion de
sintomatologia en la mayoria de los casos (75.7%), mientras que el 24.3%

alteraba informacién no relacionada con manifestaciones clinicas (Figura 1).

OEngafio no
relacionado con
sintomas

[ Ocultacion de

.y sintomas
52% \_

[CJExageracion de
sintomas

Figura 1. Tipo de engafio

En 62.16% de estos casos se recurrio a fuentes de informacion
adicionales a la entrevista durante el proceso de diagndstico: en 24.33% se
emplearon pruebas psicométricas, en 8.1% las pruebas fueron
complementadas con datos solicitados a informantes externos y en 29.73%
Unicamente se recurrid a la aportacion de estos Ultimos (padres, maestros y
médicos tratantes).
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En todos los pacientes, fueron dos o mas los métodos por los que se
detectd la distorsiéon de la informacion; entre los indicadores de engafio
observables durante la entrevista, destacd la presencia de datos ildgicos y
discrepancias intrarelato no debidas a confusién (en 48.64% de los
pacientes), seguida por una marcada incompatibilidad entre lo reportado por

el paciente y lo observado por el clinico (45.94%) (Figura 2).

60.00% ¢

40.00%

20.00% ¢

0.00% ¢

o Datos ilégicos o discrepantes: 48.64%

B Incompatibilidad entre lo reportado y lo observado: 45.94%
O Indicadores fisicos y verbales: 29.7%

O Informacion externa: 29.73%

W Exageraciéon: 26.31%

D Pruebas psicoldgicas: 24.33%

B Versiones distintas: 16.21%

JReconocimiento espontaneo: 8.10%

Figura 2. Indicadores de engafio durante entrevistas

Las categorias diagnosticas para los 37 pacientes donde se detecto
engafo se presentan en la Tabla 6. Una tercera parte de estos pacientes
tuvieron dos o mas diagnosticos (35.14%). En la columna tres de la Tabla 6
se indica el diagnédstico principal, es decir, aquel que motivé la atencidn
clinica y la columna 4 corresponde al o los diagndsticos adicionales. La
mayor parte de estos pacientes recibio algun diagndstico dentro del grupo de
los trastornos de personalidad (67.5%), predominando el trastorno limite
(50%). Se registraron con cursivas 4 casos de pacientes menores de 12
afnos donde hubo sobrereporte de sintomatologia psicoldgica, estos nifios no
mostraron alteracién mental o distorsidon de la informacidon y el diagnodstico
de trastorno facticio por poderes seria aplicable a sus madres, de haber sido

ellas las pacientes identificadas (los menores se considerarian victimas de
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esta manifestacién y su diagnostico habria sido abuso fisico del menor). Por
lo anterior, estos casos fueron excluidos del calculo de la prevalencia de
trastorno facticio (apartado 5.3), pero el lector interesado en este fendmeno

encontrara el detalle de sus caracteristicas en el Anexo A.

CATEGORIAS DIAGNOSTICO N=37 CO-MOR PORCENTAIJE
BILIDAD GLOBAL
T. relacionados | Abuso de alcohol
con sustancias 8.1%
T. del estado Distimia
de animo 1 2.7%
Trastornos de Ansiedad
Ansiedad generalizada 1 2.7%
Trastornos de Anorexia
la alimentacidon | nerviosa 4 16.2%
Trastornos de Esquizoide 5.4%
personalidad Paranoide 1 2.7%
Limite (L) 13 50%
Antisocial (A) 1 2.7% | 67.5%
Histridnico 1 2.7%
Mixto (L + A) 2 5.4%
Dependencia 2.7%
Trastornos Mixto (ansiedad
adaptativos y depresidn) 2.7%
Trastornos Por poderes (4) 10.8%
facticios S. psicoldgicos 2.7%
Sintomas fisicos 20.5%
Sintomas mixtos 8.1%
Simulacién 7 20.5%

Tabla 6. Analisis de casos clinicos: Diagndstico en los casos de engafio
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5.3 Estudio de casos clinicos

Se identificaron 4 casos de trastorno facticio, pero en ninguno de ellos
se trato de la patologia principal. Hubo 7 pacientes con diagndstico dentro
del grupo de los trastornos somatomorfos (4 cubrieron criterios para
trastorno indiferenciado, 2 para trastorno por dolor y uno para trastorno por

conversion) y 7 casos de simulacion (Tabla 7, N=18).

La evidencia clinica se respaldd con el perfil de personalidad medido
con el MMPI-2 en 11 de estos 18 pacientes (el resumen clinico para cada uno

de ellos se presenta en el Anexo B).

CATEGORIA DIAGNOSTICO | DIAGNOSTICO | PREVALENCIA
PRINCIPAL ASOCIADO EN MUESTRA
CLINICA
Trastornos Por dolor 2
somatomorfos | Conversién 1 2.85%
Indiferenciado 4
Trastornos Mixto 3 1.63%
facticios Psicoldgico 1
Simulacién 7 2.85%

Tabla 7. Prevalencia de trastornos somatomorfos, facticios y simulacion

La mayoria de los casos fueron mujeres, con una mayor desproporciéon
entre géneros en el grupo de trastornos somatomorfos (6:1) y facticios

(3:1), en comparacién con los sujetos donde se identificé simulacién (4:3).

100



La edad de los pacientes se distribuyd en el rango entre 24 y 55 afios,
con una frecuencia mayor de sujetos en la quinta década de la vida (41 a 50
afnos). Al clasificarlos por grupo diagndstico, los sujetos con simulacién
tuvieron una mediana de edad de 40 afos, aquellos con trastornos facticios

de 38 afos y los pacientes con trastornos somatomorfos de 49 afos.

La escolaridad de los pacientes fue predominantemente media superior
en el grupo de trastorno facticio, superior entre los pacientes con trastornos

somatomorfos y media basica para aquellos con simulacion.

Entre los pacientes con trastornos facticios y somatomorfos, el manejo
de casa fue la actividad preponderante (7 de 11 pacientes). En el grupo de
sujetos con simulacidn, 5 de los 7 pacientes eran empleados con incapacidad
laboral (4 de 7 en nivel técnico y 1 de 7 a nivel profesional) y el resto

colaboraba de manera informal con un negocio familiar.

La mayor proporcién pacientes en los grupos con trastornos facticios y
somatomorfos vivian en pareja (9:2), mientras que el estado civil se
distribuyd proporcionalmente entre los casos de simulacién. No se
detectaron diferencias en estructura y funcionamiento familiar (familia de

origen y familia actual) entre los tres grupos de pacientes.

Tres cuartas partes de los pacientes estaban en tratamiento
psiquiatrico o lo habian estado en el pasado. En los grupos con diagndstico
de trastorno facticio y somatomorfos se observd uso irregular y crénico (13
anos en promedio) de farmacos antidepresivos y ansioliticos. Entre los
sujetos que presentaron simulacién, también se detect6é el empleo irregular
de farmacos psicotrépicos (5 de 7 pacientes), por menores periodos de

tiempo.
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Los perfiles del MMPI-2 de los pacientes con trastornos facticios se

muestran en las figuras 3, 4 y 5.
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ESCALAS CLINICAS

Figura 3. Perfiles de escalas clinicas MMPI-2, trastornos facticios

En los cuatro casos la configuracion de las escalas de validez fue de V
invertida, propia del estilo “fingirse-mal”, mismo que fue corroborado por
otros indicadores (puntuaciones Fpsic). Se detectaron puntajes T menores a
50 en la escala K. Los mayores niveles sintomaticos se concentraron en las
escalas 7 y 2 (superiores a T77), sin embargo, hubo gran dispersidon en los
puntajes (diferencias hasta de 40 puntos T) y por ello no pudieron
considerarse representativas de este grupo de pacientes. Las Unicas dos
escalas con comportamiento homogéneo (la dispersidon de los puntajes fue
menor a una desviacion estandar) fueron 4 y 6, y en los cuatro casos
estuvieron por arriba de T70. La combinacion de estas dos escalas (4 6), se
ha relacionado con sujetos inmaduros y autoindulgentes, centrados en si
mismos (Graham, 2006), con tendencia a la dependencia pasiva y a la
represion de la ira y la hostilidad. Se les ha considerado resistentes a la

intervencidn psicoldgica, por lo general se trata de sujetos que son evaluados
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en los servicios de salud mental por insistencia de un tercero (Butcher &
Perry, 2008) y suelen atribuir el origen de sus problemas a factores
la

externos. Lo anterior configura un prondstico desfavorable para

intervencion psicoldgica.
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Figura 4: Perfiles de escalas suplementarias, trastornos facticios
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Figura 5: Perfiles de escalas de contenido, trastornos facticios
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Entre las escalas suplementarias se observaron puntajes
sistematicamente bajos en la escala Fyo y elevaciones en la escala Dpr: una
combinacién de escasa confianza en sus recursos emocionales e
insatisfaccion con sus circunstancias de vida. Hubo elevaciones homogéneas
en las escalas de contenido que reflejan afectos displacenteros y malestar
general: ANS, DEP Y SAU.

Sélo uno de los siete expedientes de trastornos somatomorfos contd
con MMPI-2 (caso 38), por ello, no fue posible establecer un perfil para este
grupo diagnéstico. El perfil de escalas clinicas del MMPI-2 para el grupo
de pacientes con simulacion se presenta en la figura 6. Al igual que con el

grupo de trastornos facticios, en LFK se detecté la configuracion “fingirse-

mal”.
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Figura 6: Perfil de escalas clinicas MMPI-2, simulacion
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A diferencia del grupo con trastornos facticios, entre quienes recibieron
diagnédstico de simulacidon no hubo escalas con comportamiento homogéneo
y por tanto no pudo establecerse un perfil de personalidad caracteristico para

las escalas clinicas.
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Figura 7. Perfil de escalas suplementarias, simulacion
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Figura 8. Perfil de escalas de contenido, simulacion
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Tampoco entre las escalas de contenido se pudieron identificar
puntajes destacados (figura 8), pero hubo un comportamiento homogéneo
en cuatro escalas suplementarias (figura 7): quienes simularon obtuvieron
puntajes significativamente bajos en Rs (menores a T40), Fyo, Do y GM

(menores a T35).

Las caracteristicas de la intervencion clinica fueron similares entre los
pacientes con trastorno facticio y somatomorfos: todos concluyeron la etapa
de diagndstico. En el grupo con trastorno facticio, 3 de 4 pacientes iniciaron
tratamiento: uno lo abandond y no hubo seguimiento mientras que los dos
restantes tuvieron una asistencia razonablemente regular (con periodos de
interrupcion) y fueron dados de alta cuando el proceso terapéutico ya no
generaba cambios favorables para el paciente (aunque se obtuvo ligera
mejoria sintomatica, los objetivos terapéuticos no fueron alcanzados). En el
grupo con trastornos somatomorfos, 4 de 7 pacientes iniciaron tratamiento,
uno lo abandond y los tres restantes concluyeron el proceso: dos de ellos
fueron dados de alta cuando la intervencion ya no producia mayor beneficio
al paciente (no se alcanzaron los objetivos terapéuticos) y el restante tuvo
alta con mejoria (por autoreporte y retest de MMPI-2). En los casos de
simulacidén, todos completaron la etapa de diagndstico y ninguno de los

pacientes acepto la intervencién.

Entre los cuatro casos con diagnostico dentro del grupo de trastornos
facticios, se selecciond para su estudio aquel con mayor cantidad de fuentes
de evidencia: entrevistas de diagndstico e intervencion, evaluacion
psicométrica de personalidad, periodo de seguimiento de 18 meses y acceso
al expediente clinico completo (registro de las observaciones, examenes vy
opiniones de varios observadores externos: médico general y otros

especialistas).
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5.3.1 Caso clinico:

Una mujer de 30 afios de edad fue canalizada a valoracion psicoldgica
por su médico psiquiatra, quien recientemente la habia dado de alta con
diagndstico de egreso de trastorno disociativo. Estuvo en tratamiento con
medicacidén antidepresiva, antipsicética y ansioliticos, por aproximadamente
9 afios; al momento de la evaluacion ya no seguia un esquema
farmacoldgico. Era originaria y radicaba en una ciudad del centro de la
Republica Mexicana, con una poblacién aproximada de un millon de
habitantes. Cursé educacion media superior e inicid la licenciatura en
finanzas sin concluir el primer semestre. Se dedicaba al hogar y desde hacia
5 afios estaba casada con un hombre de 60 afios, jubilado, con ingresos
estables y que manejaba un negocio particular modesto; pertenecian a la
clase media y vivian en casa propia. Habian iniciado su relacion de pareja
hacia 8 afios, cuando él aun estaba casado (enviudo al afio siguiente). Su
esposo tenia 2 hijas de su primer matrimonio, de 28 y 20 afios. La mayor
estaba casada, dedicada a la crianza de dos hijos en etapa preescolar y vivia
de manera independiente, la menor era soltera, sin ocupacion y vivia con la

paciente y su marido.

Historia familiar: La paciente era la mayor de 8 hijos de una familia
nuclear disfuncional por alcoholismo del padre y problemas cardiacos
cronicos de la madre.  Describiéo a su padre como un hombre de 58 afos,
abusivo e irresponsable. Su madre murid a los 46 afios, cuando la paciente
tenia 22, la describid como una mujer sumisa y “buena persona”. Vivid con
sus abuelos maternos hasta la muerte de su madre, los consideraba sus
figuras parentales (se encargaron de la manutencidon y cuidado de la
paciente y sus hermanos), su abuelo trabajaba en un taller de su propiedad

anexo a la casa, lo describié como “trabajador”, poco expresivo y distante.
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De su abuela materna relatd: “estaba siempre haciendo algo, era callada vy
nunca se quejaba”. Durante la infancia de la paciente, su madre solia
guardar reposo y casi no salia de casa, se involucraba poco en el cuidado de

sus hijos.

Antecedentes personales: Describi6 su infancia, nifez vy
adolescencia como etapas de carencias econdmicas y afectivas, inicio
escolaridad a los 6 afios, cursé primaria, secundaria y carrera comercial en
escuelas publicas con buen aprovechamiento y escasa vida social. No recibia
supervision o motivacion familiar para las tareas y logros escolares. Tuvo
su primer empleo en una institucién bancaria a los 18 afios, como asistente,
con buen desempefio, esto la motivd a ingresar dos afios después a la
licenciatura en contabilidad en una pequefna universidad privada. Combind
estudio y trabajo por unos meses, hasta que un problema laboral grave
(incidente donde se perdid documentaciéon importante que estaba bajo su
responsabilidad) ocasiond su despido y le provocd una “crisis nerviosa” que
ameritd dos periodos consecutivos de hospitalizacion psiquiatrica. La
paciente recuerda que tuvo varios intentos de suicidio (sin lograr especificar
el nUmero y las caracteristicas de los mismos) y amnesia posterior a las
hospitalizaciones. Entre los 22 y los 28 afios vivido alternadamente bajo el
cuidado de su padre y hermanos, y su esposo, con fricciones constantes y sin

reincorporarse a una rutina productiva (dentro o fuera de casa).

Tuvo varios tratamientos psiquiatricos con apego irregular y resultados
parciales. Al momento de la evaluacién psicolégica contaba con servicio
médico privado subrogado que su esposo tenia como prestacion laboral vy
estaba en tratamiento para herpes, gastritis erosiva crénica, enfermedad

pélvica inflamatoria.
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Historia médica: Se realizd una revisidon analitica del expediente
médico de la paciente para los siete afios comprendidos entre 2002 y 2009.
En esta etapa, asistio6 con elevada frecuencia a consultas de medicina
general vy diversas especialidades (neurocirugia, medicina interna,
ginecologia, gastroenterologia, cirugia general, oftalmologia, dermatologia,
rehabilitacion, nutricién), referia sintomas inespecificos: “nausea, mareo,
debilidad, dolor lumbar, cefalea, cansancio, fatiga”. En esos siete afios habia
sido sometida a 8 intervenciones quirlrgicas (5 de ellas en la misma region,
por reaparicion de sintomas), 4 endoscopias e incontables estudios de
laboratorio e imagenologia (principalmente ultrasonidos). No fue posible
cuantificar las hospitalizaciones no relacionadas con procedimientos
quirdrgicos. Los especialistas meédicos consultados coincidian en una
evolucidn crdnica, mejorias parciales que no se sostenian, reaparicion de los
mismos sintomas que no remitian a pesar de diversos esquemas
terapéuticos, uno de ellos consign6é en el expediente, para referirse a los
resultados de una tomografia: “no hay evidencia... que coteje con la clinica”),
sin embargo, continuaban programando citas y realizando procedimientos

diagndsticos.

Adendum: Una nueva revision del expediente arrojo que en 10 meses
consecutivos del afio 2010, la paciente asistio a 19 consultas de medicina
general, 8 de ginecologia y 3 de cirugia, fue sometida a una intervencion
quirurgica con fines diagndsticos y estuvo hospitalizada por lo menos en dos
ocasiones, con las quejas ya referidas en la historia médica. No reinicio
tratamiento psiquiatrico ni psicoldgico.

Historia psiquidtrica: A los 26 afios recibié el diagndstico de
trastorno depresivo mayor con ansiedad y trastorno disociativo; en la
valoracion inicial el médico psiquiatra sefald que las manifestaciones
psicopatoldgicas iniciaron cuando la paciente tenia 23 afos de edad (sin
especificar sus caracteristicas) y consignd la presencia de baja autoestima,

ideacién suicida e “impulsos autoliticos que impresionan de (étipo?)
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manipulaciones”. Entre 2002 y 2009 fue tratada con gran variedad de
farmacos psicotropicos (v.g. en abril de 2003 simultaneamente recibia dos
antidepresivos, un antipsicético, una benzodiacepina y un anticolonérgico).
En el expediente se reportaba apego parcial al tratamiento, periodos de

mejoria leve y frecuentes cambios al esquema psicofarmacoldgico.

Motivo de consulta: Al encontrarse en remision y alta del ultimo
tratamiento psiquiatrico, la paciente presentaba periodos de insomnio medio,
somnolencia diurna, desanimo y conflictos familiares (entre otros temas, por
la negativa del marido ante su propuesta de tener un hijo), ademas de
fricciones leves pero constantes con la hija menor de su esposo por
desacuerdos en rutinas cotidianas. Refirid insatisfaccién hacia sus funciones
como ama de casa, mal desempeno de las mismas e inquietud por trabajar

fuera, acompafiada de inseguridad sobre su capacidad para hacerlo.

Examen mental: La paciente representaba fisicamente su edad
cronoldgica, su estatura y complexién eran medias, utilizaba anteojos y no
tenia alteraciones en su conformacién fisica. Vestia de acuerdo a edad y
género, con un estilo conservador y cuidadoso alifio (maquillaje y peinado).
Se encontraba orientada y se comunicaba con claridad, en lenguaje de tono
y velocidad media, con buen repertorio (inteligencia impresionaba dentro del
rango normal). La expresidon afectiva era restringida pero congruente con
el contenido del relato. Su capacidad de juicio, concentracion y atencion
estaban conservadas, no se detectaron alteraciones en la sensopercepcion,
ni en el curso o contenido del pensamiento. La memoria reciente y de largo
plazo no mostraban fallas, pero la paciente no lograba recordar con exactitud

los sucesos alrededor de sus dos hospitalizaciones psiquiatricas.

Resultados de pruebas psicoldgicas: La paciente resolvié el MMPI-

2 en una sesion de 1 hora con 25 minutos. Los perfiles se presentan en las
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figuras 9, 10 y 11. Omitid responder 2 reactivos, el indice de Gough fue de
10 puntos y las escalas INVAR (T49) e INVER indicaron que comprendio el
instrumento y respondid de manera consistente. El puntaje crudo de INVER

(2) indic6 una tendencia a dar respuestas de F (no-asentimiento).
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ESCALAS CLINICAS

Figura 9. Perfil de escalas clinicas (caso clinico)

Ante la elevacidon de la escala F (T71), se calculd el puntaje para la
escala Fpsic, que correspondié a T89, indicativo de que la simulacién (faking-
bad) era posible y el perfil debia ser interpretado con extremo cuidado vy
complementado con informacidon externa. La interpretacion del perfil de
escalas basicas se realiz6 de acuerdo a las puntualizaciones de Butcher y
Perry (2008): se consideré el grupo de procedencia (en este caso, los
antecedentes de trastorno mental crénico y diversas enfermedades
médicas), se utilizaron los numeros de las escalas y no sus nombres
originales, la interpretacién se realizé en forma configuracional (no se hizo
un analisis individual de las escalas) y se garantizé la significancia clinica,

con el énfasis en las elevaciones superiores a T65.

El perfil de escalas clinicas correspondié a un cédigo de tres puntos

definido y elevado (Graham, 2006): 4 6 3, de acuerdo con esto, las
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caracteristicas destacables en la paciente eran la ira, el resentimiento, la
desconfianza, la irritabilidad y la proyeccién de la culpa. Friedman, Lewak,
Nichols & Webb (2001) caracterizaron esta configuracion con un buen
manejo de la fachada social, sobrecontrol e hipersensibilidad ante la critica o
el rechazo. De acuerdo con estos autores, el perfil indicaba pobre capacidad
de insight y la tendencia a orquestar conflictos interpersonales (en particular
con familiares cercanos), ademas de proclividad a mentir para cubrir sus
necesidades, pasividad y dependencia férrea. Sobre el tratamiento,
recomendaban un enfoque reeducativo, advertian sobre la inhibicion afectos
negativos caracteristica de estos pacientes, sefialaban que el origen de este
estilo se encontraba en figuras parentales restrictivas y proponian un
ambiente terapéutico tolerante, donde se aceptara la verbalizacion de
impulsos agresivos (la ira, el enojo), se favoreciera la catarsis y la expresidon

de los estados afectivos, independientemente de su valencia.

La relacion entre las escalas 3 y 4 corrobord el patron de manejo de la
ira: la mayor parte del tiempo la paciente no la reconocia ni la expresaba
abiertamente, pero podia presentar exabruptos periddicos (Graham, 2006)

de agresion auto o heterodirigida.

La escala 5 indicd apego a intereses culturalmente atribuidos al género
femenino (T42) y la escala 0, aunque significativa (T70), no destacd en
cuanto a elevacién en comparacidén con el resto de las escalas clinicas; el
analisis de las subescalas Is permitié identificar su principal componente:

baja confianza en si misma, nerviosismo e indecisién (Is3= T68).

Acorde con la recomendacién de Graham (2006), no fueron
cuantificadas los grupos de frases significativas de Koss-Butcher y Lachar-
Wrobel, porque tienden a elevarse artificialmente en sujetos que exageran

sintomatologia y carecerian de significacion diagnostica. En la Tabla 8 se
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presentan los puntajes correspondientes a las subescalas Harris-Lingoes, su
interpretacién se fundamentdé en las elevaciones significativas (mayores a

T65) de las escalas clinicas que las sustentan (Graham, 2006).

SUBESCALA PUNTAJE PUNTAJE
CRUDO T
Hil Negacién de ansiedad social 4 51
Hi2 Necesidad de afecto 5 42
Hi3 Lasitud-malestar 13 91
Hi Hi4 Quejas somaticas 11 81
Hi5 Inhibicidn de la agresion 3 46
Dpl Discordia familiar 7 80
Dp2 Problemas de autoridad 2 46
Dp3 Imperturbabilidad social 4 52
Dp Dp4 Alienacién social 12 91
Dp5 Autoalienacién 8 72
Pal Ideas persecutorias 8 87
Pa2 Mordacidad -poignancy- 6 72
Pa Pa3 Ingenuidad 5 50

Tabla 8. Subescalas Harris-Lingoes para las escalas 3,4y 6

(caso clinico)

La elevacion en la escala 4 se relaciond con la alienacidon (social y
autoalienacién), propia de personas que se consideran aisladas y distantes,
incomprendidas, solitarias, infelices y poco amadas, piensan que han sido
tratadas injustamente por la vida y responsabilizan a los demas por sus
problemas y fracasos. Son sujetos que refieren dificultades para
concentrarse, no encuentran interés o reforzadores positivos en su vida
diaria, en la que se sienten incdmodos, y tienen dificultad para establecerse

en una actividad productiva. Las respuestas de la paciente coinciden con
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quienes consideran su hogar y situacion familiar desfavorables: carentes de
amor, comprensién y apoyo, por lo que expresan deseos de alejarse de sus

familiares (los consideran criticos, propensos a pelear e intrusivos).

La elevaciéon de la escala 6 se explico por la manifestacién de ideas
persecutorias y mordacidad, presentes en sujetos que consideran al mundo
como un lugar amenazador, injusto, son susceptibles, sospechan intenciones

ocultas y desconfian de los demas, quienes no los comprenden.

La elevacion de la escala 2 no estuvo relacionada con mayor
sensibilidad o expresividad afectiva, necesidad de apego o actitud receptiva
hacia los demas, en cambio, se debidé exclusivamente a la manifestacion de
multiples quejas fisicas poco especificas (debilidad, fatiga, baja de apetito,

dificultades de suefo, dolores, nausea, mareos, etc.).

Entre las escalas suplementarias, resalté la diada de estrés
postraumatico (EPK Y EPS, con puntajes T87 y 81, respectivamente), que
reflejaban gran tensién emocional y displacer. El bajo puntaje en Fyo (T30)
se ha identificado como un factor de mal prondstico para la psicoterapia
(Butcher & Perry, 2008), porque se relaciona con baja autoestima y pobre
concepto de si mismo. Graham (2006) sefialé que sujetos con bajos
puntajes en Fyo solian experimentar frecuentes crisis y aunque externaban
motivacion hacia el tratamiento, tenian dificultad para enfocarse en la

solucién de sus problemas.
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Figura 11. Perfil de escalas de contenido (caso clinico)
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En las escalas de contenido se encontrd el puntaje mas elevado de las
escalas sintomaticas del protocolo: T88 para DEP, seguido por ANS (T79) y
DTR (T78: falta de concentracidén, dificultades para tomar decisiones vy

actitudes negativas hacia pares).

Diagndstico: Se empled el sistema multiaxial del DSM-IV, con base
en la informacién proporcionada por la paciente y observada durante
entrevistas (excluyendo los datos de pruebas, por ser éste un sistema
fenomenoldgico).

Eje 1. Distimia (criterios 1 al 6 del apartado B). Estado de animo
cronicamente deprimido la mayor parte del dia de la mayoria de los dias,
manifestado por el sujeto durante al menos dos afios, en los que no ha
habido un periodo libre de sintomas mayor a dos meses, ni un episodio
depresivo mayor en los ultimos 2 afios. Presencia de alteraciones del
apetito, del suefio, fatiga, baja autoestima, dificultades de concentracion vy
sentimientos de desesperanza.

Trastorno facticio mixto: Fingimiento (o exageracidn, nota del autor)
de sintomas fisicos y psicoldgicos, busqueda de asumir el papel de enfermo y
ausencia de incentivos externos para este comportamiento.

Eje 2: Trastorno Iimite de la personalidad (criterios 1, 2, 3, 5, 6
y 7). Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales:
esfuerzos para evitar el abandono, relaciones interpersonales intensas e
inestables (alternancia entre idealizacidén y devaluacién), sentido de si misma
persistentemente inestable, comportamientos o0 amenazas suicidas
recurrentes, inestabilidad afectiva por notable reactividad del estado de
animo, sentimientos crénicos de vacio.

Eje 3. Enfermedades del aparato digestivo, enfermedades del sistema
genitourinario y enfermedades infecciosas y parasitarias.

Eje 4. Problemas psicosociales y ambientales. Problemas

relacionados al grupo primario de apoyo.
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Eje 5. Escala de evaluacion de la actividad global (actual). EEAG= 55

(sintomas vy dificultades moderadas de la actividad social).

Plan de intervencién: En la tercera sesién se discutieron con la
paciente los resultados de la evaluaciéon (por entrevista y pruebas). La
paciente no solicitd ni fue informada del diagndstico, le fueron explicadas
como areas de conflicto la insatisfaccion con su situacién personal actual,
fallas en la relacion con su cuerpo (quejas somaticas y contacto excesivo con
los servicios de salud), conflictos de pareja y relaciones familiares
disfuncionales. Se acordd iniciar psicoterapia de apoyo, directiva, con
periodicidad quincenal y la propuesta fue trabajar las dos primeras areas de
conflicto, teniendo como objetivos terapéuticos iniciales definir una postura
sobre su actividad preponderante (trabajo dentro o fuera de casa),
mantener un desempefo estable por al menos seis meses y espaciar su
contacto con los servicios de salud (consultas mensuales de seguimiento con
su médico general). Con autorizacidon expresa de la paciente, se contacto
a su médico general, quien conocidé y estuvo de acuerdo con los detalles del
diagnéstico y el esquema de trabajo propuesto, se comprometié a programar
consultas médicas mensuales de seguimiento, independientes del estado
sintomatico, ademads de restringir la realizacion de procedimientos
diagndsticos opcionales y canalizaciones a especialistas (adaptado de

McCarron, Han & Motosue-Brennan , 2006).

Notas de evaluacién: La paciente asisti6 a 5 sesiones de
intervencidon, hubo en promedio 14 dias entre ellas, a todas acudio
puntualmente y no se observaron cambios significativos del estado mental.
Durante este periodo reportd que se espaciaron sus consultas médicas, lo
cual fue corroborado por su médico general; sin embargo, dejé de asistir a
sesiones. Después de una interrupcién de 13 meses, solicitd consulta y se

retomaron los objetivos iniciales, a partir de esta sesidn, sélo asistio a tres
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consultas mas (sustancialmente similares a las anteriores) y concluyo el
tratamiento psicoldgico, con minima mejoria sintomatica. En las 8 sesiones
de intervencion la paciente era participativa, describia detalladamente las
ofensas y dafos a las que era sometida por parte de sus familiares cercanos
(esposo, hijastra, hermanos y cufiados), toleraba los sefialamientos de su
participacion en los conflictos pero no asumia responsabilidad sobre los
mismos. Describia lo que para ella eran grandes complejidades de la
convivencia familiar cotidiana y expresaba planes de reiniciar vida laboral,
sin embargo, se desanimaba ante obstaculos minimos (sueldo, horarios de
trabajo, distancia de traslado, etc.) y con frecuencia atribuia su desistimiento
a las actitudes y verbalizaciones de su esposo (quien a decir de la paciente
se oponia al trabajo fuera de casa). A lo largo de las sesiones se puso de
manifiesto la importancia que tenian los diferentes tratamientos médicos que
la paciente solicitaba y su disposicion para dedicarles una buena parte de su
tiempo (Krahn, Hongzhe y O "Connor, 2003), especialmente a las consultas y
estudios, a los que preferia asistir sin la compafiia de su esposo. Otro tema
recurrente en las sesiones fue la envidia no reconocida hacia la maternidad
(de su hijastra, de una hermana y una cufiada), sin embargo, mas que el
anhelo de un hijo, la paciente evidenciaba un deseo poco elaborado de
apropiarse de aquello que el otro poseia, con independencia del objeto y
desestimando la situacién de vida de su esposo, quien con el argumento de
su edad tenia una postura adversa reiterada y firme. A lo largo de las
sesiones de intervencion se buscé infructuosamente desarrollar alianza de
trabajo, se brindd un espacio de escucha atenta y Unicamente se realizaron
sefialamientos de aquellas conductas desadaptativas mas evidentes y obvias
para la paciente, quien los toleraba pero no los incorporaba a su esquema

mental. No se realizaron confrontacidn ni interpretaciones.
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Capitulo 6

Discusion

La labor de investigacion retrospectiva realizada en este trabajo, giro
alrededor de tres temas: el engafio en el trabajo clinico, los trastornos
facticios y el MMPI-2 como una herramienta en el proceso de intervencion

psicoldgica.

6.1 El engafio en el trabajo clinico

El engafio es un concepto central en el estudio de los trastornos
facticios, sin embargo, no es exclusivo de este fendmeno. Esta presente en
casi todas las formas de interaccion humana y el proceso de intervencidn
psicolégica no es la excepcién. En 2005, Piper reportd que un alto
porcentaje de psicélogos reconocia y toleraba cierta distorsion de la
informacién por parte de sus pacientes, sin que esto afectara la labor clinica.
En esta investigacion retrospectiva, el foco de interés fueron los usuarios vy
cuando se evaluaron sus expedientes con los métodos de deteccidon de
engafio descritos en el capitulo 1, se encontré6 que uno de cada diez
pacientes aportd datos inexactos o falsos, de magnitud suficiente para
ameritar ajustes técnicos por parte del psicdlogo durante el proceso de
diagnéstico y/o intervencidn. La principal herramienta para identificar el
engafio fue mantener una observacién atenta y analitica durante las
entrevistas, acompafada del registro preciso por medio de notas en el
expediente clinico (Hall et al, 2007), ya que la deteccion de datos
ilégicos/inconsistentes en el relato del paciente y la discrepancia entre lo
reportado por él y lo observado por el clinico, fueron los dos indicadores de
engafio mas prevalentes. En concordancia con Masip (2005), se observé que
mas alld de la especulacion con indicios no verbales, el analisis l6gico del

contenido del discurso del paciente es un método mas eficaz para la
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deteccién del engafo. Las pruebas psicoldgicas y la informacidon que
provenia de fuentes externas se emplearon en una proporcion baja
(alrededor del 25% de los casos), pero la utilidad que mostraron justificaria
recurrir a ellas con mayor frecuencia. Las manifestaciones sintomaticas
fueron el area donde predominantemente ocurrid el engafio (75%), por

encima de otros temas en el relato de los pacientes.

A pesar del papel central de la mentira en el trastorno facticio, no fue
éste el diagndstico que resaltd en de casos clinicos con evidencia de engafio.
Entre los pacientes que distorsionaban informacién, destacaron aquellos con
diagndstico dentro del conjunto de trastornos de personalidad (67.5%),
predominantemente del grupo B, con el trastorno limite a la cabeza. Este
cuadro se caracteriza por la busqueda de control sobre el entorno a través de
la manipulacién, dramatismo, emotividad y tendencia a la mentira (Bohn &
Steller, 2008). En estos pacientes, el engafio no tuvo por objeto estrechar
o prolongar la relacién con el clinico, por el contrario, su objetivo fue
preservar las manifestaciones sintomaticas fuera de su alcance (v.gr.
conductas purgativas en el caso de pacientes con anorexia) y mantener el
status quo. Bajo esta situacién, la confrontacion seria poco productiva, pero
el clinico podria emplear los sefialamientos para mantener la atencién de
ambas partes sobre manifestaciones potencialmente dafiinas para el

paciente.

Otro hallazgo significativo en el analisis de casos clinicos con evidencia
de engano fue la deteccidon de simulacion, con una prevalencia de 2.85%.
Con independencia de dos casos en los que el objetivo de la valoracion fue
forense, los cinco restantes se presentaron con una demanda asistencial, sin
embargo, el resultado del proceso diagndstico y su negativa a continuar en la
etapa de intervencién confirmaron que su motivacion era obtener una

justificacion clinica para mantener los beneficios laborales (Eisendrath &
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McNiel (2004) y, no menos importante, conservar la indulgencia o
sometimiento familiar hacia sus deseos, como se ejemplifica en el caso 34
(Anexo B), donde la simulacién de un cuadro de depresidn mayor
representaba para una mujer de 32 afios, con dificultades maritales por
infidelidad del esposo, conservar su matrimonio para garantizar la estabilidad
econdmica de su familia (tenia 5 hijos en edad escolar, instruccién basica y
nula experiencia laboral) y obtener beneficios personales. Se trat6 de
sujetos que reportaron sintomatologia psicolégica (principalmente depresion)
y/o dolor fisico localizado, tal como lo reporté Murdach (2006), a diferencia
de los pacientes con trastorno facticio, cuyas quejas somaticas eran variadas

e inespecificas, con descripciones mas elaboradas.

6.2 Los trastornos facticios

En los reportes de caso de trastornos facticios publicados entre 1951 y
2009 se encontré un mayor interés por esta patologia en la década pasada y
predominaron los reportes médicos. La mayor frecuencia de presentacién
fue en mujeres, con una la proporcidn por género de 6:1, superior a la
obtenida en nuestra muestra clinica: 3:1, que coincide con la que reportaron
Ehrlich et al (2008) y Eisendrath & Guillermo (2001). En 15% de los casos
reportados en la literatura, la deteccion del engafio fue fortuita, mientras que
el uso propositivo de métodos para confirmarlo frecuentemente ocurrié por
iniciativa del personal auxiliar (enfermeras y médicos residentes) quienes
tenian mayor interaccion con los pacientes y se interesaron por la evolucion
inusual o ilégica de sus manifestaciones, yendo mas alla al investigar en el
historial de atencion médica o entrevistar a los familiares del paciente. En
estos reportes, llegar al diagndstico fue la culminacidon de la intervencion
médica y no el inicio de un abordaje clinico, pero descubrir la formulacién
facticia carece de utilidad terapéutica (Callegari, Bortolaso & Vender, 2006).
No habiendo un seguimiento, los clinicos que reportaron estos casos

“resolvieron el misterio” pero desatendieron la enfermedad mental. De
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acuerdo con lo propuesto por Fisher (2006a), este trastorno despierta
reacciones afectivas incomodas en el personal de salud, que se canalizan
reasumiendo el poder al imponer un diagndstico y fallan en reconocer que,
en alguna medida, la inatencion del clinico contribuyé con un escenario
propicio para el desarrollo de la sintomatologia facticia (Stephenson & Prince,
2006).

A pesar de que no existen limitaciones o contraindicaciones éticas para
profundizar sobre las circunstancias de vida del paciente cuando se sospecha
la exageracidon o produccién facticia de sintomas, y complementar sus
reportes con otras fuentes de informacidon (siempre y cuando se hubiera
explicitado en el encuadre diagndstico y/o terapéutico), en los reportes de
casos se encontraron resistencias en el personal clinico, ya planteadas desde
1996 por Wright, Bhugra & Booth. El riesgo de esta limitacion auto
impuesta, fue advertido por Piper en 2005: que los profesionistas de la salud
desestimen el engafio y con frecuencia su intervencion refuerce sintomas
(Garcia-Losa, 2009). Con base en los cuatro principios bioéticos de
Beauchamp y Childress (Siurana, 2010), completar una abordaje diagndstico
a profundidad en los casos donde se sospecha la formulacion facticia de
sintomas, se apega a las normas de no-maleficencia (al evitar la
realizacién de procedimientos diagndsticos invasivos que conllevan riesgo de
dafio o incapacidad), beneficencia (busqueda del bienestar del paciente) y
justicia (en tanto que se evita el desperdicio de recursos humanos vy fisicos
al restringir acciones diagnosticas o terapéuticas innecesarias), mientras que
el principio de autonomia se preserva al mantener un didlogo permanente a
lo largo de la intervencion y obtener el consentimiento informado del

paciente para cada una de las etapas del proceso clinico.

El uso de la Internet fue considerado en varios de los reportes de caso

como un instrumento del engaho (Feldman, 2000, Hall et al, 2007), pero
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podria también ser aprovechada para la deteccion de autodescripciones
facticias en pacientes poco sofisticados, quienes copiarian sin mayor
elaboracion los datos asi obtenidos, o harian una representacion burda de
cuadros clinicos puestos de moda en los medios electrénicos. No se
detecté el uso de estos recursos en nuestra muestra de casos, pero
convendria considerar que debido a modificaciones en la legislacién sanitaria,
en afios recientes nuestro pais ha experimentado la invasidon publicitaria de
las compafias farmacéuticas y sus frecuentes inserciones pagadas en medios
masivos de comunicacion (bajo el argumento de campafias preventivas)
podrian producir el sobrereporte de manifestaciones afectivas (depresién vy

trastorno bipolar) en la poblacién general.

El comuUn denominador entre los casos reportados en la literatura fue el
pobre interés alrededor de las circunstancias de vida de los pacientes: la
informacidn sociodemografica se consign6 en menos del 40% de los
reportes. Vale la pena resaltar dos caracteristicas que no recibieron
atencién en los reportes de caso, pero podrian estar relacionadas con la
etiologia y evolucion del trastorno facticio: un 71.42% de los sujetos no
vivian en pareja y el 64.28% no tenia ocupacion o se dedicaba a actividades
basicas. La restriccion de gratificaciones sociales que estas dos condiciones
suponen, pudieran ser motivadores mas potentes que la expresién de
agresion y el deseo de control sobre el personal de salud que habia sido
propuesto por Feldman (2000), siendo mas probable la intencién de recibir
atencién y simpatia en el presente, que la de proyectar por medio de la
transferencia, el enojo hacia figuras significativas del pasado. El analisis de
estos casos despertd una interrogante: éexiste la produccién o exageracion
intencional de sintomatologia fisica o psicolégica en ausencia absoluta una
motivacion distinta de asumir el papel de enfermo? Estos reportes, a pesar
de ser escuetos y centrados en informacién médica, dejaban ver demandas

de analgésicos o incapacidad laboral, incluso se revisaron dos casos donde
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los pacientes argumentaban caidas o atropellamientos, sin que hubiera
seguimiento sobre posteriores procedimientos de compensacién econdémica o
se realizara diagnostico diferencial con la simulacién. Lo anterior refuerza
el cuestionamiento sobre la utilidad de los reportes de caso para la
comprension del trastorno facticio (Kocalevent et al, 2005), quiza esta
metodologia sirva para alertar a médicos de diferentes especialidades sobre
su existencia, como un recordatorio que eventualmente les lleve a tomar una
postura mas analitica en el abordaje de sus pacientes cuando se enfrenten a
una evolucién clinica atipica, sin embargo, poco aporta a la comprensién del

fendmeno o al tratamiento de ellos.

En contraste con los reportes de caso, el estudio retrospectivo de casos
con base en el expediente clinico, a pesar de carecer de rigor experimental,
fue de utilidad para ampliar la comprensiéon del trastorno facticio, cuadro de
muy baja presentacion (Huston & Squires, 1996) y poco accesible a otras
metodologias de investigacién (Greene, 2004). La prevalencia de trastorno
facticio en nuestra muestra de casos clinicos fue de 1.6%, similar a la
estimada por Fliege et al (2007) por medio de la encuesta y la calculada por
Kocalevent et al a través de un metaanalisis (2005), de 1.3 y 0.9%,

respectivamente.

El nivel de sofisticacién en la elaboracidon de sintomatologia facticia en
nuestra muestra de casos clinicos fue bajo, se tratd de descripciones
improbables pero convencionales, compatibles con la exageracién de
alteraciones conocidas (Eisendrath y Guillermo, 2001) y el reporte de
sintomas vagos (cansancio, fallas de concentracién, ansiedad, dificultades
para conciliar el sueho, irritabilidad, parestesias, dolor no incapacitante en
diferentes regiones corporales), pero no se identificaron conductas que
agravaran una enfermedad médica preexistente ni dafo fisico autoinfringido

(Krahn, Hongzhe & O ’Connor, 2003), quiza las aventuras del Barén de
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Munchausen no son muy conocidas en nuestro pais, quiza el siglo XXI es una
época menos favorable para la fantasia. De ser asi, los casos floridos que
tanto éxito han tenido en las revistas médicas serian amenas excepciones,
pero lo comun (exageracién de sintomatologia preexistente y quejas poco

especificas) aun pasaria inadvertido.

El analisis de la estructura y funcionamiento familiar durante la infancia
de estos pacientes adultos con trastorno facticio, no apoyd la hipotesis del
aprendizaje temprano de una forma de conducta “enferma” (Campo & Fritz,
2001): no todos provenian de nucleos disfuncionales ni habian convivido
durante su desarrollo con padecimientos médicos graves o prolongados, en
ellos mismos o en una figura significativa. Dos de cuatro pacientes con
trastorno facticio describieron a sus figuras parentales como emocionalmente
distantes, pero este relato es comun en otros tipos de patologias mentales y
podria tratarse de una generalizacion hacia el pasado de la inconformidad e
insatisfaccidon que el total de los pacientes expresaron sobre sus relaciones
afectivas actuales. En sus historias de vida, no se detectaron sucesos que
correlacionaran con el antecedente de privacion de gratificaciones

emocionales en la infancia, nifiez y adolescencia (Savino y Fordtran, 2006).

Callegari, Bortolaso & Vender (2006) explicaron la paradoja diagndstica
del trastorno facticio como I|a necesidad de tomar partido entre
conceptualizarlos como sujetos inseguros que pasivamente demandan
atencién o transgresores con rasgos sociopaticos. El estudio de casos
clinicos corrobordé que ambas caracteristicas pueden coexistir: en esta
muestra de pacientes los puntajes para la escala 4 del MMPI-2 estuvieron por
encima de T70, al igual que los de la escala 0, es decir, se traté de personas
introvertidas, inseguras y con muy pobre confianza en sus recursos
emocionales (escalas 0 y Fyo), pero también centradas en si mismas vy

autoindulgentes (codigo 4 6 en las escalas clinicas), que con la manifestacion
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de sintomatologia facticia, “deshonestamente” construyen el entorno
necesario para recibir el cuidado que “honestamente” consideran merecer y
qgue no han recibido de las figuras significativas de su vida (Krahn, Bostwick
& Stonnington, 2008).

Las caracteristicas intrapsiquicas no bastaron para explicar las
manifestaciones facticias: la transgresion ética sefialada por Nicholson &
Martinelli (2004), pudo estar presente en los casos de trastorno facticio
donde se tuvo acceso al expediente médico. La mayoria de los especialistas
consultados pasaban por alto las circunstancias psicosociales de los pacientes
y ante la demanda repetitiva (mismos sintomas vagos, misma pobre
respuesta ante los farmacos), continuaban programando estudios (algunos
de ellos invasivos) y prescribiendo nuevos medicamentos; es decir, se
apegaron al ritual de interaccion médico paciente, cumplieron su papel y
recibieron una compensacion bajo la forma de honorarios por sus servicios
profesionales, pero no identificaron ni resolvieron el problema de salud.
Algunos clinicos intentaron un abordaje mas profundo y consignaron en los
expedientes las inconsistencias entre lo observado (por exploracion fisica y
por estudios) y lo reportado por los pacientes, incluso sugirieron la atencion
mental, pero los administradores del sistema de salud tomaron una postura
tolerante ante la resistencia de los pacientes al abordaje psicoterapéutico y
su asiduidad al papel de enfermo, con mas de una consulta médica
programada cada semana, sin contar con las visitas al servicio de urgencias
(caso 22).

En nuestra muestra de pacientes con trastorno facticio, ninguno obtuvo
beneficios laborales o econdmicos, pero al asumir el papel de enfermo
recibieron indulgencia ante un funcionamiento deficiente dentro de su
sistema familiar: escasa convivencia, poco interés por las necesidades de los

demas e incumplimiento de responsabilidades cotidianas (Eisendrath &
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McNiel, 2004), situacidén que también se detectd entre los pacientes con
trastornos somatomorfos. Lo anterior apoyo6 la propuesta de Rogers et al
(1989), quienes consideraban que las manifestaciones clinicas del trastorno
facticio se relacionaban con necesidades generales de dependencia, con la
busqueda de estructura y atencidn de una persona que se consideraba
inhabil para contender exitosamente con las presiones cotidianas mas

elementales.

Los hallazgos de este estudio de casos concordaron con la postura de
Tausche et al (2004), quienes vieron en las manifestaciones facticias un
intento por escapar de una situacion personal insatisfactoria, que en los
pacientes de nuestra muestra habia alcanzado cronicidad y comprendia la
mayor parte de las esferas: personal, familiar, social, ocupacional,
incluyendo el funcionamiento sexual. También se observéd la participacion
del entorno (familia, personal de salud), como un requisito que ya habia sido
propuesto por diversos autores para que apareciera y se instaurara la
mecanica del trastorno facticio (Kocalevent et al, 2005, Kinsella, 2001,
Rogers, Bagby & Rector, 1989). A diferencia de lo propuesto por Hamilton,
Deemer & Janata (2003), las pocas personas que tenian vinculos con los
pacientes de nuestra muestra clinica, ante su problematica médica no
reaccionaron con admiracidon ni mejoraron el concepto que tenian de ellos,
fueron tolerantes pero basicamente indiferentes ante sus quejas y frecuentes
contactos con los servicios de salud. Sélo los pacientes, aislados, centrados
en si mismos, poco permeables a la opinidn externa (perfil de escalas clinicas
MMPI-2, figura 3), agregaban un eslabon mas a la cadena de autoengafio:
incrementaban su valia al representar cuadros de dificil diagndstico y
manejo. Los dos elementos anteriores, completaron el sistema de
interaccion multifactorial que se propone para la comprensién del fendmeno

facticio (Figura 12).
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Sintomas o Tension de origen

trastornos fisicos externo:
o psicolégicos responsabilidade
reales s o interno:

L insatisfaccion
(transitorios)

egocentrismo
sobrecontrol
aislamiento afectivo
ira no reconocida
ni expresada

Indiferencia de la Exageracion de
familia y el clinico, sintomatologia o
en la forma de expresion de
tolerancia hacia dolencias facticias

quejas vagas

Figura 12. Interaccién dinamica de factores en el trastorno facticio

El manejo de los pacientes de esta muestra clinica discrep6é con los
casos reportados en la literatura, donde la confrontacion fue el manejo
predominante (93.54%), con baja efectividad porque menos de una tercera
parte de los sujetos reconocieron su participacién en la fabricacion de
sintomas. Entre los casos reportados en la literatura, la mitad de los
pacientes fueron canalizados a algun servicio de salud mental y casi el 40%
aceptd la recomendacidon, sin embargo, la ausencia de seguimiento hizo
imposible corroborar el resultado. Por la naturaleza y curso del trastorno
facticio se considera improbable que los pacientes hubieran asistido al

servicio de salud mental (Campo & Fritz, 2001; Bochino, 2005). Bhargava
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et al (2007) reportaron confrontaciones con resultados favorables, pero
reconocieron que al trabajar en un pais musulman, el éxito podria haberse
debido a ciertos factores culturales y familiares (v.gr. la autoridad que sobre

los pacientes tenia la figura del médico y el patriarca de la familia).

De acuerdo con lo propuesto por Stephenson & Price (2006), en
nuestra muestra de pacientes el manejo fue diferencial, acorde con las
caracteristicas individuales. Sin adoptar la postura artificialmente tolerante
de Eisendrath (1993, 1994, 1995; Eisenrdrath & Guillermo, 2001), pero
respetando la realidad interna (Campo & Fritz, 2001), se brindd contencién vy
se plante6 a los pacientes la contribucién del estado psicoldgico
(insatisfaccion), sobre la aparicion y mantenimiento de sus quejas fisicas. El
analisis de la intervencion psicoldgica y sus resultados en esta muestra de
pacientes, aunque limitados, orientan hacia un manejo psicoterapéutico de
apoyo, con sesiones espaciadas (por aproximadamente 14 dias), que no
busquen desarrollar una fuerte alianza de trabajo, impensable dentro del
esquema de relaciones afectivas de este tipo de pacientes. Se sugiere la
construccién de un espacio de didlogo semi-directivo con base en tres

principios:

1. Brindar escaso reforzamiento (atencidn) a la sintomatologia facticia.

2. Favorecer y reforzar el reconocimiento y la verbalizacion de las
expresiones de enojo e ira hacia sus figuras significativas.

3. Poner el mayor énfasis en el ensayo de nuevas conductas en
escenarios alternos (fuera del ambito del hogar), con el propdsito de
obtener satisfactores emocionales basicos -no necesariamente
interpersonales-, sin que éstos provengan de sus desgastadas

relaciones familiares.
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El resultado de esta intervencion fue reservado: los pacientes
mostraron progresos modestos, dependientes de una comunicacion
constante con los otros consultantes de los servicios de salud, para
garantizar el manejo médico conservador de las quejas fisicas que

eventualmente aparezcan.

Diversos autores (Hamilton, Feldman & Janata, 2009, Ehrlich, Pfeiffer,
Salbach, Lenz & Lehmkuhl, 2008; McCarron, Han & Motosue-Brennan, 2006),
sostuvieron la existencia de una diferenciacion clara entre el trastorno
facticio y los cuadros somatomorfos. Otros tedricos (Savino & Fordtran,
2006; Kocalevent et al, 2005; Phillips, 2001, citado en Gregory, 2003)

consideraron dificil establecer un limite entre ambas patologias.

Los resultados de esta investigacion no permitieron asumir una postura
fundamentada porque no se conté con informacién suficiente para establecer
el perfil de personalidad del grupo con diagndstico de trastornos
somatomorfos. Sin embargo, el analisis del material clinico (Anexo B),
mostré mayor concordancia con la visidon de Krahn, Bostwick & Stonnington
(2008), quienes advirtieron que el limite entre mentir y deliberadamente
aumentar la intensidad de las manifestaciones fisicas experimentadas no es
facil de establecer y la cualidad consciente-inconsciente (o voluntario-
involuntario) con frecuencia permanece como una hipoétesis diagndstica, no
siempre comprobable. Segln su propuesta, los pacientes con trastornos
facticios compartian con los somatomorfos los siguientes seis criterios:
reportaban sintomas somaticos, tenian dificultad para lidiar con ellos,
conviccién de enfermedad médica y habian la habian incorporado a su vida
diaria, por lo que usaban desadaptativamente los servicios médicos y se
mostraban refractarios al tratamiento sintomatico. Por lo anterior,

propusieron incorporar las manifestaciones facticias como un subtipo dentro
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de trastornos somatomorfos (trastorno somatomorfo con conducta

facticia).

6.3 El MMPI-2 en la intervencién psicoldgica

En el analisis de casos clinicos se observé que el MMPI-2 no fue el
método mas utilizado para la deteccidn del engafio, a pesar del consenso
sobre su eficacia (Halguin & Krauss, 2004; Greene, 2004), sin embargo, la
precision de la informacion que en tan corto tiempo produjo fue decisiva para
el diagndstico diferencial en los casos de trastornos facticios, trastornos

somatomorfos y simulacion.

El estudio de casos confirmé que el MMPI-2, ademas de proporcionar
un panorama confiable y amplio de la estructura y funcionamiento de la
personalidad, es un criterio Util para cuantificar e identificar los cambios
alcanzados a través del proceso terapéutico, como se mostré en el caso de
una paciente con diagndstico de trastorno conversivo (caso 38, Anexo B),
quien después de un tratamiento reeducativo de 14 meses, fue dada de alta
con mejoria: auto reportada, observada por el clinico y corroborada en el

perfil de personalidad.
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Capitulo 7

Conclusiones

. Se detectd engafio en 10.7% de los pacientes que solicitaron
atencién psicolégica privada y consistié en ocultacion o exageracion de
sintomatologia en 75% de estos casos (hipotesis 4.4.1.). Entre los
pacientes que recurrieron al engafio, la mayoria recibieron algin diagndstico
dentro del grupo B de los trastornos de personalidad (predominantemente
trastorno limite de la personalidad), seguidos por los diagndsticos de

simulacion y trastornos somatomorfos, y finalmente trastornos facticios.

El engafio ocurrid en una proporcién significativa de pacientes que

solicitaron intervencién psicoldgica y no fue privativo de los cuadros facticios.

. Se detectaron 4 casos de trastornos facticios, por lo que la
prevalencia del cuadro en los pacientes adultos de esta muestra fue de
1.63%. Al igual que en los casos reportados en la literatura predominaron
las mujeres, en la cuarta década de la vida, dedicadas a actividades basicas,
pero a diferencia de éstos, en su mayoria vivian en pareja (hipotesis 4.4.2).
No se encontrd sustento a las hipdtesis que relacionan el trastorno facticio
con la proyeccion de impulsos hostiles hacia el personal de salud ni con el
antecedente de privacidon de gratificaciones emocionales en la infancia, nifiez
y adolescencia. En cambio, se propuso un esquema de interaccién dinamica
con los factores internos y externos senalados en la literatura y que se

corroboraron en nuestra muestra clinica (Figura 12).
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. Se detectaron similitudes en las manifestaciones clinicas de los
pacientes con diagndstico de trastornos facticios y somatomorfos, no asi con
los simuladores. En estos ultimos destacé un menor nivel escolar y se
identificaron a través del MMPI-2 las siguientes caracteristicas: son
socialmente percibidos con un bajo nivel de responsabilidad, expresan una
pobre imagen de si mismos, muestran baja tendencia al dominio y carencia
de atributos asociados al genero masculino, rasgos que en conjunto podrian

reflejar un estilo de elusivo ante las dificultades (hipétesis 4.4.3).

. El MMPI-2 permitié la deteccién de exageracion o fingimiento de
sintomatologia psicolégica en 81.8% de los casos de trastorno facticio y
simulacion (hipdtesis 4.4.4). No se contd con esta herramienta en la mayor
parte de los expedientes de pacientes con diagnostico de trastornos
somatomorfos, lo que impidié profundizar en la comprensién de la relacion
entre estos trastornos y los facticios, que parecen ubicarse dentro de un
continuo donde la operatividad de una divisidn entre inconsciente y

producido a voluntad parece desdibujarse.
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Anexo A

De nifios evaluados, en 4 hubo evidencia de engafo en los datos aportados
por la madre sobre su situacién actual o historia de desarrollo del menor o la
familia, en ninguno se obtuvo informacién distorsionada por parte del

paciente. La edad promedio de estos pacientes fue 7 afios.

Existe una alta probabilidad de que las madres de estos pacientes cubrieran
los criterios para trastorno facticio por poderes; sin embargo, no se
incluyeron en el estudio de casos porque no se trataba del paciente objeto de
la atencién clinica. Bajo esta limitante, en este anexo se presenta la
descripcion de los casos para enriquecer la informacion clinica disponible
sobre la formulacién facticia de sintomas a través de un representante
(trastorno facticio no especificado —por poderes-). Se omitid el género para
mantener la confidencialidad y por ser un dato irrelevante -excepto en uno

de los casos-.

En todos los casos fue la madre quien solicitd la intervencién psicoldgica y
aportd la informacién inicial sobre el motivo de consulta. Para uno de los
casos sélo se realizé la entrevista inicial conjunta (madre y paciente) en la
que se puso de manifiesto informacién altamente improbable, pero no fue
posible completar la evaluacion psicoldgica porque dejaron de asistir. En los
tres casos restantes fue posible una evaluacién clinica completa que incluyd
entrevistas con padre y madre, historia clinica y evaluacién individual por

medio de entrevista y pruebas psicoldgicas, pero no se realizé intervencién.
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Los aspectos relevantes que se observaron en estos cuatro casos fueron:

» El paciente tenia contacto frecuente con varios médicos especialistas

por sintomas fisicos o psicolégicos imprecisos o de presentacidn

inconstante (4/4 pacientes).

« La madre se encontraba en la cuarta década de la vida al momento del

nacimiento del paciente (4/4 casos).

« La madre habia concluido la educacion superior e iniciado vida laboral,

pero se dedicaba a la crianza de los hijos desde el nacimiento del

paciente (4/4 casos).

» El paciente tenia convivencia limitada o nula con el padre (4/4 casos),

en un caso porque después de la separacién de la pareja se habia

perdido el contacto en él y en el resto de los pacientes debido a que la

familia se relacionaba sélo los fines de semana debido a que el padre

vivia en un lugar distinto del lugar de residencia de la familia (2 de 4) o

cumplia una jornada laboral mayor a 12 horas en un municipio vecino,

con mas de una hora de tiempo de traslado (1/4).

« La familia contaba con servicio de salud subrogado de cobertura

amplia, como parte de las prestaciones laborales del padre; por lo

anterior, tenian acceso a consultas y estudios diagndsticos en un

centro de salud privado, cuyo costo era cubierto en su totalidad por la

empresa y no generaban deducible (3/4 pacientes).

» El padre asistia a las entrevistas y procedimientos que formaban parte

de la atencién médica o psicoldgica del paciente, pero su actitud era

pasiva, evadia responder y opinar, permitia que fuera la madre quien

guiara y decidiera sobre el contacto de sus hijos con los servicios de

salud y la formacion escolar (3/4 casos).

» El paciente tenia un ajuste escolar adecuado y en la evaluacion

individual no referia conflictos en esa area, informacion que fue
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corroborada por medio de comunicacidn directa con el docente
responsable y verificacion de boleta escolar (3/4 casos).

« El paciente tenia un rendimiento intelectual dentro del rango promedio,
evaluado a través del Dibujo de la Figura Humana, que fue calificado
con los indicadores de Harris-Goodenough y Koppitz (3/4 casos).

« La madre del paciente expresaba disgusto o desaprobaciéon hacia la
escuela (3/4 casos)

« El paciente habia tenido 4 o0 mas cambios de escuela (2 de 4 casos) por
disgusto de la madre con el método de ensefianza o el trato de los
companeros o docentes. En los dos casos restantes se reportaba un
cambio de escuela (de ellos, en uno existia la intencién de buscar un
nuevo plantel para el siguiente ciclo académico).

« La familia del paciente habia mudado su lugar de residencia en 4

ocasiones (2 de 4 casos).

Vinetas clinicas:

o] Caso 1. Ocho afios de edad: se argumentaba dolor en
articulaciones, que debido a la insistencia materna habia
ameritado 2 intervenciones quirldrgicas a los 4 y 5 afos, con
resultados insatisfactorios desde el punto de vista de la madre,
pero sin diagndstico médico preciso. Fue llevado a atencién
psicoldgica por cambios de conducta, irritabilidad y reacciones
agresivas que sélo se daban en el contexto familiar. A lo largo de
la evaluacion se observd ausencia de sintomatologia, un ajuste
escolar satisfactorio, buenas relaciones fraternales y con el grupo
de pares, asi como fricciones y ocultacién/distorsién de la
informacién entre los padres. Los padres no acudieron a la

sesion de analisis de resultados.
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Caso 2. Seis afnos de edad: se reportaron fallas de atencién y
alteraciones posturales no detectadas por el personal médico y
escolar, mismas que habian sido identificadas por la madre,
quien consiguié que se le proporcionara tratamiento ortopédico
profilactico y medicacién para trastorno por déficit de atencidn.
Fue llevado a valoracién buscando continuar el tratamiento del
trastorno por déficit de atencion, diagndstico que fue descartado
una vez concluida la evaluacién psicologica. Durante la sesién de
retroalimentacién, padre y madre mostraron insatisfaccion con el
resultado de la valoracidon (ausencia de alteraciones) vy
rechazaron una intervencién familiar.

Caso 3. Siete afnos de edad, sexo femenino: como motivo de
consulta, la madre reportd enuresis primaria y dificultad para
conciliar y mantener el suefio, en el pasado no se habia intentado
manejo conductual y ante las variadas intervenciones
farmacoldgicas reportaba mejoria inicial pero recidivas
constantes. La paciente naci6 de manera prematura (con 30
semanas de gestacidon) y permanecié hospitalizada por 31 dias.
Aunque su desarrollo fisico y psicomotor siempre habia estado
dentro de los parametros normales, a lo largo de su vida recibid
monitoreo estrecho de médicos pediatras y al menos cinco
subespecialidades relacionadas (cardiologia, audiologia,
endocrinologia, = hematologia, y neurologia pediatrica),
constantemente se realizaban procedimientos diagnosticos con
resultados no concluyentes (hallazgos imprecisos que no se
relacionan con las manifestaciones sintomaticas): algunos no
invasivos como electroencefalograma, mapeo cerebral vy
tomografia de craneo, pero otros desconcertantes como el
ultrasonido vaginal que se realizé durante la valoracion de una

probable infeccidn de vias urinarias. En la sesion de analisis de
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resultados, padre y madre pudieron discutir la posibilidad de que
su interpretacion y reaccién ante las manifestaciones de su hija
estuvieran distorsionadas, la madre reconocié su dificultad para
expresar afecto en alguna forma distinta al cuidado médico y se
sefald la actitud distante pero critica del padre, quien acepto el
seflalamiento sin mayor respuesta. Les fue propuesta una
intervencion familiar y se esbozé un programa de trabajo que
limitaria el contacto de la paciente con el area médica de acuerdo
con las guias presentadas en el capitulo 2. No volvieron a
reportarse.

Caso 4. 7 ainos: fue canalizado a valoracién por uno de los tres
especialistas médicos con los que estaba en tratamiento. Como
motivo de consulta, la madre refirid6 comportamiento agresivo
que sélo se presentaba en casa. Reportaron adecuado ajuste
escolar. Ademas de la jornada escolar, invertia 19 horas
semanales en seis tipos de actividades extraescolares. Después
de la entrevista inicial conjunta la madre llamo6 para cancelar la

siguiente cita y no volvid a reportarse.
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Anexo B

Resumen clinico (adultos)

Trastornos facticios

o Caso 22. Mujer de 46 afhos, casada, con escolaridad media

superior y dedicada al hogar. Desde hacia 3 afos estaba
separada de su esposo, quince aflos mayor que ella, que vivia en
otra localidad, lo describi6 como un alcohdlico en rehabilitacion,
que estaba casado al momento de conocerla, a quien habia
ayudado en el proceso divorcio y que posteriormente le habia
sido infiel, fisicamente violento. Vivia en una casa rentada con
su hijo de 20 afios y la esposa de éste, a quienes ayuda en el
cuidado de su bebé. Tenia una hija de 23 afios, casada y con
dos hijos de edad preescolar, que vivia en forma independiente.
Tenia una vida social escasa, reducida a los familiares mas
cercanos con quienes tenia constantes fricciones. Fue canalizada
a intervencién psicoldgica por su médico general, a quien habia
referido insomnio, irritabilidad, tendencia al llanto, “hormigueo”
en manos y pies (sintomas que llevaba por escrito). En la
entrevista inicial describié6 con correlato afectivo pobre o
inconsistente una mezcla abigarrada de sintomas actuales y
antecedentes patoldgicos: con satisfaccién relataba haber sido
sometida a 10 intervenciones quirurgicas, aseguraba que la
sintomatologia ansiosa y depresiva mejoraba notablemente
durante el fin de semana para reaparecer cada lunes. En
posteriores entrevistas, cuando le fueron sefialadas algunas
inconsistencias en su relato, reconocié haber distorsionado

informacién, pero agregaba nueva informacion que despertaba
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dudas, v.g. narré que sostenia una nueva relacién de pareja con
un hombre a quien describié de manera casi idéntica que a su
esposo y sobre quien relataba incidentes que antes habia
atribuido al primero. Durante las cuatro sesiones a las que
asistid, no se observaron reacciones afectivas congruentes con
los relatos dramaticos de su situacién. Aceptd iniciar un proceso
de psicoterapia de apoyo con el objetivo de brindarle un espacio
de expresion afectiva (se pretendia favorecer la catarsis y evitar
la reinstalacion de medicacion ansiolitica), pero alternaba entre
resistencias manifiestas (“no senti quimica con usted” sic) y
narrativa prolija. No fue confrontada con la exageracién de
sintomatologia y abandond el tratamiento. El analisis de su
expediente médico mostré que efectivamente habia sido
sometida a multiples cirugias y era usuaria frecuente de los
servicios de medicina general (25 consultas en un afio) y
diversas especialidades (33 consultas en un afo: ginecologia,
medicina interna, dermatologia, cirugia general, oncologia,
traumatologia). Llevaba 20 afos recibiendo medicacion
psicotrdpica por periodos alternados. Su perfil de personalidad
(MMPI-2) se presento en la figuras 3, 4 y 5, fue valido pero no se
identificd un cddigo definido, 8 de 10 escalas clinicas estuvieron

por arriba de T70.

DIAGNOSTICO CASO 22

MULTIAXIAL

EJEI Trastorno facticio con combinacién de
sintomas psicoldgicos vy fisicos

EJE II Trastorno limite de la personalidad
(criterios 1, 2,6, 7y 9)

EJE III Fibromialgia

EJE IV

EJEV EEAG=55 (actual)
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o Caso 27. Un paciente de 26 afios asistid a consulta psicoldgica
por sugerencia de su madre, quien concerté la cita. Era soltero,
habia concluido la universidad y desde hacia un afo trabajaba en
una empresa mediana, su sueldo era modesto y lo dedicaba a la
compra de discos y juegos de video, no aportaba a la
manutencidén de la casa. Vivia con sus padres, ambos de 60
afnos de edad. Su padre era contador publico y trabajaba como
empleado de un despacho, su madre era normalista jubilada y se
dedicaba al hogar. Tenia una hermana 2 afios mayor que él,
casada y sin hijos, que pasaba mucho tiempo en la casa paterna.
Describié a su padre como un hombre tranquilo y callado, que
habia tenido varios empleos, pasaba poco tiempo en casa y
evitaba enfrentamientos con su madre, a quien el paciente
consideraba fuerte de caracter, “imponente” (sic). Su
rendimiento escolar fue de promedio a bajo, sin reprobacién,
tenia dificultades para relacionarse y a partir de la secundaria
manifestaba tensidn a través de sintomas fisicos (dolores de
cabeza, distension abdominal). Al finalizar la preparatoria, aun
sin claridad vocacional (“queria ser de todo... abogado, quimico”,
sic) ingresd a ingenieria en sistemas y consiguidé finalizarla con
regular aprovechamiento. Habia sido inconstante laboralmente y
alterné empleos relacionados con su carrera, con otros no
calificados (dependiente, maestro de regularizacion). Sus
relaciones interpersonales se limitaban a los miembros de su
familia nuclear, pero incluso con ellos establecia distancia. Se
sentia torpe en otros contactos sociales y expresaba poco interés
por buscarlos, al igual que las relaciones de pareja. En el
proceso de diagndstico se obtuvo el perfil de personalidad con el

MMPI-2 (figuras 3, 4 y 5), que resultd invalido por exageracién
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de sintomatologia (las escalas INVAR e INVER se ubicaron dentro
del area normal —comprendio6 el instrumento-, pero el puntaje de
F-K fue 22 y en la escala Fpsic obtuvo T106.).  Sus respuestas al
instrumento y sus manifestaciones en la entrevista indicaban una
mezcla variada de sintomas psicologicos, relatd rituales

compulsivos, se definid como una persona depresiva, insegura y

ansiosa.

DIAGNOSTICO CASO 27

MULTIAXIAL

EJEI Trastorno facticio con predominio de
signos y sintomas psicologicos

EJE II Trastorno esquizoide de la personalidad
(criterios 1 al 5)

EJE III

EJE IV

EJE V EEAG=50 (actual)

Una vez concluido el proceso de diagndstico (tres sesiones), fue
canalizado para recibir atencidén psiquiatrica con el objeto de
reducir las manifestaciones de ansiedad a un nivel funcional,
antes de iniciar un proceso psicoterapéutico que tendria como
objetivo desarrollar autonomia y, eventualmente, habilidades
sociales basicas para permanecer en un empleo y establecer

algunos vinculos interpersonales.

Caso 29. Una mujer de 49 afos asistié a consulta psicoldgica
por recomendacion de su médico, quien le diagnosticd
fibromialgia y prescribié analgésicos, antidepresivos vy
ansioliticos. Estaba casada hacia 30 anos, su esposo era 8 anos
mayor que ella y trabajaba como profesor de educacién fisica.

Ella estudié carrera comercial y se habia jubilado recientemente
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después de 30 afios de trabajo como burdcrata. Tenia dos hijos
de 26 y 22 afos, ambos casados y sin hijos, con empleos
estables.  Aunque tenian casa propia, sus hijos y nueras
permanecian mucho tiempo en la casa parental, solian llegar a
comer y con frecuencia pasaban alli la tarde (viendo televisién o
utilizando la computadora). La paciente los consideraba “buenos
muchachos, trabajadores” (sic) y la comunicacién con sus nueras
era cordial, pero superficial. Su vida social se circunscribia a su
familia de origen (hermanas), que visitaba con frecuencia pero
con quienes sentia fallas de comunicacidon (“no me entiendo con
ellos”, sic) que daban origen a malentendidos constantes que
provocaban incomodidad pero no enfrentamientos;
eventualmente telefoneaba o se reunia con excompaferas del
trabajo. Como motivo de consulta la paciente refirié inquietud
constante, indecisién y culpa alrededor de la relacién con su
familia nuclear, preocupaciones inmotivadas acerca del bienestar
presente y futuro de sus hijos, insomnio inicial e hipersomnia
diurna, funcionamiento cotidiano deficiente. En dos ocasiones
habia iniciado psicoterapia que interrumpidé después de pocas
sesiones, por varios afios habia sido tratada con diversos
farmacos ansioliticos y antidepresivos, con apego irregular;
relatd que simultdaneamente consultaba médicos de diferentes
especialidades, como derechohabiente del ISSSTE y en forma
privada, aldpatas principalmente, pero también iniciaba
tratamientos homedpatas y naturistas. El perfil de
personalidad se muestra en las figuras 3, 4 y 5, resulté invalido
por exageracion de sintomatologia. La paciente comprendid los
reactivos y respondié de manera consistente (INVAR e INVER
dentro del area normal), pero tuvo elevaciones en F (T105), Fpsic
(T81) y F-K=10.
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DIAGNOSTICO CASO 29

MULTIAXIAL

EJEI Trastorno facticio con combinacién de
sintomas psicoldgicos y fisicos

EJE II Trastorno de ansiedad generalizada

EJE III Fibromialgia

EJE IV (reciente jubilacién)

EJE V EEAG=65 (actual)

Se acordé iniciar psicoterapia de apoyo, de corte directivo, con
periodicidad semanal y a tiempo abierto, con el objetivo de
establecer y mantener una rutina cotidiana funcional (incluyendo
apego al tratamiento farmacoldgico y reduccidn de consultas
médicas) y desarrollar actividades gratificantes. Asistid con
regularidad durante 14 meses. La relacidon terapéutica fue un
escenario Util para identificar su estilo de agresién (sutil,
dubitativo, indirecto, de muy baja intensidad) y modelar
comunicacion asertiva. Se trabajo alrededor de su relacion de
pareja, donde consiguidé la expresion de necesidades (en forma
directa y propositiva) y reportd mejoria tanto en la convivencia
cotidiana como en el ajuste sexual; el matrimonio planed y llevo
a cabo diversos viajes. En esta, como en otras areas de cambio,
la paciente tenia avances evidentes pero no desaparecid su
tendencia a minimizarlos o considerarlos incompletos. Logrod el
reconocimiento sin culpa de su molestia por la dependencia de
sus hijos, pero no se consiguid que promoviera cambios o
reconociera su participacion en ella. La paciente llegd a
conceptualizar sus sintomas fisicos como un mecanismo
familiarmente aceptable para expresar su insatisfaccion, pero
desadaptativo a nivel personal, inicié actividades ludicas fuera de

casa (eligid disciplinas que se ejecutaban en grupo pero que no
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demandaban didlogo o colaboracién interpersonal -baile vy
gimnasio-). Después de una interrupcion de tres meses debida
a una intervencidon quirdrgica programada (histerectomia), se
planteé el alta por maxima mejoria (parcial), durante cuatro
meses mas se espaciaron las sesiones y la paciente mantuvo los

cambios alcanzados.

e Trastornos somatomorfos
o Caso 38. Una abogada de 29 afos fue canalizada para
valoracidn psicolégica por su médico internista. Recientemente
habia tenido una crisis de ansiedad (mareo, sudoracién, dificultad
respiratoria, temor al desmayo) durante un paseo con amistades
a una localidad vecina, sus padres tuvieron que acudir a
auxiliarla y ella insistié en ser hospitalizada. A partir de esta
crisis, su médico mantuvo un abordaje diagndstico conservador
y, habiendo descartado enfermedad médica, inicid tratamiento
con ansiolitico y recomendd psicoterapia. La paciente
pertenecia a una familia nuclear, era la cuarta de 8 hermanos y
la Unica que vivia con sus padres, quienes estaban casados y
rondaban los 60 afios, él estaba jubilado y ella se dedicaba al
hogar. Habia vivido en union libre por 4 afos (entre los 23 y los
27 afios), después de constantes enfrentamientos abandonod
intempestivamente a su pareja, con quien aun tenia propiedades
en comun. Colaboraba en un despacho legal que establecié con
tres de sus hermanos, pero su asistencia y rendimiento era
irregular, pasaba mucho tiempo en casa por mareo, resequedad
de boca, adormecimiento de manos y pies. No aportaba
regularmente a la manutencién de casa. El analisis del perfil
de personalidad aplicado durante la etapa de diagndstico (figuras

13, 14 y 15) mostrdé un estilo de respuesta de busqueda de
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ayuda, aunque no se corroboré la exageracion intencional de

sintomatologia (Fpsic en T 70, F-K=6).

definido y elevado,

reconocimiento

de

problemas

preocupacion alrededor de la salud.

psicolégicos,

Tuvo un cédigo 7 8,
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Figura 13. Perfil de escalas clinicas, caso 38 (somatomorfo)
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Figura 14. Perfil de escalas suplementarias, caso 38 (somatomorfo)
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AN | MI'|OB |DE|SA DE|EN|CIN/PA|PT BA |ISO/FA DT RT

—+—PRE TRATAMIENTO | 78 |53 |67 |66 | 73 74|62 58|66 |56 |57 |54 |73 6555

POST TRATAMIENTO | 54 | 38 | 49 |48 |58 48|51 40|38 |46 47 43 57 |55 44

ESCALAS DE CONTENIDO

Figura 15. Perfil de escalas de contenido, caso 38 (somatomorfo)

Otras caracteristicas que se corroboraron durante la psicoterapia
fueron inseguridad, sentimientos de inadecuacién, indecision,
dificultades para mantener una relacion de pareja estable (dudas
sobre sus cualidades y compensacion a través de la fantasia), no

tuvo manifestaciones psicoticas pero si sensacion de irrealidad.

DIAGNOSTICO
MULTIAXIAL

EJE I Trastorno de conversion (con sintomas
motores y sensoriales)

EJE II

EJE III

EJE IV

EJE V EEAG= 55 (actual)

Se inicid un proceso terapéutico de apoyo, con periodicidad
semanal y a tiempo abierto. El objetivo inicial fue proveer un
espacio de contencién emocional y motivar su reinsercién laboral.

Se evitd un manejo psicodinamico por la tendencia a
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intelectualizar y desarrollar dependencia (Butcher & Perry,
2008), en cambio se modelaron y reforzaron habilidades sociales

y se promovié la autonomia respecto a la familia.

La paciente asistio a sesiones con regularidad durante 12 meses,
al inicio sobreestimaba la sintomatologia fisica, que ocupaba su
discurso y expresaba inquietud por solicitar nuevas opiniones
médicas; estas comunicaciones eran redimensionadas en sesion
y se reforzaba el vinculo con su médico tratante. En cambio,
se promovia la reflexion sobre los logros madurativos pendientes.
Hacia el primer afo de tratamiento reportaba buen
funcionamiento laboral, breves episodios de ansiedad
(autocontrolados), amplié razonablemente sus contactos sociales
y habia iniciado una relaciéon de pareja. Se reaplicé el MMPI-2 y
mostré cambios significativos (figuras 13, 14 y 15): mayor
confianza en sus recursos (configuracidn de escalas de validez,
escalas Fyo, Do, Rs y Dpr) y disminucién de niveles sintomaticos
(A, EPK, EPS, ANS, DEP, SAU). Se planeo el alta para que el
efecto reforzador de los progresos recayera sobre los cambios
realizados por la paciente y evitar dependencia hacia la relacion
terapéutica, las sesiones fueron espaciadas y se acordaron
futuros contactos de seguimiento. Tres y seis meses después de
terminada la intervencién, la paciente reporté telefénicamente
adecuado ajuste, continuaba con tratamiento psicofarmacoldgico

de sostén.

Caso 39. Mujer de 45 afios que asistid acompafiada por su
esposo a una sesiéon de diagnodstico psicolégico, por
recomendacién de su médico. Tenia escolaridad media superior

y manejaba una tienda de ropa de su propiedad. Vivian con sus
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tres hijas, de 23, 20 y 18 afos, estudiantes universitarias. La
paciente relatd “terribles dolores” (sic) en brazos y piernas (que
no interferian con su trabajo pero si en el manejo de casa,
trasladado a las hijas), irritabilidad y constantes contactos con
diversos especialistas médicos sin obtener alivio permanente.
Durante la entrevista fue poco participativa, se concretd a
describir sus quejas fisicas y emocionales, dejé que el resto de la
informacién fuera proporcionada por su esposo, quien daba
descripciones prolijas. Durante la sesidn se observaron fricciones
entre ellos y evidencia de disfuncién familiar, pero la paciente no
externd interés hacia la intervencion psicolégica. Se sefald la
posibilidad de que factores psicologicos afectaran las
manifestaciones fisicas y se dejo abierta la posibilidad de
continuar el abordaje diagndstico, pero sélo por solicitud directa
de la paciente. No se reportd mas, se establecié el diagndstico
provisional de trastorno somatomorfo por dolor, ante Ila
imposibilidad de determinar la exactitud y el origen de la

sintomatologia fisica descrita.

DIAGNOSTICO

MULTIAXIAL

EJE I Trastorno por dolor asociado a factores
psicoldgicos

EJE II

EJE III Fibromialgia

EJE IV

EJEV EEAG=70

Caso 40. Mujer de 41 anos, con 17 afios de matrimonio, sin
hijos.  Vivia en casa propia con su esposo, tenia escolaridad
superior y habia trabajado por 15 afios en la misma dependencia

gubernamental. Provenia de una familia nuclear disfuncional

165



por alcoholismo del padre, fallecido hacia 5 afios, describié una
relaciéon cordial pero poco cercana con su madre y 7 hermanos
vivos. Habia permanecido 10 afos en tratamiento psiquiatrico
con antidepresivos por insomnio y cefalea tensional, con ligera
respuesta. Recientemente presentd vértigo y lo relacionaba con
insatisfaccion laboral y deseos de renunciar, explico que cumplia
con sus tareas, sin disfrutarlas, pero tenia constantes fricciones
con su nuevo jefe. Asistid a tres sesiones de diagnodstico, se
establecid buena comunicacion, pero canceld la cuarta con el

argumento de una fuerte infeccién y no se reportdé mas.

DIAGNOSTICO
MULTIAXIAL

EJEI Trastorno por dolor asociado a factores
psicoldgicos

EJE II

EJE III

EJE IV

EJE V EEAG= 65 (actual)

Caso 41. Paciente de 54 afos, casada, con escolaridad basica y
dedicada al hogar asistid0 a siete sesiones de orientacién vy
contencion por recomendacién de su médico general, quien
sospechaba la contribucién de factores psicolégicos a sus
sintomas gastrointestinales (episodios aislados y espaciados de
vomito y diarrea, a los que luego se agregd el autoreporte de
pérdida de peso -incompatible con lo observado). Se establecié
el diagndstico de trastorno somatomorfo indiferenciado, aunque
persistio la duda sobre la exageracion voluntaria de las
manifestaciones. No se establecié un esquema de sesiones fijas
porque vivia en un municipio cercano a la ciudad, asistia por lo
general cada 15 dias, en coincidencia con sus consultas o

estudios médicos. Tenia 5 hijos casados y 12 nietos, vivia con
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Su esposo, que se habia jubilado recientemente. Para la paciente
esta convivencia resultaba incobmoda y con frecuencia iniciaba
fricciones porque en sus 38 afios de casados por lo general
habian vivido separados (su esposo trabajaba en poblaciones
alejadas, poco propicias para la crianza de sus hijos). Era una
mujer abierta y moderadamente sociable, activa, planeaba
establecer con una nuera un negocio de abarrotes. La paciente
dejé de solicitar consulta cuando se intentdé analizar las ventajas
que sus sintomas fisicos le reportaban (su esposo accedia a

traerla a la ciudad, eludia la convivencia con su familia politica).

DIAGNOSTICO

MULTIAXIAL

EJEI Trastorno somatomorfo indiferenciado
(diagnéstico provisional), vs simulacién

EJE II

EJE III Enfermedades del aparato digestivo

EJE IV

EJEV EEAG= 85 (actual)

Caso 42. Mujer de 55 afos, casada, con escolaridad media
basica y dedicada al hogar. Tenia dos hijos de 20 y 19 afos,
ambos estudiantes universitarios irregulares, que realizaban
trabajos eventuales; refirid buena relacién con ellos, quienes se
ocupaban del manejo de casa (que ella no podia realizar por sus
sintomas fisicos). Fue canalizada a evaluacién psicoldgica por su
médico general al referirle fallas de memoria, dificultades de
concentracién y cefalea. Siguid varios tratamientos psiquiatricos
en el pasado y lo habia reiniciado recientemente. Era usuaria
frecuente del servicio de urgencias, al que llegaba con crisis
hipertensivas después de discusiones fuertes con su esposo (por
multiples episodios de infidelidad). Las pruebas psicoldgicas no
corroboraron los déficits cognitivos reportados ni sugirieron dafio

organico (mini mental, Bender). Su reactividad afectiva era
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acorde al contenido del relato de una nifiez dificil al lado de una
madre que describido como violenta e inestable, con diversas
parejas, pero la descripcion de sus quejas fisicas no se
acompanaba de inquietud o preocupacion, tampoco el recuento
de las fricciones con su esposo, que relataba con hastio. La
paciente tenia buena relacion con seis medias hermanas
paternas, dos hermanas carnales y tres medios hermanos
maternos (otros tres fallecieron durante la infancia), todos vivian
en diferente ciudad pero los visitaba con cierta regularidad
(pasaba con ellas de dos a tres vacaciones de aproximadamente
quince dias, cada afio). Asisti6 a consultas psicoldgicas
semanales durante tres periodos con duracién aproximada de 2
meses, cada uno (las interrupciones ocurrian cuando después de
alguna pelea con su esposo pasaba una temporada de visita con
sus hermanas), fue participativa y se beneficiaba de |la
abreaccién, pero no se sefialdo el componente psicoldégico de su
malestar fisico y tampoco pudo dilucidarse su participacién en la
exacerbacién de sintomatologia fisica (v.g toma irregular de
medicamentos o falta de apego a la dieta). Durante la
intervencion, se busco redireccionar la atencion de la paciente
hacia alternativas realistas de cambio, con buena respuesta

inicial pero pronto regreso a patrones desadaptativos.

DIAGNOSTICO

MULTIAXIAL

EJEI Distimia (del criterio B: 2 al 6)
Trastorno somatomorfo indiferenciado
(vs. trastorno facticio mixto)

EJE II Trastorno de la personalidad por
dependencia (criterios 1, 2, 4, 5y 8)

EJE III Hipertension
Diabetes (ambas de dificil control)

EJE IV

EJEV EEAG= 60
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o Caso 43. Una paciente de 49 afios asistid a una consulta por
indicacion de su endocrindlogo, aunque expresaba resistencias
hacia la intervencidon psicoldgica. Describié sintomatologia
ansiosa vaga (palpitaciones, miedo). Durante los ultimos 10 afios
visitaba con frecuencia mensual a diversos especialistas
(endocrindlogo, cardidlogo, internista, psiquiatra), para control y
prevencidn, sin un diagndstico definido ni mejoria sintomatica.
Vivia con su esposo de 56 afios en un municipio cercano a la
cuidad, tenia cuatro hijos entre los 30 y los 25 afios, todos vivian
independientes. La relacion con su esposo era estable pero
expresé insatisfaccién por su estilo explosivo y pobre interés en
ella. Describid su estado de salud como bueno hasta los 40
afios, cuando sufrid una “crisis nerviosa” que, de acuerdo a su
descripcidn, podria haber sido un episodio depresivo mayor que
remitid con tratamiento psiquiatrico, éste coincidié con la etapa
en que sus hijos dejaron la casa parental para estudiar fuera. En
la actualidad su vida social era escasa y se ocupaba del manejo
de casa, que le resultaba rutinario. No se identificd franca
sintomatologia depresiva o ansiosa y ante su escasa motivacion
hacia la intervencion psicoldogica, se reforzaron las estrategias
que intuitivamente habia desarrollado cuando comenzé la etapa
del nido vacio (menor autoexigencia en las actividades de casa,
mayor cercania con sus padres) y se dejé abierta la posibilidad
de iniciar tratamiento en un futuro. La atencion médica
representaba la posibilidad de salidas esporadicas, socialmente

aceptadas.
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DIAGNOSTICO
MULTIAXIAL

EJEI Trastorno somatomorfo indiferenciado
EJE II
EJE III
EJE IV
EJE V EEAG=81

Caso 44. Mujer de 52 afos, casada, con estudios de
enfermeria y dedicada al manejo de casa. Tenia 3 hijos entre los
26 y los 20 afios (un varén y dos mujeres), solteros, estudiantes
universitarios. Su esposo, de la misma edad que ella, tenia un
negocio propio (distribuidora de productos) y pertenecian a la
clase media. Recibia medicacidon psiquiatrica por depresién, tenia
obesidad y diabetes, era irregular en sus consultas y alternaba
entre varios especialistas (endocrindlogo, cardidlogo, internista).
Relaté que dejé de trabajar como enfermera 18 afios antes, por
presion de su esposo, para dedicarse a la crianza de sus hijos.
Se describid como eficiente en esta actividad, asi como en el
manejo de casa, pero no se detectaron elementos en el discurso
qgue reflejaran satisfaccion al realizarla. Con frecuencia
emprendia negocios de venta directa entre sus amistades, con
malos resultados econdmicos. Se inicid intervencidn psicoldgica
reeducativa, con periodicidad semanal. La paciente asistié a
psicoterapia con aceptable regularidad durante 12 meses, se
estableci6 una buena comunicacién y clima de trabajo, era
participativa y recibia los sefialamientos, pero no los incorporaba
a su esquema mental. A lo largo de este periodo no se observo
mejoria sintomatica ni desarroll6 mayor capacidad de
instrospeccion. Su discurso se centraba alrededor del
resentimiento hacia su esposo, con quien compartia actividades

cotidianas agradables, pero al que describia como distante vy
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poco agradecido. El estado afectivo de la paciente estaba ligado
a las eventualidades de la relacidon con su esposo, la relacién con
sus hijos era cordial, les prestaba atencion pero no habia
intimidad. La paciente decidié interrumpir el tratamiento

argumentando motivos econdmicos.

DIAGNOSTICO
MULTIAXIAL
EJE I Trastorno somatomorfo indiferenciado

EJE II
EJE III Diabetes, obesidad
EJE IV
EJEV EEAG=61

« Simulacién (los perfiles MMPI-2 se muestran en las figuras 6, 7 y 8)
Caso 30. EIl coordinador del servicio médico de una empresa
solicitd la valoracion psicologica de uno de sus empleados para
determinar si estaba en condiciones de reincorporarse al
trabajo. El paciente fue informado del objetivo, caracteristicas
de la evaluacion y manejo de los resultados, externd su
consentimiento. Se trataba de un varén de 35 afios, casado,
con 3 hijos en edad escolar, con formaciéon técnica y que 15
anos antes habia ingresado como obrero a esta empresa.
Cuatro meses antes de la valoracion tuvo un gesto suicida en
su centro de trabajo (estando con un compafiero, amenazd con
arrojarse a una trituradora) y fue canalizado al IMSS para
recibir atencién psiquiatrica, desde esta fecha habia estado
incapacitado y se reportaba buena respuesta al tratamiento,
por ello indicaron reincorporarse a su empleo, pero el médico

de la empresa deseaba determinar el riesgo de que reintentara
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y consumara suicido en el centro de trabajo. Durante la
entrevista, el paciente denotaba cuidadoso arreglo personal y
relatd con escaso correlato afectivo problemas conyugales
serios por infidelidad de su esposa, que en los Ultimos meses lo
llevaron al gesto suicida ya relatado, un intento por ingesta de
6 pastillas (ansiolitico) y constantes amenazas autolesivas. Su
discurso era prolijo, emitido en lenguaje de velocidad
aumentada, resaltaba sus desventajas (problemas de salud en
general, trato injusto por parte de su esposa, “lejania” de su
lugar y familia de origen, a quienes extrafiaba). EIl analisis de
sus antecedentes personales no reveld datos relevantes para la

manifestacion afectiva.

Se aplicaron los reactivos necesarios para perfilar las escalas
clinicas, se obtuvo una configuracién “fingirse mal” en las
escalas de validez (F=T91, F-K=10 y Fysic=T80 —por prorrateo-)
y un cédigo 2 7 8, caracteristico de sujetos que experimentan
elevados niveles de tensién emocional y tienen un estilo de vida
esquizoide, pesimistas, evitativos, con pobres habilidades
sociales (Graham, 2006). El reporte proporcionado al médico

fue:

Resultados: Al momento de esta evaluacién, X presenta sintomatologia
ansiosa, que predomina sobre la depresiva. Ambas se encuentran en
niveles clinicos, para los cuales recibe atencion a través del tratamiento
farmacoldgico, sin embargo, se detecta escasa comprension vy
motivacion para enfrentar y resolver los problemas que dieron lugar a la
crisis familiar. X tiende a sobre reportar malestar y es necesario
brindarle orientacién para que tome responsabilidad sobre su mejoria.
Permanece la ideacién suicida y la posibilidad de que realice gestos o
intentos de este tipo, la probabilidad de consumarlo es de moderada a
baja.
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Conclusiones:

1. Esrecomendable que X se reintegre al trabajo (que es una de sus
areas personales libre de conflicto), para lo cual debe prestarse
atencion al horario de ingesta de la benzodiacepina que esta
utiizando. Resultaria Ut que sus horarios laborales
permanecieran estables por al menos 6 meses, ya que esto
favoreceria su productividad.

2. Se sugiere que el esquema de trabajo psicoterapéutico siga una
linea cognoscitivo-conductual, aportando a X estrategias
adaptativas de solucion de conflictos y habilidades de
comunicacion interpersonal.

Impresién diagnostica:
1. Trastorno de la personalidad por evitacion
2. Sintomatologia depresiva (riesgo suicida medio a bajo)

DIAGNOSTICO

MULTIAXIAL

EJE I Simulacion

EJE II Trastorno de la personalidad por
evitacion

EJE III

EJE IV

EJE V EEAG=55

o Caso 31. Una mujer de 42 afos asiste a una consulta que fue
solicitada por una amiga y colega. Estaba casada, tenia dos hijos
en edad escolar y un bebé de un afio. Refirid que los tres
embarazos fueron de alto riesgo y debido a problemas fisicos
requeria de apoyo para su cuidado (contaba con servicio
doméstico en horario completo -12 hrs al dia-). Era médica
especialista y por 18 afos trabajé en un hospital publico. Tenia
antecedente de periodos de incapacidad por luxaciones y otros
accidentes de trabajo. Recientemente habia sido operada de la
columna y estaba solicitando incapacidad permanente, su queja
central era dolor permanente (que no respondia a medicamentos
ni rehabilitacion). Su actitud durante la entrevista era de

displicencia, aportaba informacion completa pero su interés era
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escaso, entre sus antecedentes personales destacd un periodo en
su infancia de invalidez temporal (“por seis meses no pude
caminar por una infidelidad de mi papa”) y frecuentes
enfermedades que ameritaban inasistencia escolar prolongada.
La entrevista inicial fue la Unica, dejo de asistir, su duracion fue
de alrededor de 75 minutos, tiempo en el que mantuvo posicidon

sedente sin signos de incomodidad o malestar.

DIAGNOSTICO

MULTIAXIAL

EJE I Simulacién

EJE II Probable trastorno de personalidad

EJE III

EJE IV

EJEV EEAG= 55 (restriccion notable de
actividades familiares, laborales vy
sociales)

Caso 32. Un joven de 24 anos, soltero, fue llevado a

valoracion por sus padres, debido a que recientemente sufrié el
robo sin violencia de una fuerte cantidad de dinero mientras
atendia el negocio familiar, no se habia dado con los
responsables y la policia externd dudas sobre la veracidad del
reporte. Tenia escolaridad media basica, en varias ocasiones
inicié y desert6 de preparatoria, sin concluirla.  Habia tenido
empleos no calificados por breves periodos de tiempo. A 15 dias
de ocurrido el incidente, dijo a sus padres sentirse muy
deprimido. Durante la valoracion, no se detectaron signos o
sintomas afectivos, a pesar de un interrogatorio
propositivamente detallado sobre esta area. Se decidié la
aplicacién del MMPI-2, su velocidad de respuesta fue lenta, la
configuracion de escalas de validez indicd la posibilidad de

exageracion de sintomas, misma que se corroboro con la escala
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Fpsic=T99. No se realizd retroalimentaciéon de resultados, los
padres cancelaron la sesion porque el muchacho partié a EEUU,
ya que un familiar le invitd a pasar una temporada para

“reestablecerse del susto”.

DIAGNOSTICO

MULTIAXIAL

EJE I Simulacion

EJE II Probable trastorno de la personalidad
EJE III

EJE IV Robo (15 dias antes)

EJE V EEAG=81

o Caso 33. Un hombre de 41 afios, soltero, con escolaridad
media basica fue valorado en repetidas ocasiones a solicitud de
su médico psiquiatra, estaba en tratamiento por alcoholismo y
abuso de drogas, también era usuario frecuente del servicio de
urgencias por accidentes sufridos en casa o en el trayecto al
trabajo. En el perfil de personalidad fue valido, se detect6é una
configuracion general “fingirse mal”, pero los indicadores no
fueron concluyentes (F-K=2 y Fpsic=T77). El cddigo de escalas
clinicas 4 6 que obtuvo se observa en sujetos autoindulgentes y
egocéntricos, con tendencia a ser demandantes y dificultades en

la interaccién social, particularmente con el sexo opuesto.

DIAGNOSTICO
MULTIAXIAL
EJE I Simulacion
Dependencia y abuso de alcohol
EJE II Trastorno antisocial de la personalidad
EJE III
EJE IV
EJE V EEAG=60
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Asisti6 a varias sesiones de orientacion, se mostraba
complaciente, interesado por que se hiciera constar en su
expediente su apego al tratamiento, sin embargo, excepto su
autoreporte, no habia otros parametros para corroborarlo (vivia
solo, tenia frecuentes periodos de incapacidad laboral, no se
realizaban examenes de laboratorio para uso de sustancias). No
se logrd establecer colaboracion con el médico psiquiatra, quien
insistia en solicitar psicoterapia de apoyo a pesar del diagndstico
referido.

Caso 34. Por solicitud de su médico psiquiatra, se realiza la
evaluacion psicolégica de una mujer de 32 afios, casada, con
escolaridad basica y dedicada al manejo de casa. Tenia 5 hijos
con edades entre 14 y 6 afos. Estaba en tratamiento
farmacoldgico por manifestaciones depresivas que habian
iniciado en los meses previos, a raiz de problemas conyugales
por infidelidad de su esposo, describia anhedonia, irritabilidad,
llanto facil, desesperanza, sin embargo, no habian interferido con
el desempefio de sus funciones y variaban selectivamente. Se
aplico el MMPI-2, la paciente comprendid las instrucciones y los
reactivos, respondié6 de manera consistente (INVAR E INVER),
resulté invalido por exageracion de sintomatologia (F=T108, F-
K=20, Fpsic=105). La paciente no se present6é a la sesion de

retroalimentacion de resultados.

DIAGNOSTICO
MULTIAXIAL

EJE I Simulacion

EJE II

EJE III

EJE IV

EJEV EEAG=80
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o Caso 35. Una paciente fue canalizada a valoracion psicoldgica
por su médico general, ya que solicitaba incapacidad permanente
(cuenta con servicio de salud subrogado, como prestacion
laboral). Era una mujer de 40 afios, con escolaridad media
superior y por 18 afios habia trabajado como secretaria en la
misma empresa, era madre soltera de un adolescente de 13
anos. En los Ultimos meses su rendimiento laboral habia sido
deficiente, con frecuentes periodos de incapacidad, estaba en
tratamiento psiquiatrico desde hacia un afo por intento de
suicidio (de baja letalidad). La paciente fue informada del
objetivo, caracteristicas de la evaluacion y manejo de los
resultados, externd su consentimiento.  Informdé que vivia con
su madre, en la casa de ésta, al igual que un hermano y su
familia (esposa y tres hijos), las relaciones eran disfuncionales y
violentas. Entre sus antecedentes destacaron: experimentacion
con drogas y alcohol durante su juventud (negd uso actual), vida
social activa, multiples relaciones de pareja breves e intensas.
Estaba poco involucrada en la supervision de su hijo. Se aplico el
MMPI-2, la paciente comprendid los reactivos y las instrucciones,
respondié de manera consistente (INVAR E INVER), pero el peffil
resultd invalido por exageracién de sintomatologia: F-K=10,
Fpsic=97. La paciente no se presentd a la entrevista de

retroalimentacion de resultados.

DIAGNOSTICO
MULTIAXIAL
EJE I Simulacién

EJE II Trastorno limite de la personalidad
EJE III
EJE IV
EJEV EEAG=60
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o Caso 36. Una paciente de 44 afos solicitd intervencién
psicoldgica por recomendacion de su médico psiquiatra, quien la
atendia por depresion. Estaba casada y tenia dos hijos
adolescentes, estudiantes. Su esposo radicaba fuera de la
ciudad desde hacia 10 afios, por motivos laborales, lo veia dos
veces al afo pero se comunicaban telefénicamente con
frecuencia; su relacidn se caracterizaba por desacuerdos vy
constantes conflictos alrededor de la economia. Ella habia
tenido varios trabajos, de los recientes habia renunciado por
malos tratos. Seis meses antes fue contratada como secretaria y
nuevamente sintidé hostilidad por parte de compafieros de
trabajo, con frecuencia solicitaba y conseguia dias libres por
sintomatologia depresiva o para atencién médica de la misma. Se
aplico el MMPI-2, lo resolvié de manera consistente (INVAR e
INVER) pero el perfil resultd invalido por exageracion de
sintomatologia (F=105, F-K=15, Fpsc=89). Durante la
entrevista de retroalimentacién continué argumentando su
imposibilidad para continuar trabajando vy solicitaba un
justificante laboral, no aceptoé el sefialamiento de la exageracion
voluntaria de sintomatologia, ni una intervencién dirigida a

incrementar sus habilidades de automanejo.

DIAGNOSTICO

MULTIAXIAL

EJE I Simulacion

EJE II Trastorno de la personalidad por
dependencia

EJE III

EJE IV

EJE V EEAG=55 (actual)
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