
El proceso conocido de forma difundida como sín-
drome de Munchausen por poderes comprende tan-
to los malos tratos físicos como el desamparo médi-
co y también es una forma de maltrato psicológico.
Aunque es una modalidad relativamente rara de ma-
los tratos infantiles, es preciso que el pediatra man-
tenga un índice elevado de sospecha cuando se en-
frenta a hallazgos o fracasos del tratamiento en
apariencia inexplicables. La invención de una enfer-
medad pediátrica es una forma de malos tratos in-
fantiles y no simplemente un trastorno de salud
mental, y si el niño permanece en su domicilio, es
posible que se asocie con muy mal pronóstico. En el
presente informe, se identifican los factores que
pueden ayudar al médico a reconocer este tipo insi-
dioso de malos tratos infantiles que acontecen en un
ámbito médico, y se proporcionan recomendaciones
a los médicos relativas a cuándo informar a los ser-
vicios o departamentos nacionales de protección in-
fantil.

INTRODUCCIÓN

En el aforismo tantas veces citado de Hipócrates, se
amonesta al médico para que “ante todo, no
perjudique”1, y, con toda la razón. Aun cuando sean ne-
cesarios, en el mejor de los casos, los exámenes diag-
nósticos son molestos e incómodos y, con frecuencia,
cruentos o dolorosos. El tratamiento entraña riesgos,
porque en ocasiones incluye el ingreso hospitalario, la
administración de fármacos o cirugía. Cuando el diag-
nóstico es difícil de establecer y los esfuerzos diagnósti-
cos se vuelven más agresivos, el médico siempre debe
sopesar los riesgos para el paciente frente a los benefi-
cios de un diagnóstico preciso. Este cálculo es más im-
portante que nunca en las raras circunstancias en las que
el cuidador del paciente se inventa los signos o síntomas
de la enfermedad en cuestión, en lo que tradicionalmen-
te se ha denominado síndrome de Munchausen por po-
deres.

DESCRIPCIÓN

El Barón Von Munchausen es un personaje ficticio,
cuyas divertidas y fantasiosas aventuras y proezas béli-
cas se han recreado en un libro cuya popularidad con el
tiempo ha asociado este nombre con las mentiras bien
contadas. Los médicos han tomado prestado el nombre
para describir un grupo de pacientes cuyas molestias son
inventadas, pero con tanta convicción que se someten a
hospitalizaciones, pruebas de laboratorio e incluso ciru-
gía innecesarias. El Diagnostic and statistical manual of
mental disorders, cuarta edición (DSM-IV) hace refe-
rencia a este síndrome como un “trastorno ficticio”2

(300.19), y las motivaciones de esta conducta extraña
continúan fascinando e intrigando a los médicos y psi-
quiatras.

En 1977, Meadow describió por primera vez los casos
en los que los síntomas aparentes del síndrome se pro-
yectaban en un niño a su cargo, cuando el padre se in-
ventaba los signos y síntomas de una enfermedad inexis-
tente3. Cuando las mentiras incluyen a un individuo al
cargo de un adulto, como este caso, el proceso es compa-
rable al síndrome de Munchausen experimentado “por
poderes”, y dicho diagnóstico se incorporó al léxico mé-
dico. En el DSM-4, el proceso se propone como una nue-
va categoría llamada “trastorno ficticio por poderes”4.

No existe una presentación típica de esta entidad.
Pueden suscitarse sospechas cuando los padres malinter-
pretan o exageran las conductas normales, y los casos
reales fluctúan desde la invención evidente de los sínto-
mas descritos hasta la falsificación total de los signos de
la enfermedad. Los cuidadores pueden describir signos
y síntomas indetectables para el observador médico, o el
niño puede demostrar signos que desafían una interpre-
tación médica. En los informes de casos, de modo apro-
piado o inapropiado, se ha denominado síndrome de
Munchausen por poderes a una amplia variedad de si-
tuaciones, incluidos los ejemplos descritos más adelan-
te:

• Una madre lleva a su hijo al consultorio del médico
para evaluaciones frecuentes de abusos sexuales, in-
cluso en ausencia de pruebas objetivas o de antece-
dentes de abusos5.

• La madre insiste en que su hijo necesita tratamiento
para un trastorno por déficit de atención con hiperacti-
vidad aun cuando no se disponga de pruebas para es-
tablecer el diagnóstico6.
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• Un padre provoca en su hijo un estado de inanición
porque cree erróneamente que presenta múltiples aler-
gias alimentarias7.

• Un médico sospecha un trastorno hematológico poco
común después que la madre golpee a su hijo repeti-
das veces y a escondidas con un martillo8.

• Un padre asfixia a su hijo a propósito y le causa la
muerte durante su hospitalización para una “apnea”9.

Es difícil imaginar cómo estas situaciones tan varia-
das pueden incluirse en la definición del síndrome. En
algunos casos, simplemente el cuidador ha exagerado
los síntomas del niño; en otros, los ha imaginado. En los
peores casos las acciones intencionadas del cuidador
han inducido los signos y síntomas de la enfermedad.
En algunos pacientes, las consecuencias son menores,
en otros, mortales. De hecho, lo único en común de las
presentaciones descritas previamente son la insistencia
del cuidador en que algo va mal, la ausencia de hallaz-
gos patológicos suficientes para explicar los signos o
síntomas descritos, y los consiguientes efectos lesivos
para el niño.

TERMINOLOGÍA

El uso del término “síndrome de Munchausen por po-
deres” ha dado lugar a una notable confusión en los es-
tudios publicados. Por ejemplo, algunos expertos insis-
ten en que este término sólo se aplica cuando el padre
solicita asistencia médica porque de algún modo se sien-
ten impulsados personalmente a relacionarse con el sis-
tema de asistencia sanitaria10,11, mientras que otros con-
sideran que la motivación no es importante5,12. Aunque
la descripción original hacía referencia a una asistencia
médica perjudicial, otros autores han ampliado la deno-
minación de síndrome de Munchausen por poderes a los
casos en los que los únicos efectos lesivos se originan
del desamparo o de la falta de cumplimiento médico13,14

o incluso de la interferencia educativa6. Además, sigue
suscitando confusión quién debe establecer el diagnósti-
co, ¿un psiquiatra o un pediatra?; si el diagnóstico se
aplica al padre o al hijo y si el diagnóstico es pediátrico
o de salud mental. Estas ambigüedades son de particular
importancia cuando el personal médico presenta su
diagnóstico a otros profesionales o a un jurado tratando
de proteger a la víctima, es decir, al niño.

Para aliviar la confusión, recientemente la American
Profession Society on the Abuse of Children ha hecho
una distinción más explícita entre los malos tratos (la
falsificación de una enfermedad pediátrica) y el supues-
to motivo que es la base de la mayor parte de estos ca-
sos3 (trastorno ficticio por poderes). Esta distinción tie-
ne la ventaja de reemplazar un epónimo por una
nomenclatura más descriptiva, una tendencia reciente 
y bienvenida en medicina. Sea cual sea su denomina-
ción, es importante recordar que el efecto lesivo incu-
rrido cuando el cuidador exagera, se inventa o induce
síntomas de una enfermedad puede seguir denominán-
dose “malos tratos, que tienen lugar en un ámbito médi-
co”.

Esta denominación nos recuerda que la intervención
siempre debe prestar atención a la identificación y mini-
mización de los efectos perjudiciales para el niño, sea
cual sea la motivación del perpetrador.

DEFINICIÓN

Con independencia de que lo denominemos síndrome
de Munchausen por poderes, falsificación de síntomas
pediátricos o simplemente malos tratos infantiles, lo que
sigue siendo el aspecto esencial de importancia es que
un cuidador provoca efectos lesivos a un niño, relacio-
nados con una asistencia médica innecesaria, perjudicial
o potencialmente perjudicial. Para establecer el diagnós-
tico, el médico debe plantearse tres preguntas:
1. ¿Son la historia clínica y los signos y síntomas de la
enfermedad creíbles?
2. ¿Está recibiendo el niño una asistencia médica inne-
cesaria y perjudicial o potencialmente perjudicial?
3. En caso afirmativo, ¿quién instiga las evaluaciones y
tratamientos?

Si el niño recibe una asistencia médica excesiva, in-
necesaria porque el médico es claramente compulsivo o,
peor, es incompetente, los malos tratos no son una con-
sideración. Si el niño obtiene asistencia médica innece-
saria porque el padre tergiversa sistemáticamente los
síntomas, produce síntomas a propósito, manipula las
pruebas de laboratorio, o incluso provoca intencionada-
mente lesiones en el niño para crear síntomas (caso de
una intoxicación o asfixia), el propio tratamiento médi-
co continuado puede llegar a ser agresivo. En su bús-
queda de un diagnóstico orgánico cada vez más difícil
de establecer, el personal médico puede perder de vista
su inverosimilitud primordial. Para establecer el diag-
nóstico de esta forma de malos tratos son necesarias dos
circunstancias: los efectos perjudiciales o potenciales
efectos perjudiciales en el niño relacionados con la asis-
tencia médica, y un cuidador responsable de que ocu-
rran.

Aunque es útil para el médico, el motivo del cuidador
no tiene importancia para establecer el diagnóstico de
malos tratos. En ninguna otra forma de malos tratos in-
fantiles se incluyen los motivos del perpetrador como
criterio diagnóstico. Un individuo puede abusar sexual-
mente de un niño por una variedad de razones pero esta
motivación es irrelevante. En el niño seguirá estable-
ciéndose el diagnóstico de abusos sexuales. Un adulto
puede agredir físicamente y con violencia a un lactante
porque éste llora mientras le alimenta, porque está into-
xicado o drogado, o porque cree a pies juntillas que es la
mejor forma de conseguir que se comporte y empiece a
comer, pero esta conducta seguirá denominándose ma-
los tratos infantiles.

Los malos tratos son un diagnóstico pediátrico, que
describe lo que le está sucediendo al niño. Con frecuen-
cia, la motivación del perpetrador se convierte en un
problema cuando la sociedad considera su ingreso en
prisión, tratamiento o su reencuentro con el niño, pero
no cuando el médico establece el diagnóstico de malos
tratos infantiles.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de una enfermedad inventada puede
ser especialmente difícil, porque los signos y síntomas
son indetectables (como cuando se exageran o se imagi-
nan) o inconstantes (cuando se inducen o se inventan).
Los investigadores pueden diferenciar entre exageración
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e invención o inducción de síntomas, pero es preciso
que la percepción de los efectos lesivos o potenciales
efectos lesiones en el niño determine las acciones em-
prendidas por el médico.

Con independencia de la naturaleza exacta de la du-
plicidad, al médico puede seducirle la prescripción de
exámenes diagnósticos y tratamientos potencialmente
perjudiciales. Es más fácil de lo que se piensa. Después
de todo la certeza absoluta es rara en el diagnóstico mé-
dico y todos los médicos saben que el tratamiento empí-
rico es eficaz. Sin embargo, en ocasiones la búsqueda
bienintencionada pero equivocada de un diagnóstico
cada vez más difícil de establecer o de un tratamiento
eficaz conduce al personal médico a un dilema ético. La
asistencia médica potencialmente perjudicial puede va-
riar desde la búsqueda diagnóstica alienta y permite su-
tilmente el delirio del cuidador hasta todo el espectro de
exámenes cruentos e intervenciones médicas o incluso
quirúrgicas. Por otra parte, un niño puede presentarse en
el consultorio con un diagnóstico habitual pero que pa-
rece resistente a una variedad cada vez más agresiva de
pautas de tratamiento. En todos los casos el factor co-
mún es el hecho de no considerar una enfermedad ficti-
cia en el diagnóstico diferencial, a pesar de que con fre-
cuencia es más probable que los crípticos diagnósticos
que se buscan con tanta asiduidad.

Los malos tratos infantiles no son un diagnóstico de
exclusión. Por el contrario, cuando un médico sospecha
que se ha falsificado una enfermedad, debe seguirse
enérgicamente esta hipótesis y confirmarse el diagnósti-
co para preservar al niño de mayores lesiones. Al tratar
de determinar si los signos y síntomas de una enferme-
dad se han inventado, el médico debe hacer todos los es-
fuerzos posibles para reunir información de todos los
implicados y poner en conocimiento de otros profesio-
nales sus preocupaciones. La asistencia de los niños que
son víctimas de una enfermedad ficticia por poderes
suele incluir a diversidad de personal médico, desde mé-
dicos de atención primaria y consultores de subespecia-
lidades médicas a dietistas, fisioterapeutas y asistentes
sociales, y cada uno de ellos tiene una perspectiva ex-
clusiva. Con frecuencia, el personal de enfermería y de
apoyo contribuye a establecer el diagnóstico refiriendo
sus observaciones y experiencias con el niño y la fami-
lia al médico supervisor. No obstante, es preciso desta-
car que la falsificación de un proceso médico es un
diagnóstico médico. Aunque los datos del equipo multi-
disciplinario pueden ser útiles en el diagnóstico y esen-
ciales en el tratamiento, los psicólogos, asistentes socia-
les y otros no se encuentran en posición de establecer o
confirmar el diagnóstico.

En ocasiones, antes de poder establecer el diagnóstico
se requiere más información sobre los malos tratos.
Cuando se sospecha que no existe una enfermedad real
y se considera que el perjuicio para el niño es inminen-
te, se ha recomendado el uso de vigilancia encubierta
con vídeo15-17. Dicha vigilancia puede captar la mala
conducta del padre, caso de cuando se maltrata al niño
físicamente en el hospital. No confirma los síntomas
descritos cuando se están exagerando o, en presencia de
una enfermedad real, exonerará a un cuidador que ha
suscitado sospechas. En cualquier caso, la vigilancia
con vídeo no puede considerarse un “patrón oro” o man-
tenerse como único medio de diagnosticar una forma in-

sidiosa de malos tratos infantiles. Cuando se utilizan
grabaciones con vídeo, deben presentarse las garantías
suficientes, como una vigilancia continua y un plan de
acción muy claro para prevenir lesiones adicionales.

TRATAMIENTO

Al reconocer que este problema es una forma de ma-
los tratos infantiles que tiene lugar en un ámbito médi-
co, se define un claro papel del sistema de protección de
la infancia, vigente en la actualidad en los estados de
nuestro país. Se autoriza a los departamentos y servicios
de protección de la infancia para que pongan a salvo al
niño que es víctima de abusos sexuales, malos tratos fí-
sicos y psicológicos, con independencia de que éstos
acontezcan en el domicilio o el hospital.

Cuando se considera el tratamiento de los malos tra-
tos infantiles que tienen lugar en un ámbito médico, de-
ben aplicarse los principios básicos usados en cualquier
otra forma de maltrato infantil:
1. Garantizar que el niño está a salvo.
2. Garantizar que en el futuro no corre riesgos.
3. Permitir que el tratamiento tenga lugar en el ámbito
menos restrictivo posible.

Por ejemplo, si un padre sobreprotector que ha insisti-
do en una atención médica excesiva para su hijo está
dispuesto a cooperar con el médico y aprender cuándo
es apropiado solicitar asistencia, el niño puede recibir
tratamiento sin riesgos en el seno de la familia. En com-
paración, si un padre ha intentado repetidas veces asfi-
xiar al niño, es probable que el “ámbito menos restricti-
vo” que garantizara la seguridad del niño fuera su
acogida permanente en un centro o familia.

Si la solicitud de asistencia del padre está perjudican-
do al niño, pero aquél se niega a cooperar con el médico
para limitar el grado de asistencia médica hasta un nivel
apropiado, es preciso informar a los servicios estatales
de protección de la infancia. Si el padre persiste en sus
acciones perjudiciales en el niño, se declararán malos
tratos infantiles en un ámbito médico de la misma forma
que se declaran los malos tratos físicos y los abusos se-
xuales infantiles. Siempre que la acción de un adulto
perjudique o provoque lesiones a un niño a su cargo, de-
ben intervenir los servicios protectores de la infancia.

Más adelante, se incluye una lista de las posibles in-
tervenciones, desde las menos a las más restrictivas. Al-
gunas de estas opciones requieren la acción de servicios
externos (servicios protectores de la infancia, consejeros
privados, fuerzas de orden público, etc.).
1. Utilización de terapia individual y/o familiar, aunque
en función de un médico de atención primaria que sea el
“guardián” de la futura utilización de asistencia médica.
2. Monitorización del uso de asistencia médica conti-
nuada implicando a personas o instituciones externas al
consultorio para que pongan sobre aviso al médico que
actúa de guardián de las cuestiones de asistencia sanita-
ria. Por ejemplo, en caso de una investigación de los
servicios de protección de la infancia, o, con el consen-
timiento de los padres, se puede alertar a la compañía
aseguradora para que informe al médico de atención pri-
maria o al entorno médico de las visitas a otros profesio-
nales. Otro ejemplo sería que el padre autorice a la es-
cuela a llamar al médico cada vez que el niño no acuda
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o que la escuela esté de acuerdo en no aceptar ninguna
ausencia sin la aprobación del médico.
3. Ingresar al niño en un ámbito hospitalario o en un
programa hospitalario parcial, donde puedan monitori-
zarse sus signos y síntomas reales (en comparación con
los referidos por la madre). Este ingreso es un recurso
muy importante si ésta tiene tendencia a exagerar o a
mentir acerca del dolor o incapacidad de su hijo. Por lo
tanto, puede elaborarse un programa que trate a la fami-
lia en conjunto para definir al niño como normal a ojos
de sus padres.
4. Hacer participar a los servicios de protección de la in-
fancia para obtener la dependencia, dentro o fuera del
domicilio, controlar el uso excesivo de los servicios mé-
dicos y reintroducir gradualmente al niño en el domici-
lio del cuidador al mismo tiempo que se monitoriza que
no corre riesgo alguno.
5. Integrar al niño de forma permanente en una familia
de acogida.
6. Interponer una acción judicial contra el padre o perpe-
trador y encarcelarle, con lo que cesará su acceso al niño.

El papel del médico en las opciones 4 a 6 será infor-
mar a las autoridades apropiadas, documentar cuidado-
samente los malos tratos y, si es necesario, testificar en
representación del niño en los tribunales. Obviamente,
las opciones 3 a 6 sólo se requieren en los casos más ex-
tremos o persistentes de malos tratos en un ámbito de
asistencia sanitaria.

CONSEJOS A LOS MÉDICOS

Cuando los médicos diagnostican y tratan casos de
malos tratos en un ámbito médico, los consejos médicos
descritos más adelante contribuirán a garantizar el de-
senlace más satisfactorio del caso:
1. Siempre que sea posible, si no dirige el equipo, se
consultará el caso con un pediatra experto en malos tra-
tos infantiles. Esto puede contribuir a reducir un diag-
nóstico erróneo “falso positivo” y a identificar mejor los
casos reales.
2. Se revisarán las historias clínicas de estos casos com-
plicados. En general, los padres que infligen malos tra-
tos solicitan asistencia médica de una diversidad de
fuentes y pueden cambiar de médico con frecuencia. Es
importante implicar a todos los médicos responsables en
el proceso. Los médicos de atención primaria y los de
subespecialidades deben trabajar en equipo para identi-
ficar a los padres que solicitan una asistencia médica ex-
cesiva. Deben comunicarse con regularidad acerca del
grado de utilización de ésta y alcanzar un consenso so-
bre el tratamiento. La cooperación de todos los médicos
implicados no sólo es decisiva para la asistencia óptima
del paciente sino que también impide que el padre mani-
fieste confusión o que enfrente deliberadamente a un
médico contra otro.
3. Trabajar con un equipo multidisciplinario hospitalario
o comunitario de protección de la infancia. Estos equi-
pos aportan una diversidad de habilidades y puntos de
vista al proceso de tratamiento y proporcionan una con-
sulta con expertos en maltrato infantil y protección de la
infancia para el médico de atención primaria.
4. Cuando es necesaria una respuesta “más restrictiva”,
no debe dudarse en implicar a los servicios sociales es-

tatales responsables de proteger al niño de los malos tra-
tos. Si el médico tiene acceso a un equipo multidiscipli-
nario de protección de la infancia, éste puede contribuir
a coordinar los esfuerzos para proteger al niño y facilitar
la comunicación con el servicio estatal de protección de
la infancia.
5. Implicar a toda la familia en el tratamiento. Es preci-
so ajustar su visión íntegra de la salud y la enfermedad
en su vida. Deben abordarse los problemas continuados
de la familia para garantizar que en el futuro la víctima
y cualquier otro niño en el hogar no corren riesgos.
Cuando sea apropiado, los terapeutas pueden usar técni-
cas eficaces de tratamiento conductual para modificar
las conductas disfuncionales del niño.

RESUMEN

La entidad conocida como síndrome de Munchausen
por poderes puede describirse mejor como falsificación
de un proceso pediátrico o simplemente malos tratos in-
fantiles que acontecen en un ámbito médico. En la bús-
queda agresiva de un diagnóstico difícil de establecer,
en ocasiones los médicos perjudican a sus pacientes y es
preciso que sean conscientes de esta posibilidad. El pe-
diatra que sospecha que los signos o síntomas de una
enfermedad son inventados debe concentrarse en los
efectos lesivos o potenciales efectos lesivos para el niño
causados por las acciones del cuidador y por los esfuer-
zos del personal médico en diagnosticar y tratar una en-
fermedad inexistente. El diagnóstico apropiado de una
enfermedad inventada incluye una evaluación exhausti-
va de la historia clínica, una clara comunicación entre
médicos y, a menudo, una estrategia multidisciplinaria.
Para el diagnóstico de esta forma de maltrato infantil, no
es necesario prestar atención a la motivación del cuida-
dor, aunque es útil en el tratamiento.
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