
INTRODUCCIÓN

Los trastornos facticios representan una de las patolo-
gías más infradiagnosticadas en la práctica diaria psi-
quiátrica1,2. Esto se debe probablemente a la ausencia de
sospecha diagnóstica y dificultad en el diagnóstico dife-
rencial, especialmente en estadios iniciales. Estos tras-
tornos se caracterizan por la autoprovocación por parte
del paciente de síntomas físicos o psíquicos en ausencia
de incentivos externos, a diferencia de la simulación. En
el síndrome de Munchausen, también denominado sín-
drome de adicción a los hospitales o de adicción poli-
quirúrgica, los daños son exclusivamente físicos y con-
llevan una historia de peregrinaje por diferentes espe-
cialistas y hospitales con innumerables ingresos. 

Puesto que sigue constituyendo un enigma médico,
sería importante sospechar este trastorno cuando un sín-
toma carezca de base biológica o psicosomática lógica.
En este sentido describimos dos casos de familiares de
primer grado (hermanos), que fueron diagnosticados de
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NOTAS CLÍNICAS

Resumen

El síndrome de Munchausen es un subtipo dentro de los
trastornos facticios en el que predominan los signos y
síntomas somáticos. El paciente se autoinflinge un daño
físico, con el único objetivo de asumir el rol de enfermo. 
Es una patología infradiagnosticada, caracterizada por
numerosos ingresos hospitalarios y una historia de
peregrinaje por diferentes especialistas. Un diagnóstico
precoz evitaría el elevado gasto sanitario ocasionado por
las exploraciones innecesarias y el deterioro sociolaboral 
y familiar del paciente. Se describe un caso que afecta a dos
hermanos, infrecuente en la literatura revisada, y se
exponen los criterios de sospecha en la práctica clínica
diaria. 
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Summary

Munchausen syndrome is a subtype included in factitious
disorders in which somatic signs and symptoms
predominate. The patient self-inflicts damage with the only
objective of assuming a «sick role.” This is an
underdiagnosed disorder characterized by numerous
hospital admissions and history of visits to different medical
specialists. Early diagnosis would avoid high health care
costs caused by unnecessary explorations, and social, work
and familial deterioration of the patient. We report a case
with two affected brothers, rare in the literature reviewed,
and we analyze suspicion criteria in the daily clinical
practice. 
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síndrome de Munchausen tras una larga historia de aten-
ción médica. Esta presentación familiar constituye una
situación inusual tras revisar la bibliografía al respecto.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de 33 años que ingresa para intervención qui-
rúrgica en 1996, por cuadro de ulcus duodenal resisten-
te a tratamiento médico. Como antecedentes de interés
figuran amigdalitis de repetición y estudio por sospecha
de glomerulonefritis infantil que ocasionó varias hospi-
talizaciones a una edad temprana. Destacaba una diná-
mica familiar alterada; el paciente ocupaba el tercer lu-
gar de nueve hermanos, padre alcohólico y hermano
diagnosticado de neurosis «sin especificar». En los con-
troles seriados en consultas externas los años sucesivos,
el paciente aquejaba dolores abdominales y precordiales
inespecíficos, obligando al especialista a realizar nume-
rosas pruebas de imagen tipo ecografía, tomografía com-
putarizada (TC), series radiológicas baritadas digestivas y
endoscopias, sin llegar a un diagnóstico específico. Asi-
mismo, los años posteri o re s siguió acudiendo a Urge n c i a s ,
con una frecuencia de 8-9 veces al año, por cuadros de sos-



p e cha de hemorragia dige s t i va alta que no eran confi rm a-
das endoscópicamente en los sucesivos ingresos. Al mis-
mo tiempo, en los casos en que no era hospitalizado soli-
c i t aba va l o ración en hospitales dife rentes y en los perío-
dos vacacionales en centros de otras ciudades, con la
consiguiente repetición de las pruebas complementari a s .
Pa ralelamente a nivel personal se venía pro d u c i e n d o un
i m p o rtante absentismo lab o ral, con desajuste a nivel fa-
miliar y social. En la sala de hospitalización el paciente co-
l ab o raba escasamente, con frecuentes quejas de dolor de-
mandando medicación analgésica y ex i giendo la re a l i z a-
ción de pruebas complementarias inadecuadas con el
o b j e t i vo de prolongar la estancia hospitalaria, solicitando
el alta vo l u n t a ria al no conseguir sus propósitos. En tre s
ocasiones se autoinfl i n gió heridas superficiales por arm a
blanca en ambos antebrazos. Ante la sospecha del diag-
nóstico, la confrontación con el paciente ofre c i é n d o l e
una explicación acerca del posible ori gen facticio de sus
síntomas ocasionó un mayor distanciamiento por su par-
te, negando en todo momento la autoprovocación de la
clínica. 

Caso 2

Varón de 39 años, hermano del anterior paciente, acu-
de a Urgencias en 1997 por cuadro de dolor abdominal
epigástrico, secundario a supuesto traumatismo abdomi-
nal leve. Los antecedentes eran similares a los referidos
para su hermano anteriormente, ya que desde hacía va-
rios años venía acudiendo a Urgencias en repetidas oca-
siones demandando ingreso, refiriendo dolores abdomi-
nales inespecíficos cuyo origen orgánico no fue nunca
demostrado. Únicamente fue hospitalizado en una oca-
sión por un cuadro de hipoglucemia que posteriormen-
te se relacionaría con la autoingesta de fármacos hipo-
glucemiantes. En cuanto a la evolución posterior, en
pruebas radiológicas solicitadas en Urgencias se detecta-
ron cuerpos extraños punzantes compatibles con clavos
alojados en cámara gástrica que requirieron extracción
por laparotomía urgente. Tras una anamnesis dificultosa
el paciente confesó haberlos ingerido horas atrás. A pe-
sar del seguimiento ambulatorio, el paciente entró en
una dinámica de numerosas visitas a Urgencias los años
sucesivos. Protagonizó autoingestas de cuerpos extraños
de todos los tamaños, como clavos, tornillos, pinzas de
depilación, clips e incluso un pomo de armario (figs. 1 
y 2) que requirieron extracción por abordaje endoscópi-
co o laparotomía urgente en numerosas ocasiones. Tam-
poco en este paciente existió colaboración para el abor-
daje psiquiátrico.

DISCUSIÓN

No es propio de la fo rmación del personal sanitari o
dudar de la ve racidad de la historia clínica re fe rida por
el paciente. Sin embargo, el clínico puede encontra rs e
con tra s t o rnos en los que el propio paciente, con el pro-

pósito de obtener asistencia médica, fi n ge síntomas o se
auto-lesiona intencionadamente. La prevalencia de este
t ra s t o rno es desconocida, aunque la mayoría de los es-
tudios coinciden en afi rmar que se halla infra d i ag n o s t i-
c a d o1 , 2. La presentación familiar de este tipo de patolo-
gía es muy infrecuente, sin encontrar ningún caso como
los que describimos en la bibl i o grafía internacional re-
visada. 

Varias hipótesis etiopatogénicas se han ido sucedien-
do, sin que ninguna de ellas haya sido concluyente. 
Asher en 1951 describió tres tipos de presentación clíni-
ca: abdominal aguda, neurológica y una tercera caracte-
rizada por hemoptisis o hematemesis3. Numerosos casos
han sido comunicados posteriormente que se presentan
en la mayoría de las especialidades médicas, entre ellos
hipoglucemias4-6, cardiopatías7, lupus eritematoso8, go-
nartritis9, hemoptisis10, patología ginecológica11, derma-
tológica12, infecciosas como VIH13 o neoplasias14. Incluso
se han descrito casos de neumotórax autoprovocados15

o necesidad de intervención en el ámbito de la cirugía
general16, estética17, neurocirugía18 o traumatología19.

Pese a tratarse de un diagnóstico difícil y comprome-
tido, existen algunos datos que pueden ayudarnos a sos-
pechar dicha entidad. A nivel psicobiográfico pueden
existir antecedentes de hospitalizaciones repetidas en la
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Figura 1. Radiología simple de abdomen mostrando numero-
sos cuerpos extraños (pinzas de depilación, clavos, clips) en
tracto digestivo correspondientes al caso clínico 2.



infancia, como sucede en uno de los pacientes presenta-
dos; en otros casos son personas próximas al ámbito sa-
nitario. Es típica la historia de peregrinaje a la búsqueda
de la hospitalización englobando diversos especialistas y
centros sanitarios. También suele ser frecuente la alta co-
morbilidad a nivel psiquiátrico con un trastorno límite
de la personalidad, caracterizado por impulsividad y ba-
ja tolerancia a la frustración, materializado en ocasiones
por tentativas autolíticas impulsivas, como sucede en
uno de los casos descritos. A menudo este trastorno se
puede sospechar en el contexto de abuso de sustancias
o incluso en trastornos de la alimentación20.

Durante la anamnesis es típica la utilización de tecni-
cismos por parte del paciente, junto con una actitud de-
safiante ante la claridad en el diagnóstico. En este senti-
do, la creciente inclusión de datos médicos en Internet y
los chats con temática médica podrían ocasionar la apa-
rición de nuevos casos de síndrome de Munchausen21 en
la red. En los ingresos suelen mostrarse litigantes y ma-
nipuladores, solicitando el alta voluntaria en caso de no
conseguir la exploración solicitada.

Importante y en ocasiones complicado resulta el diag-
nóstico diferencial, especialmente con la simulación. Tal
y como se observa en los pacientes descritos, tras la rea-
lización de una revisión detallada de la historia clínica, el
único beneficio era el deseo de ser hospitalizados para
someterse a procedimientos quirúrgicos o diagnósticos
invasivos. Suelen presentar exagerados períodos de hos -
pitalización, numerosos tratamientos farmacológicos y
reiteradas visitas a servicios de urgencias, que junto con
la yatrogenia médica generada configuran este trastorno
como una patología crónica y severa. De este modo re-
sulta fundamental una historia clínica detallada ante la
presencia de datos de sospecha.

Dado que sigue siendo un trastorno sin resolver en el
campo terapéutico, el tratamiento más acertado parte de
un diagnóstico correcto. Se aboga por un abordaje mul-
tidisciplinar entre los distintos servicios médicos impli-
cados para evitar las consecuencias descritas, y por tanto
evitar el consiguiente deterioro social, laboral y familiar
del paciente.

Una vez confirmado el diagnóstico el abordaje en la
práctica resulta complicado. Los profesionales implica-
dos han de evitar una actitud crítica y un interrogatorio
acusatorio teniendo en cuenta la existencia de un pro-
blema emocional subyacente. En todos los casos se debe
ofrecer un tratamiento psiquiátrico y un abordaje psico-
lógico, buscando alianzas terapéuticas y tratando de sus-
tituir conductas autodestructivas por otras constructi-
vas22.
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Figura 2. N u m e rosos cl avos empaquetados impactados en
marco cólico y sigma correspondientes al paciente del caso clí-
nico 2.
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