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En 1951, Asher! fue el primer autor en proponer la denomi-
nacion de sindrome de Miinchhausen para describir un cuadro
que, segun sus propias palabras: “muchos médicos han visto,
pero sobre el que se ha escrito muy poco”, y que consistia en
que el paciente simulaba o se producia su propia enfermedad.
En la infancia es mds frecuente lo que se conoce como sindrome

de Miinchhausen por poderes (SMPP), que se caracteriza p0r2’3:

1. La aparicién de un conjunto de sintomas y signos,
mds o menos complejos, en general dificilmente
explicables, que han sido producidos o simulados
por su madre (casi constantemente) o por alguien
perteneciente al entorno familiar.

2. Someter al paciente a una serie de pruebas (anali-
sis, exploraciones, biopsias, intervenciones quirur-
gicas, etc.) encaminadas a encontrar un diagndsti-
co inexistente.

3. El causante niega conocer el motivo de la enferme-
dad del nifio, al tiempo que tiene una buena relacién
con el grupo de personal sanitario que cuida de €l y,
ademads, generalmente estd mds tranquilo que éste.

4. Los sintomas y los signos agudos desaparecen en
el nifio cuando éste se separa de la persona que
lo estd manipulando.

Puntos clave

El sindrome de Miinchhausen por poderes (SMPP) es una
variante frecuente y muy grave de maltrato infantil.

Se manifiesta por la presencia de manifestaciones clinicas y/o
bioquimicas inexplicables para un médico con experiencia.

El diagnéstico de SMPP, con frecuencia, es tardio, tras someter
al paciente a analisis, exploraciones, biopsias, intervenciones,
etc., encaminadas a la blisqueda de un diagndstico inexistente.

El responsable del SMPP suele ser la madre, que presenta
un perfil “peculiar” y que suele tener una buena relacion con
el personal sanitario que asiste a su hijo/a.

Los sintomas y signos agudos desaparecen cuando la
persona que lo manipula se separa del paciente.
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EI SMPP es una variante del maltrato infantil y, como en éste, su
incidencia es imposible de precisar. En el 95% de los casos es la
madre la que estd implicada, afecta generalmente a nifios meno-
res de 5 afios y no existe predileccién significativa por ningun se-
xo. El tiempo que transcurre entre el comienzo de la sintomatolo-
gia'y el diagnéstico correcto y definitivo de SMPP es variable®>.

El SMPP es una variante frecuente y grave de maltra-
to infantil, ya que cursa con una elevada mortalidad.

Generalmente, es largo, de meses e incluso de afios, con una
media de 8-10 meses, durante los que se somete al paciente a
todo tipo de estudios, determinaciones analiticas, exploracio-
nes, biopsias, intervenciones, etc. y, a veces, evoluciona hacia
el fallecimiento sin que se haya podido establecer el diagnéds-

tico de SMPP.

Su incidencia es imposible de precisar, aunque muchos
casos pasan inadvertidos o se diagnostican tardiamente.

La mortalidad de este sindrome tampoco estd definitivamente
precisada, pero se presume alta, en torno al 15-22% e incluso
superior, ya que casos de sindrome de muerte sibita del lactante u
otras muertes infantiles mal definidas muy probablemente co-
rresponden a SMPP. El mejor conocimiento de este cuadro por
parte de pediatras, personal sanitario, maestros, cuidadores, etc.
permitird realizar diagnésticos mds frecuentes y tempranos de
SMPP. En ocasiones, se produce en més de un miembro de la
familia y constituye lo que se llama SMPP en serie.

Con frecuencia, casos de “sindromes de muerte su-
bita del lactante” o de muertes mal definidas en nifios
pequenos son en realidad SMPP.
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Clinica

Las manifestaciones clinicas del SMPP
son multiples, variopintas, heterogé-
neas e inexplicables. Es imposible ha-
cer una descripcién de las distintas
manifestaciones que pueden presentar
estos pacientes, ya que van a estar en
relacién con las distintas simulaciones o provocacio-
nes que realice la persona que provoca el sindrome.
Habitualmente, serdn las manifestaciones digestivas,
abdominales, hemorrdgicas, neuroldgicas, nefrourolsgi-
cas y cutdneas las mds frecuentes. Sin embargo, se
han descrito todo tipo de cua-
dros simulados en el SMPP co-
mo fiebre prolongada, sindrome
de inmunodeficiencia, fibrosis
quistica de pdncreas, epilepsia,
crisis de apnea, sepsis recidivantes
polimicrobianas, glucosurias, caos
biogquimico, sindromes de hipoab-
sorcion, hipoglucemia, intoxicacio-
nes con los productos mds diversos, etc
Sin embargo, dada la diversidad de manifestaciones, que de-
penden de la imaginacién y de la astucia de quien manipule al
nifio, debe considerarse SMPP, segiin Meadow?, siempre que
un nifio presente alguna de las caracteristicas que se recogen
en la tabla 1.

En el SMPP, la madre esta menos

jo que el personal sanitario, con el
que mantiene una buena relacion.

6-13

preocupada por la situacién de su hi-

Habitualmente, la causante del SMPP es la
madre, que siempre estd junto al paciente.

Con frecuencia, la madre que provoca el
SMPP tiene conocimientos o estudios (fra-
casados) de Medicina o Enfermeria.

Segun la experiencia de la ma-
yor parte de los autores, la ma-
dre inventa los sintomas y sig-
nos y fabrica las manifestaciones
de la falsa enfermedad,

con una gran habilidad

y destreza e, incluso,

con evidentes conoci-

mientos médicos. A

veces, se trata de histo-

rias rocambolescas que

recuerdan relatos poli-

ciales con suplantacién,

cambio de muestras en el laboratorio, etc. Las

hemorragias suelen deberse a que la madre afiade

sangre del nifio o su propia sangre a la orina, he-
ces o vémitos del paciente. Otras veces embadur-
na la cara del perineo del pequefio con sangre
que procede de los propios tampones menstrua-
les maternos o de punciones que se hace la madre

a si misma. En otras ocasiones, no se trata de sangre, sino de
pintura u otros productos que afiade a las muestras organicas
para colorearlas y simular una hemorragia.
La madre provoca los vémitos repetidos mediante una intoxi-
cacién intencionada con distintos productos, tales como la ipe-
cacuana. Goebel et al'# refieren 2 casos de miocardiopatia por

intoxicacién con ipecacuana, en el contexto de un SMPP. Ba-

Tabla 1. Sindrome de Miinchhausen por poderes.
Seriales de alarma

Enfermedades persistentes o recurrentes sin explicacién

Tabla 2. Maltrato infantil por agentes quimicos
(sindrome de Miinchhausen por poderes). Agentes utilizados

sindose en su experiencia, estos autores aconsejan que en todo

Discrepancia entre los datos clinicos y la historia. Los
signos y sinfomas no tienen sentido clinico

Signos y sintomas preocupantes que no pueden ser
explicados o inferpretados por un médico con experiencia
y le hacen comentar frases como: “jamds he visto un caso
parecido”, “es un caso insélito”, etc.

Los signos y sinfomas no se presentan en ausencia
de la madre

Madre especialmente pendiente de su hijo, del que no
quiere alejarse ni por periodos cortos de tiempo

Intolerancia al tratamiento

La madre estd menos preocupada por la situacién de su
hijo que los médicos y el personal sanitario, con
quienes, generalmente, tiene una buena relacién y suele
alabar su interés

“Convulsiones” que no responden al tratamiento
adecuado

Madres con experiencia previa o con estudios,
frecuentemente fracasados, de Medicina o Enfermeria

Madre con historia de sindrome de Miinchhausen

Hijos fallecidos previamente sin causa explicable (smuerte
subita?)

Adaptada de Meadow?.
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Fenotiacina
Salicilatos

Hidrato de cloral

Aceite de pino
Dihidrocodeinona
Fenformina
Furosemida
Clordeldina
Amobarbital sédico
Secobarbital sédico
Metacualona
Fenoftaleina
Warfarina

Glucosa
Perfenacina

Barbitiricos*

*Agentes més utilizados.

Exceso de vitamina A
Tranquilizantes*

Soluciones intravenosas
contaminadas

Imipramina
Amitriptilina
Hortotriptilina
Clorpromacina
Diacepam
Clortalidona
Insulina*

Exceso de agua*
Exceso de sal*
Leche diluida
Pimienta

Agua de manguera

Ipecacuana
Hidrocarburos (via parenteral)
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paciente con un cuadro de vomitos y diarrea prolongada que
pueda llevar a una deshidratacién y malnutricién, al que se aso-
cia una afectacién muscular cardiaca y/o esquelética, hay que
pensar en una intoxicacién por ipecacuana y en un SMPPL.
Otras manifestaciones digestivas como los vémitos fecaloideos
fueron el resultado de afiadir heces al contenido del vémito.

Se han descrito cuadros de ataxia aguda
y/o crénica en nifios cuyas madres les ad-
ministraron barbitdricos de forma inten-
cionada y prolongada.

La fiebre se simula con gran facilidad,
frotando el termémetro o bien introdu-
ciéndolo en un liquido caliente.
El caos bioquimico se provoca
diluyendo la sangre o afia-
diendo sal, azicar, etc., a los
distintos liquidos orgdnicos.
Los hemocultivos positivos y
las sepsis de repeticién con
bacteriemias polimicrobianas
suelen ser consecuencia de la
manipulacién de catéteres in-
travenosos, que simulan inmunodefi-
ciencias complejas.

Las manifestaciones cutineas también
son frecuentes en el SMPP y se produ-
cen frotando repetidamente la piel con
el dedo, las ufias o con un objeto, hasta
obtener lesiones bullosas; aplicando so-
luciones cdusticas en diversos puntos de la piel o bien ha-
ciendo punciones que simulen un cuadro purpurico hemo-
rrdgico. Los cuadros neuroldgicos que presentan los nifios
con SMPP suelen ser secundarios a la administracién de
preparados barbitdricos, sedantes, neurolépticos e hidrocar-
buros.

Las intoxicaciones provocadas, como forma particular del
maltrato, deben ser incluidas en el SMPP. En 1982, Dine y

McGovern® referian 48 casos de intoxicacién intencionada

Diagnostico

Son multiples las dificultades que entrafia el diagnéstico del
SMPP. En primer lugar, este diagnéstico se retrasa o no se
hace porque todavia el pediatra no estd suficientemente fa-
miliarizado con el cuadro. Esto supone una
grave responsabilidad, pues si en el
SMPP la madre es habitualmente la res-
ponsable, el médico puede ser, por su in-
competencia, el “complice”. Debemos
sospechar, por tanto, esta enfermedad en
todo paciente, generalmente pequefio,
menor de 5 afios, que presente una enfer-
medad “rara’, con una sintomatologia que
se caracterice por ser inhabitual, recidivante y que haga co-
mentar a pediatras bien informados y con experiencia frases
como: “nunca he visto nada igual”, “no recuerdo nada pare-
cido”, en nifios que han sufrido previamente multiples estu-
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Las manifestaciones clinicas y/o bioqui-
micas del SMPP son variopintas, ya que
dependen de la imaginacion y de la astucia
de quien las provoca.

Con frecuencia, los resultados de las
determinaciones analiticas son dispara-
tados o incompatibles con la vida.

Cuando un pediatra o un médico con expe-
riencia expresa manifestaciones como “nun-
ca visto” o “incomprensible” debe sospechar

que puede estar ante un SMPP.

En ocasiones, el SMPP se
da en mas de un hijo
(SMPP en serie), lo que es
especialmente grave.
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en nifios, 7 personales y 41 recogidos en la bibliografia; que
junto con otras comunicaciones nos han permitido seleccio-
nar los agentes mds frecuentemente utilizados en el sindro-
me de malos tratos por agentes quimicos o SMPP (tabla 2).
En un 30% de los casos estas intoxicaciones provocadas per-
sisten durante la hospitalizacién del paciente y en un 20% se
asocian con maltrato fisico, aun-
que éste deje de producirse
cuando el paciente permanece
hospitalizado. Estas formas de
intoxicaciones provocadas o
SMPP por administracién de
agentes quimicos o medica-
mentos tienen una elevada
mortalidad, entre el 15 y el 20%,
y con frecuencia dejan secuelas neurolégicas,
especialmente cuando se utilizan los agentes
mis peligrosos (insulina, hidrocarburos, etc.).
Las hipoglucemias facticias son frecuentes vy,
aunque los primeros casos de “maltrato qui-
mico” por administracién de
insulina se describieron en
1947, sélo recientemente se
han incluido en el SMPP. El
coma hipoglucémico es una
expresion frecuente del sindro-
me que nos ocupa. A fin de
diagnosticar estos casos Ma-
yefsky et al' sefialan que la de-
terminacién del péptido C es de gran importancia, ya que se
trata de un marcador fiable de la actividad de las células beta
del pancreas.

Segun estos autores, el diagndstico de coma hipoglucémico
como consecuencia del SMPP se basa en la triada: hipogluce-
mia, hiperinsulinismo y bajas concentraciones de péptido C
en el suero, ya que estos 3 datos son la expresién de un hipe-
rinsulinismo exdgeno, en este caso provocado sin fines tera-
péuticos.

dios en diversos centros hospitalarios, que se les ha someti-
do a numerosas exploraciones, determinaciones analiticas,
biopsias, intervenciones, etc. También hay que sospechar el
SMMP en situaciones en que la madre no
consiente separarse del nifio y ésta mantiene
una buena relacién con los médicos, que es-
tan incluso mds preocupados por la evolucién
insatisfactoria o por la falta de diagnéstico
que la propia madre. En muchas ocasiones, se
recogen problemas graves en la pareja, afec-
cién psicolégica de la madre, hijos previos
con similares problemas o con muertes inex-
plicables e incluso madres que previamente trabajaron o es-
tudiaron temas relacionados con disciplinas sanitarias. Este
conjunto de caracteristicas definen y permiten llegar al

diagnéstico de SMPP17-19,
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Evolucion y pronéstico

El pronéstico y la evolucién del SMPP es
grave y, con frecuencia, mortall. Hay que
tener en cuenta que, en muchas ocasio-
nes, el nifio presenta graves secuelas psi-
colégicas y/u organicas y, en el mejor de
los casos, €l nifio estd sometido

a multiples estudios (hemogra-
mas, cultivos, determinaciones
bioquimicas), extracciones de
sangre, punciones, radiografias,
exploraciones agresivas (cisto-
grafias, broncoscopias, biopsias,
etc.), recibe antibioterapia y todo
tipo de medicacion innecesaria, etc. Se han descrito casos en los
que ha sufrido multiples ingresos hospitalarios, con lo que esto
supone en cuanto a pérdida de escolaridad, gasto por ocupacién
de cama, hospitalizacién, etc. Guandolo® refiere el caso de un
nifio de 5 afios que “a pesar de gozar de buena salud, su historia
tiene mds de 250 anotaciones sobre visitas y consultas al pedia-
tra”. Reig et all” refieren el caso de 4 hermanos, de los que 2 fa-
llecieron en circunstancias sin aclarar, y de los otros 2 supervi-
vientes, uno “ingresé 13 veces, se le practicaron 42 extracciones
de sangre para andlisis, 55 gasometrias, un examen de liquido
cefalorraquideo (LCR), 61 placas radiograficas y multiples es-
tudios de orina”. Al otro hermano se le hicieron en “23 ocasio-
nes que estuvo ingresado y revisado por 6 servicios distintos, sin
contar las consultas en el servicio de urgencias, al menos 50 ex-
tracciones analiticas, 60 gasometrias, cariotipo, pruebas cutdne-
as, estudios metabdlicos, innumerables cultivos de orina, 4 estu-
dios de LCR, 6 electroencefalogramas (EEG), una tomografia
computarizada (TC), un trinsito digestivo baritado, 2 urografi-
as, 2 cistografias, 50 radiografias, etcétera”.

Las madres tienen, casi constantemente, un comportamiento
peculiar. Meadow? refiere en su trabajo, frases del equipo res-
pecto a estas madres: “la madre estaba pegada al nifio como
una lapa”, “no dejaba al nifio ni para comer”, “la madre estuvo 4
semanas en el hospital y ni una sola vez sali6 fuera”. Por otra
parte, suelen mostrar una buena relacién con los médicos y el

Tabla 3. Sindrome de Miinchhausen por poderes. Signos de riesgo

Los métodos empleados por la madre pueden ser
potencialmente mortales: por ejemplo, ahogo o envenenamiento

Si se producen en nifios menores de 5 afos

Si en la historia familiar ha habido fallecimientos
inexplicados o secuelas graves en ofros hijos

Ausencia de entendimiento por parte de la madre de lo
que estd ocurriendo y poca disponibilidad para ayudar
socialmente a la madre y a la familia

Madres que previamente han presentado un sindrome de
Miinchhausen

Enfermedades sociales graves en el responsable del
engafio: drogadiccién, alcoholismo, efc.

Persistencia en la “fabricacion” de sintomas Y signos
después de algin tipo de confrontacién con la madre
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El personal sanitario y, especialmente, el pe-
diatra deben saber reconocer el SMPP para evi-
tar sufrimientos y morbimortalidad al paciente.

El diagnostico de SMPP requiere una
proteccion del paciente y una aten-
cion psiquiatrica a quien lo provoca.

resto de personal sanitario, que
muchas veces estin mds preocu-
pados que la propia madre por la
salud del nifio. Catalina y Mar-
domingo* refieren cémo las ma-
dres se muestran muy pendientes
del paciente, pero resulta llamativo
que la madre muestre en sus cuidados y atenciones
una actitud mds profesional que afectiva. Hoy se
considera que estas madres, que con elevada fre-
cuencia han llevado a cabo estudios sanitarios sin
éxito, plantean el SMPP como una especie de reto
frente a los médicos y al sistema sanitario e intentan pro-
vocar su fracaso en el diagnéstico. Por otra parte, estas situacio-
nes podrian reforzar el vinculo con el marido y ser la expresion
de un sentimiento de amor-odio respecto al hijo. En muchas
ocasiones, el padre es un personaje poco significativo en el con-
texto familiar o se sitia al margen de los acontecimientos. Oca-
sionalmente, el padre también puede presentar un SMPP.
Varios factores nos permiten encuadrar los casos de SMPP
especialmente graves, recogidos en la tabla 3.
Cuando tengamos sospecha fundada de SMPP, Meadow?

aconseja llevar a cabo las siguientes investigaciones:

1. El nifio debe separarse de su madre con el fin de
averiguar si los sintomas y signos ocurren en su au-
sencia. Asimismo, se tomardn medidas para que una
enfermera con experiencia recoja las muestras desti-
nadas a investigaciones de laboratorio.

2. Hay que comprobar todos los detalles de la historia
relacionados con el nifio, la familia, la madre y su vi-
da. El médico de cabecera, asistentes sociales, perso-
nal de otros hospitales y centros pueden dar informa-
cién al respecto. Es frecuente que la madre refiera
datos falsos respecto a su educacién, estudios, trabajo,
etc. Asimismo, se debe comprobar si la madre ha
presentado un sindrome de Miinchhausen, si ha re-
ferido manifestaciones similares a las del nifio y si
otros hijos han sufrido manifestaciones similares?%21.

3. Se comprobari que existe una relacién entre la apari-
cién de las manifestaciones y la presencia de los padres.

4. Se deben recoger muestras para realizar investiga-
ciones, cuando el nifio ingresa y cada vez que el ni-
fio esté “enfermo” o recidiven las manifestaciones.

5. Hay que comprobar reiteradamente la realidad de
los signos, que los exantemas no desaparecen con
agua o alcohol, que la sangre sea realmente sangre y
si pertenece al nifio o a la madre estudiando los
oportunos grupos sanguineos, etc.

6. Se precisard ayuda psiquidtrica.

Una vez que la sospecha de SMPP se ha confirmado, la actitud
que se debe seguir serd similar que en el resto de los casos de mal-
trato, por lo que no nos detendremos en este momento en el and-
lisis de las conductas que se seguirdn a medio y largo p1a2022’23.
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