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RESUMEN

El estudio de casos con fiebre prolongada, recurrente o de origen desconocido en Pediatría representa un verdadero 
reto para el médico clínico. En este pueden surgir interminables dificultades para llegar a determinar la causa, para 
ello se requiere ampliar el diagnóstico diferencial y así poder distinguir procesos banales de duración prolongada, 
de cuadros de mayor complejidad, generando gran ansiedad en los pacientes y los familiares pero también en los 
médicos que enfrentan en ocasiones grandes incongruencias en la observación de la evolución del paciente por ser 
estos cuadros abigarrados. Una evaluación cuidadosa del cuadro clínico y el interrogatorio minucioso a la familia 
puede señalar la ruta de investigación correcta y el abordaje de cada caso, que finalmente nos conducirá al diag-
nóstico de fiebre ficticia en pediatría. 
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ABSTRACT 

The study of cases with prolonged, recurrent or of unknown origin fever in Pediatrics represents a real challenge for 
the clinician. In this, endless difficulties can arise in order to determine the cause, for this it is necessary to expand the 
differential diagnosis and thus be able to distinguish banal processes of prolonged duration, of more complex pictures. It 
causes great anxiety in the patients and the relatives but also in the physicians who sometimes face great inconsistencies 
in the evolution of the patient because these pictures are variegated, which will eventually lead to the diagnosis of ficti-
tious fever in pediatrics. Careful evaluation of the clinical picture and thorough questioning of the family can indicate the 
correct investigation route and the approach of each case.
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INTRODUCCIÓN 

Las principales causas detrás de la fiebre de 
origen desconocido en la edad pediátrica siguen siendo 
las infecciones, seguidas por enfermedades vasculares y 
trastornos neoplásicos, aunque la mayoría de los niños 
con tumores malignos presentan otros signos sistémicos 
o alteraciones sugestivas en estudios de laboratorio. 
La posibilidad de síndromes auto inflamatorios, fiebre 
por medicamentos y fiebre ficticia también deberán 
considerarse.1 

El síndrome de Munchausen por poderes (SMP) 
se considera una patología poco frecuente y difícil diag-
nóstico; esta implica la fabricación reiterada de enferme-
dades en un niño por parte de un adulto y provoca un 
daño grave asociado con morbilidad y mortalidad sig-
nificativas. Codificado como trastorno ficticio impuesto 
sobre otra persona, de acuerdo a la American Psychiatric 
Association (APA) en el Manual diagnóstico y estadísti-
co de trastornos mentales DSM-5 (previamente llamado 
“trastorno ficticio por poder”).1-4  

Existen pocos reportes en la literatura de casos de 
SMP, particularmente procedentes de los países con ma-
yor desarrollo y recursos económicos como Reino Unido, 
Nueva Zelanda, Estados Unidos o Japón. En los Estados 
Unidos se ha reportado una incidencia anual aproximada 
de 0.5 por cada 100 000 niños menores de 16 años, sin 
embargo dadas las características de la enfermedad pue-
de suponerse un subdiagnóstico importante.5 En México 

sólo hay informes aislados tanto en el campo pediátrico 
como de la salud mental. 

Es considerada una forma grave de maltrato in-
fantil, que potencialmente puede poner en riesgo la vida, 
donde el daño es causado por un cuidador, usualmente la 
madre, que a ojos del equipo médico, se muestra como 
absolutamente competente, involucrada y comprometida 
con el niño. El perpetrador puede inventar una historia de 
enfermedad, inducir, exagerar o reportar menos signos y 
síntomas de una condición médica real.5, 6 

Existe un espectro de gravedad de la enfermedad 
inventada, y una forma puede evolucionar a otra: por 
ejemplo, se puede iniciar fabricando una historia y  luego 
pasar a hacer reales los signos y síntomas de la enfer-
medad. Las confecciones del perpetrador pueden llevar 
a los médicos a causar complicaciones médicas crónicas 
o discapacidad a través de las intervenciones diagnósti-
cas o tratamientos empleados, por ejemplo, insertando de 
manera innecesaria un tubo gástrico para la alimentación 
del niño o sometiéndolo a algún procedimiento quirúrgi-
co prescindible. Existe frecuentemente un retraso signifi-
cativo de meses o años entre el momento en que el niño 
se presenta con los síntomas iniciales y el diagnóstico. 
Esto ocurre generalmente porque el clínico muy pocas 
veces piensa en ella, por estar poco familiarizado con el 
tema.4, 5  

Por otro lado, todas estas acciones pueden inducir 
enfermedad emocional o psiquiátrica tanto en la víctima 
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como en otras personas cercanas. También puede llevar-
los a la consideración real de enfermedad al ser conven-
cidos de la existencia de esta. Un reporte de 18 casos en 
nuestro país,3 señaló como principales rasgos de perso-
nalidad en las madres perpetradoras: rasgos psicóticos, 
histéricos y conducta obsesivo-compulsiva, así como di-
ficultades en la socialización.5

Dentro del SMP se distinguen actualmente dos 
conceptos:

1. Falsificación de un proceso pediátrico. Condición en 
la que se admite la existencia de diversas maneras de fa-
bricar enfermedades, con motivaciones distintas al SMP.

2. Desorden facticio por poderes, término que se apli-
ca al cuidador que ha causado daños al niño mediante la 
“falsificación de un proceso pediátrico” para servir a sus 
interés psicológicos. El motivo primario se refiere como 
una intensa necesidad de recibir la atención de los profe-
sionales y manipularlos.

Los perpetradores frecuentemente tienen conoci-
mientos médicos, pueden ser portadores de alguna so-
matoforma o enfermedad ficticia o trastorno de la per-
sonalidad, o ser motivados por la búsqueda de mayores 
ingresos por ayuda para uso personal o de ganar atención 
social.5 

El SMP puede expresarse por un conjunto de sig-
nos y síntomas que pueden estar circunstancialmente re-
lacionados, estos, así como los hallazgos en pruebas de 
laboratorio, cubren un enorme espectro en el SMP, pero 
la presentación más común es la apnea. También son fre-
cuentes convulsiones, sangrados, depresión del sistema 
nervioso central, diarrea, vómito, hipoglicemia, fiebre 
(con sepsis u otras infecciones localizadas o sin ellas) y 
lesiones dérmicas de diferente índole. Aunque aparecen 
continuamente diferentes formas de presentación del sín-
drome, su expresión puede generalmente clasificarse en: 
envenenamiento, hemorragias, infecciones y lesiones.7, 8 

La fiebre puede ser producida intencionalmente 
o simulada mediante diversos métodos y ser probada de 

diferentes maneras (véase Cuadro No. 1). La rara consi-
deración en el diagnóstico diferencial puede llevar a la 
falta de reconocimiento del problema.8 El momento de 
la enfermedad en que se acude en búsqueda de atención 
y la larga historia del manejo de la enfermedad podrían 
definir la sospecha, (historial en múltiples instituciones, 
internamientos frecuentes, consultas repetitivas en un 
mismo día,  así como la suma y evolución de otros sínto-
mas incongruentes con diversas patologías en el estudio 
diferencial. 

El estudio del SMP es diverso porque suele tener 
una expresión muy diversa. En los niños que son hos-
pitalizados para su estudio se puede tener la posibilidad 
rápidamente de identificar un patrón clínico distinto al 
referido por la madre, observando por ejemplo que la fie-
bre no es tan elevada o tan persistente o recurrente como 
se ha consignado o destacar la ausencia de indicadores 
medibles de inflamación incluso durante los episodios de 
fiebre, o bien la ausencia de otros síntomas o la falta de 
respuesta frente a medidas terapéuticas.1, 3, 11, 13-15  

Debe resaltarse de la necesidad del abordaje mul-
tidisciplinario que, si bien es cierto que la intervención 
de los especialistas en diversas áreas del campo médico 
(pediatría, dermatología, inmunología, neurología, reu-
matología, infectología, oftalmología, farmacología y 
toxicología, psiquiatría, y especialistas en medicina fo-
rense) puede ser indispensable en casos complejos, para 
la búsqueda de la etiología y la solución del problema, 
en ocasiones esta puede distraer, confundir y retrasar el 
diagnóstico ya que todos en su momento podrían incli-
narse hacia su área y verse tentados a solicitar diversas 
pruebas diagnósticas, que en algunos casos podrían po-
ner en riesgo la integridad y la vida del paciente. Es ne-
cesario tomar en consideración todos los hallazgos y con-
textualizar cada caso de manera particular, ser objetivos 
y discutir la experiencia de cada quien en aras de lograr 
descartar la patología y señalar el SMP como opción de 
diagnóstico, realizar las pruebas que permitan confirmar-
lo y llevar a cabo una intervención adecuada con el niño, 
el perpetrador y la familia.8
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Cuadro 1. Método de simulación y acción frente a sospecha5, 7, 9-12   

Método de simulación Elementos de sospecha Acciones de prueba
Inducción química
Administración deliberada de diazóxido, 
alimemazina o envenenamiento por mercurio

Datos clínicos agudos o crónicos 
que en conjunto puedan ser asocia-
dos con envenenamiento por alguno 
de ellos

Investigar disponibilidad de los medica-
mentos por prescripción previa al paciente 
o algún miembro de la familia

Análisis toxicológico de orina, sangre, pelo
Contaminación por material infectado
Saliva 
Heces 
Suciedad 
Agua contaminada 
Granos de café 
Secreciones vaginales
Otros

Tejidos que pueden afectarse:
Sangre
Piel
Huesos
Vejiga
Otros

Falta de resolución de infecciones 
tratadas con antibióticos a los que 
son sensibles los agentes, apari-
ción de infecciones nuevas durante 
el tratamiento, infecciones por 
bacterias poco habituales en el sitio 
afectado o infección por múltiples 
organismos 

Separación al momento de la prueba
Epidemiología (evaluación de riesgo 
relativo)
Diagnóstico por exclusión 

Temperatura falsa 
Fabricación de medición que no es real (ma-
nipulación intencional del termómetro)

Discordancia clínica Cuidadosa representación
gráfica del signo
Re-verificación (si es posible en orina 
para demostrar la temperatura central del 
cuerpo)

Registro falso Discordancia clínica Cuidadosa representación
gráfica del signo
Re-verificación y utilización de  registros 
por duplicado en central de enfermería

La evaluación por un equipo interdisciplinario con 
involucro de otros profesionales además de los médicos 
es fundamental. El manejo de los aspectos psicológicos y 
psiquiátricos del agresor es un factor de suma relevancia. 
La evaluación de la relación madre-hijo es importante 
para el diagnóstico temprano y el tratamiento y ayuda a 
la protección del niño durante el proceso de tratamiento, 
y colaboración con servicios sociales.8

El manejo exitoso de estos pacientes puede re-
querir de la separación del cuidador, protección física y 
psicológica del niño y la intervención para el restableci-
miento de una relación apropiada entre el cuidador y el 
niño.13 El trabajo colaborativo puede permitir al grupo 
interdisciplinario presentarse como único interlocutor 

frente a la madre e implementar acciones complejas, 
como la adopción de una medida legal asumiendo que la 
responsabilidad por el bienestar de un niño existe antes 
que el derecho de su madre a decidir por él.

CONCLUSIÓN

Sigue siendo un dilema clínico el hecho que la 
fiebre puede ser un signo de enfermedades graves, pero 
que también puede ser producido de manera ficticia por 
diversos medios. Por lo tanto, la evaluación crítica y es-
crutinio de fiebres recurrentes o prolongadas en los niños 
e inconsistencia de los síntomas, son obligados. Consi-
derar en la mayoría de los casos como la perpetradora de 
los síntomas a la madre, quien muestra siempre grandes 
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conocimientos médicos y un alto grado de exigencia al 
personal de salud. Siendo ella quien falsifica cifras de 
temperaturas elevadas, muestra biológicas, etc. Y mos-
trando casi siempre gran preocupación sobre su niño, aun 
cuando la atención de este sea tardía por su parte.

Es necesario, tener en mente siempre esta entidad, 
para descifrar y considerar ambas condiciones, ser objeti-
vos al considerar la participación de los subespecialistas 
y analizar los casos de manera individual considerando 
todos los factores de influencia alrededor del paciente. 
Es necesario el conocimiento de médicos de primer con-
tacto al respecto de esta patología para poder anticipar su 
sospecha, referencia, estudio y manejo, y con ello reducir 
el retraso en el diagnóstico y no ser partícipes del daño 
al menor.16, 17
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