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Resumen

E/ Sindrome de Munchausen por Poderes (SMP) es una forma de maltrato infantil poco frecuente que causa una elevada morbimortalidad, teniendo un
dificil diagndstico y manejo de la sitnacion posterior. El ninio es victima de una enfermedad inducida o simulada por uno de los padres, generalmente la
madre, o cuidadores, sometiéndole a diversos estudios médicos, tratamientos innecesarios, hospitalizaciones y procedimientos diagndsticos invasivos y
perjudiciales para el ninio. Se realiza una revision de los distintos estudios acerca del SMP en las diltimas décadas del s. XX y las primeras del 5. XXI.
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Abstract

Munchausen syndrome by proxy (MSBP) is an infrequent form of child abuse that canses high rate of morbidity and mortality, having a difficult diagnosis
and manage the subsequent situation. The child is the victim of a disease induced or simulated by one of the parents, generally the mother, or caregivers,
subjecting him to various medical studies, unnecessary treatments, hospitalizations and invasive diagnostic procedures that are harmful to the child. A
review of the different studies on MSBP in the last decades of the 20th century and the first decades of the 215t century.
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1. INTRODUCCION

El Sindrome de Munchausen (SM) se caracteriza
por pacientes que falsifican sus propios sintomas
(Maida, Molina & Carrasco, 1999). Meadow (1977)
acufiéo el término Sindrome de Munchausen por
Poderes (SMP), y segiun de la Cerda et al. (2000),
Garrote et al. (2008) y Goiii et al. (2008) explican que
se define como aquella persona que inventa ciertos
sintomas en otro. Verity, Winckworth, Burman,
Stevens, White (1977) lo denominan Sindrome de Polle en
el que la madre, que sufte este sindrome, lo induce a sus
hijos, a través de distintas formas pudiendo darse de
manera fisica o psicolégica.

Asher (1951) en su encuadre para establecer el
concepto del sindrome, hace referencia a dos actores:
por una parte, hace referencia al paciente con la
intencién de mentir a otra persona y, por otra patte, el
médico con sus aportaciones clinicas. Al introducir
Meadow (1977) el término por poder incluye a un tercer
actor, quién es el responsable de la provocacién e
invencién de sintomas en el nifio, generalmente el
cuidador principal, con el objetivo de satisfacer sus
necesidades psicolégicas.

Dentro de la clasificacion del manual DSM-IV-TR
(APA, 2002) el SMP no aparece como tal, por lo que se
usa el término “Desorden Facticio por Poderes” como
definicién (de la Cerda et al. 2010; Godi et al., 2008) y
se encuentra dentro de la clasificacién de Trastornos
Facticios no especificado (APA, 2002; Rodriguez et al.,
2003).

Por lo tanto, el SMP es un trastorno que abarca las
conceptualizaciones anteriormente descritas y  se
compone de dos elementos basicos: un diagndstico en
el nifio y otro en el cuidador. Solo cuando la motivacién
es la satisfaccién de las necesidades psicoldgicas de la
madre, se emplearia el término de SMP, implicando una
situacién de malos tratos que puede abarcar desde la
falsificacion de sintomas hasta la producciéon
intencionada del dafio fisico a través de distintos
medios (APA, 2002; Cujifio et al., 2010; de la Cerda et
al., 2006; Shaw et al., 2008).

En el presente articulo se ofrece una revisidn clinica de
los diferentes estudios sobre el SMP atendiendo a las
distintas variables de relevancia clinica y forense que
componen este trastorno. Asi mismo, se presenta una

revision descriptiva de los principales conceptos en torno
al SMP.
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Se realizé una busqueda en bases de datos tales
como Medline, Psicodoc, Psycinfo, Psyke, Dialnet,
Scopus, Scielo, Google Scholar y Redalyc. Ademas, se
revis6 la bibliografia de los articulos para localizar
nuevas investigaciones, asegurando una continuidad en
los estudios y un rigor metodolégico.

II. CLINICA

El SMP no tiene un cuadro clinico caracteristico. Se
pueden describir una serie de signos y sintomas que son
detectados por el médico, dificiles de diagnosticat, ya
que pueden ir desde una simple hemoptisis simulada
(expectoracion de esputo de sangre del aparato
respiratorio) o llegando a la autoinoculacién de sangre
contaminada con VIH (Balparda, 2007). Es
caracteristico que los casos clinicos presenten un curso
atipico ademds de unos resultados poco consistentes

con la sintomatologia establecida por la madre y el nifio
(APA, 2002).

Segun los estudios realizados por Cujifio et al.,
(2010) se estima que por 100.000 casos en nifios
menores de 16 afios la incidencia por afio se calcula
entre 0,5 y 2,0. Asf mismo, se ha diagnosticado en nifios
de cualquier edad, ademas de casos prenatales donde se
da la fabricacion de sintomas al feto. No obstante, es

mas habitual en la primera infancia, entre los 4 y 5 afios
(APA, 2002).

Los datos aportados en los estudios de Criddle
(2010), de la Cerda et al. (2006) y Kahan y Yorker
(1991) nos muestran que este tipo de maltrato afecta
por igual a ambos sexos.

La descripcién clinica del SMP varfa segin los
métodos y tacticas que utiliza el perpetrador en cada
caso (Rodriguez et al.,, 2003). Delgado (1997) afirma,
que las mas habituales son: problemas digestivos, dolor
abdominal, hemorragias, manifestaciones neurologicas,
cutaneas y nefrourolégicas.

No obstante, son diversas las estrategias utilizadas
por los padres que causan enfermedades a sus hijos, con
el fin de conseguir sus objetivos, entre los que destaca
el beneficio secundario, mal establecido, de la
hospitalizacién de su hijo (APA, 2000; Espinosa et al.;
Rodtiguez et al., 2007).

Segin de la Cerda et al. (2006), las estrategias
realizadas por la madre se pueden clasificar de la
siguiente manera:

e la falsificacion de informacién al equipo
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médico.

e Lasimulacién de signos utilizando pruebas falsas
como boicotear la orina afladiendo azucar o
sangre menstrual para su analisis y estudio,
falsificar la toma de fiebre administrando
antipiréticos o incluso frotando el termémetro
para aparentar la presencia de fiebre en el nifio.

e La produccién de signos de distintas formas:
asfixia mediante bolsas de plastico o con las
propias manos en la boca del nifio, provocacion
del vémito, sedantes, venenos e incluso
erupciones a través de ciertas substancias de
caracter altamente irritable a la piel de un nifio.

Segun Cridle (2010), los métodos utilizados por los

perpetradores se dividen en 4 categorias:

e Infecciones, como la introduccién de material
fecal en heridas, inyectarle orina al nifio o
introducir heces en catéteres intravenosos.

e Lesiones, ingesta de cuerpos extrafios,
osteomielitis, repetidas conjuntivitis, fracturas

sin sanar y heridas no curadas.
e Generar de distintas maneras el sangrado.

e Envenenamiento, a través de sustancias como
Ipecacuana, sal, insulina, laxantes o algin tipo de
ansiolitico.

Brahm (2008), atirma que la clinica no concuerda en
la mayorfa de los casos y los resultados obtenidos en
laboratorio son, por lo general, negativos. El interés se
centra ante las multiples exploraciones e ingresos
hospitalarios que se realizan continuamente al nifio,
presentando una patologia grave, poco frecuente y no
responden correctamente al tratamiento. Por ello, es
importante llevar a cabo una evaluacién exhaustiva de
la conducta de la madre (de la Cerda et al., 20006;
Espinosa et al., 2000; Goxi et al., 2008). Segiin Bools et
al. (1994; citados por Rodriguez et al., 2003), es
importante ver si hay conductas antisociales y los
antecedentes psiquidtricos en la madre.

II1. PERFIL FAMILIAR Y FIGURA DEL
PERPETRADOR

Hay una serie de caracteristicas familiares que
pueden dar lugar a la aparicién de dicho sindrome, y es
port ello que para establecer el diagnéstico es necesario
conocer el perfil de ambos padres (Brahm, 2008).
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En la mayor parte de los casos es la madre figura
perpetradora (APA, 2002; Brahm, 2008; Cujifio et al.,
2010; Espinosa et al., 2000; Fernandez-Jaén et al., 2000;
Garrote et al.,, 2008; Meadow, 1982). En el estudio
realizado por Rosenberg (1987) con una muestrade 117
casos de SMP, la figura perpetradora era la madre en un
98% de los casos. La mayoria de los estudios, sefialan
que el padre, un familiar o un amigo sélo se presentan
en el 2% de los casos (Cuyjifio et al., 2010; Rosenberg,
1987; Zélaya & Garda, 1992).

Segin Pedreira y Martin-Alvarez (2001) el padre
tiene un papel importante en estos casos ya que su
forma de actuar es esencial para que la madre obtenga
poder para tomar el control del ambito familiar:
mantienen poca relacién con su familia y realizan
algunas tareas para estar lejos de ésta (Cujifio et al,,
2010). Se le conoce, asi como padre periférico. Se observa
un divorcio emocional debido a las tensiones familiares
realizando chantajes emocionales de unos contra otros.
Los conyuges llegan a separarse o divorciarse. Se
interesa muy poco si su familia enferma y no presta la
atencién que merece. Posee un nivel socioeconémico
menor que el de la madre.

La dinamica familiar aparenta ser estable, no
disfuncional, que resalta por una madre completamente
involucrada en la atencién que merece el nifio y, por
otra un padre lejos de causar un conflicto o dafio a su
hijo (Brahm, 2008; Cujifio et al., 2010).

En la mayoria de los casos, se detectan una serie de
problemas conyugales (APA, 2002; Rodtiguez et al.,
2003; Zelaya & Garda, 1992) debido a la infidelidad del
padre por lo que la madre adopta una actitud de
ignorancia del hecho y con la intencién de suprimir la
relacion extramarital de su marido. Para ello, produce la
simulacion de ciertas enfermedades en su hijo
obteniendo para si tener a su marido cerca de ella
(Zélaya & Garda, 1992).

Forsyth (1996) establece una serie de factores que
dan lugar a la aparicién del SMP:

1. La madre tiene una historia de rechazo o abuso en
su infancia por uno de sus padres o por ambos y
una deficiente relacion marital. Estos rechazos se
siguen dando en la adultez unida a una autoestima

baja.

2. Entre la madre y su hijo existe una relacién

patolégica, debido a una participacion excesiva.
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3. Lamadre recibe recompensas por parte del sistema
médico junto con un clima de apoyo y mejorando
sus sentimientos de aislamiento cuando se le
admite en el hospital por la enfermedad de su hijo.

4. Trastornos psicopatologicos en la  figura
perpetradora: depresiones, tentaciones suicidas,
trastornos somaticos, facticios y de personalidad
(grupos A y B).

Pedreira y Martin-Alvarez (2001) afirman la
presencia de alteraciones de conducta y de la
personalidad en estas madres, tales como, conductas
obsesivas, rasgos histéricos y una acusada depresion. Se
encuentran muy adaptadas a la sociedad llamando la
atenciéon por su perfeccionismo y exigencia en sus

comportamientos.

Segin Rand y Feldman (1999), estas madres se
comportan de manera extrafia e inadecuada
principalmente cuando hay un factor altamente
estresante para ellas. Waller (1983; citado por
Rodriguez et al,, 2003) refiere que los mecanismos
disociativos que se dan en estas madres los utilizan para
manipular el problema de su hijo en presencia del
médico.

Segun la APA (2002) pueden presentar trastornos
de la personalidad y trastornos somatomorfos. Ademas,
la madre puede presentar un trastorno facticio, junto
con el trastorno facticio por poderes, que no sale a la
luz mientras la madre induce dafios en el nifio. Si la
figura perpetradora y la victima colaboran en estas
acciones, se puede diagnosticar a la victima de trastorno
facticio.

En el estudio realizado por Enoch (1990), concluye
que el factor comun de estas mujeres es la denominada
mentira  patoldgica condicionada por mecanismos
psicologicos de manera consciente e inconsciente. Esta
investigacion sefiala que pueden presentar trastornos de
personalidad de tipo histriénico y/o limite. Segun la
APA  (2002), esa mentira patoldgica (pseudologia
fantastica) se presenta cuando el perpetrador explica las
vivencias diarias y la situacion del menor. No obstante,
cuando confrontan con la madre, éstas niegan haber
mentido. Posteriormente, pueden llegar a tener ideas
suicidas cuando se descubre el SMP.

Para Libow y Schreier (1986) se puede clasificar la
figura perpetradora en tres categorfas de acuerdo con

las caracteristicas que presentan:
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e Cuidadores (Help Seeker): esta categoria hace
referencia a aquellas personas que reclaman
atencion para su hijo con el fin de explicar el
estado de agotamiento que sufren o la falta de
habilidad a la hora de hacerse cargo de su hijo.
Son amas de casa con fuertes problemas
familiares, personas solteras e incluso que se
ocupan de cuidar a enfermos.

e Inductores activos (Active Inducer): son madres
con manifestaciones ansioso-depresivas que se
caracterizan por la utilizacion de tacticas
altamente dramaticas para inducir enfermedades
en el menor. Padecen estados disociativos y
fuertes rasgos paranoides. También suelen
mostrar una necesidad de control ante las
actuaciones médicas debido a su creencia sobre

la incompetencia de éstos.

e Doctoadictos (Doctor Addict): se caractetiza
por una obsesién basada en creer que sus hijos
estan enfermos y que, por lo tanto, la
administracién de un tratamiento resulta
esencial.

Meadow (1989) describe a la figura perpetradora
dentro de estas categorias:

e Enfermedades percibidas (perceived illnes): la
madre explica que su hijo padece ciertos
sintomas que sélo ellas ven y que
consecuentemente no se encuentran conformes
con el tratamiento administrado. En esta primera
clasificacién no se describe como una forma de
abuso excepto cuando la madre se excede en las
intervenciones que se hacen al nifio poniendo en
peligro su vida.

e Visitadores médicos (doctor shopping): la madre
va de médico en médico explicando la
enfermedad de su hijo. Debido a que muchos de
ellos rehisan a realizar el estudio integro que la
madre solicita, acude a otros médicos como si

fuese la primera vez que asiste a un especialista.

e Invalidez forzosa (enforced invalidism):
corresponde a una madre que exagera la
discapacidad que presenta el nifio y en el caso de
no padecetlo ella insiste en explicar que si y que

por lo tanto necesita una atencién especial.

Monteleone (1994) relaciona las descripciones
realizadas por Libow y Schreir en 1986 y la clasificacién
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de Meadow de 1989, afirmando que la clasificacién de
“cuidadores” serfa proporcional a la de “enfermedades
percibidas” vy “doctoradictos” con  “visitadores
médicos”.

Segun de la Cerda et al. (2006) podemos diferenciar
la conducta de la madre desde dos puntos de vista:

e Madre simuladora: cuyo objetivo se basa en

obtener una ayuda para si o para su hijo.

e Madre con condicionante  psicoldgico:
caracterizada por continuos engafios y llamadas
de atencién al médico sobre su hijo de manera
compulsiva, queriendo conseguir la etiqueta de
madre ideal (de la Cerda et al., 20006).

Es frecuente que en sus antecedentes personales
estas madres hayan sido victimas de malos tratos (APA,
2002; de la Cerda et al., 2006; Gofii et al., 2008) o han
padecido un SM en su infancia (de la Cerda et al., 2000;
Gonli et al,, 2008) o abusos sexuales (APA, 2002).

Distintos autores reportan informacion sobre una
base comun en casos de SMP explicando que éstas
anteriormente sufrieron cierta adiccién al alcohol y
ciertas sustancias (Black, 1981; Feisher & Ament, 1977,
Fialkov, 1984; Griffith, 1988; Hosh, 1987; Palmer &
Yoshimura, 1984; Stankler, 1977; citados por
Rodriguez et al., 2003).

Goni et al. (2008), clasifican las caracteristicas
generales del perpetrador de la siguiente manera:

e T edad media de las madres es de 30 afios.
e  Nivel socioeconémico bajo.

e  Carecen de empleo fuera del hogar o trabajo
inestable.

e  Antecedentes familiares de maltrato.
e  Familia desestructurada.

e Existencia de trastornos psiquicos o de
personalidad.

e Actitud colaboradora con el personal médico.

e  Actitud despreocupada con relaciéon a la
situacion del nifio y oscilante entre indiferencia

y excesiva preocupacion.

Balparda (2007) las define como #zuy comprometidas y
que aceptan la administracién de un tratamiento por
parte de los sujetos de la institucién. Sin embargo, su
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interés se decanta mas por las atenciones médicas que
por el paciente (Maida et al., 1999).

Goifii et al. (2008) lo explica como una preocupacion
desproporcionada, y que ademas se ocupa de manipular
e inducir a los profesionales del ambito de la salud el

sometimiento de grandes intervenciones al niflo.

Segiin Maida et al. (1999), el objetivo esencial se
centra en tener buenas relaciones con el equipo
sanitario (Criddle, 2010; Rodriguez et al., 2003) y
consecuentemente el aparente interés le hace no tener
sospecha ante la probabilidad de ser agresor.
Frecuentemente la madre tiene conocimientos sobre
medicina (APA, 2002; Berry 2008; Brahm, 2008;
Fernandez-Jaén et al, 1998; Gofi et al, 2008;
Rodriguez et al., 2003) asi como, conocimientos sobre
el funcionamiento del hospital (APA, 2002).

Pedreira y Martin-Alvarez (2001) sefialan que en sus
antecedentes personales cuidaron algin miembro
familiar con enfermedad de cardcter crénico. Esto les
proporciona conocimientos sobre lo que puede ocurrir
por un exceso de medicacién, ademas de las
consecuencias que se pueden dar y las alternativas de
solucién que se pueden realizar.

De la misma manera, Rodriguez et al. (2003)
explican que estas madres estin en el hospital
atendiendo a su hijo constantemente, proporcionando
un cuidado excesivo en el nifio.

En esta misma linea Rand y Feldman (1999)
explican que el perpetrador suele sentirse especial
catalogandose, como una persona heroica por la
atencion prestada a su hijo, cuyo fin se basa en llamar
la atencién de su alrededor, a sus amigos, familia y
personas cercanas a ésta.

Iv. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Fernandez-Jaén et al. (1998) explica que en
ocasiones el diagnéstico es definitivo cuando se
identifican sustancias toxicas en la sangre o en la orina,
cuando se ve como la madre induce directamente la
enfermedad al nifio e incluso los resultados de
laboratorio estan alterados.

Segun Karlin (1995), cuando se produce una
enfermedad croénica en el nino derivado del SMP, los
resultados de las pruebas de laboratorio se ven
alteradas. De esta manera resulta imposible averiguar el
momento real de la aparicién de dicha patologia, e

incluso si la sintomatologia es inventada dificultando asi
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el diagnostico definitivo. Esto supone un estudio
prolongado en el tiempo en el que la duracién entre la
consulta y dicho diagnéstico se establece en mas de 6
meses (Cujifio et al., 2010; de la Cerda et al., 2000;
Rodtiguez et al., 2003) pudiéndose prolongar incluso en
afios (Rodriguez et al, 2003). Sin embargo, Sheridan
(2003; citado por Criddle, 2010) informa que el tiempo
entre los sintomas y la aparicion del diagnéstico se da
alrededor de los 21,8 meses.

A través de la denominada prueba de separacin se
comprueba que los sintomas en el nifio remiten cuando
la madre esta lejos de €l (de la Cerda et al., 2006). Sin
embargo, Pankratz (2010) concluye que los menores no
deben separarse de sus madres a la hora de diagnosticar
el caso y que sélo debe realizarse cuando corren un
grave peligro y como prueba forense.

Serifa esencial vigilar ciertas conductas de la madre a
través de camaras de video, aunque al ser necesario la
autorizacioén previa, pero tal y como sefiala Cujifio et al.
(2010) la mayoria de los padres no lo aceptan. En la
mayorfa de los estudios el diagnéstico se establece en
un promedio entre 30 y 40 meses, desde la aparicion de
los primeros sintomas. La demora en el diagnéstico

puede generar graves consecuencias en el menor.

Los criterios que mejor definen al SMP son la
voluntad, la intencién, la falta de un beneficio
consciente (a diferencia de la simulacién que esta
motivado por la busqueda de un beneficio econémico
y legal evidente) (APA, 2002; de la Cerda et al., 2000;
Garrote et al., 2008) y la falta de control sobre su propia
conducta ya que actian de manera compulsiva y las
manipulaciones las realizan de manera consciente pero

no sus motivaciones.

(Tabla 1. Semejanzas y diferencias entre la Simulacion, el

Sindrome de Munchausen/ Sindrome de Munchausen por

Poderes.
Produccién sintomas Motivacién
Simulacién Consciente Consciente
SM / SMP Consciente Inconsciente

Tomada de Jiménez-Perianes, 2011.

Para realizar el diagnéstico habria que tener en
cuenta las caracteristicas anteriormente citadas y segin
Cuyjifio et al. (2010), Fernandez- Jaén et al. (1998),
Garrote et al. (2008) y Zélaya y Garda (1992) las
siguientes sefiales de alarma:

e Enfermedades sin aparente explicacién, cuya
duraciéon es prolongada en el tiempo y cuya
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naturaleza es tan extrafia que el equipo médico

llega a afirmar no haber visto nada similar antes.

e Signos y sintomas poco habituales y cuyo sentido
clinico es extrafio. Ademas, esta sintomatologfa,
se presenta en algunas ocasiones y coincide con
la presencia de la madre (Criddle, 2010).

e Los resultados de varios diagnésticos realizados
son contradictorios ya que se producen
discrepancias entre el historial del nifio, los
resultados clinicos y el bienestar del menor.

e Aplicacion de tratamientos que resultan
ineficaces o que demuestra gran intolerancia.

e Aparicién de convulsiones que no responden al
tratamiento pautado por el médico.

e Presencia de alergias a ciertos alimentos o
farmacos.

e Madres menos preocupadas que los médicos por
la enfermedad de su hijo y, cuya estancia en el
hospital es constante, aunque sea en breves
periodos de tiempo. Ademds, muestran gran
colaboracién en el cuidado del nifio y por lo
general mantienen estrechas relaciones con el
personal de sanidad. Son madres que tienen un

historial de enfermedades similares a las de su

hijo/a.
e El padre no esta presente.

e Dentro de la familia se han dado enfermedades
de hermanos inexplicables e incluso muertes
subitas, ademds de la presencia de patologias
graves y diversas en muchos de sus miembros,
por lo que la madre puede tener experiencia
previa en lo relacionado con la medicina o

enfermeria.

De acuerdo con el DSM-IV-TR (APA, 2002) el
Trastorno Facticio por Poderes establece los siguientes
criterios con propuesta de investigacion: (a) produccion
o simulaciéon intencionada de signos o sintomas fisicos
o psicologicos en otra persona que se encuentra bajo el
cuidado del perpetrador, (b) la motivacién que define al
perpetrador es el deseo de asumir el papel de paciente
a través de otra persona,(c) no existen incentivos
externos que justifiquen este comportamiento (por
ejemplo, una compensaciéon econémica) y, (d) el
comportamiento no se explica mejor por la presencia
de otro trastorno mental.
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Tabla 2. Cuadro de decisién para el diagnodstico de
Sindrome de Munchausen en la infancia y la adolescencia.

SINTOGMAS Y SIGNOS
ASOCIADOS CON
TRASTORNOS ORGANICOS

T INFLINGIDO

NO |— S —— DELIBERADAMENTE

* T
. . NO
Consciencia en ])IOLlllCClol)
sintomas y signos ‘

l PSICOSOMATIC A Somatopsiquica |
Averigua
Si NO

e Histeria conversion
e Hipocondria
e Dolor psicégeno
(somatizacion)

Si

Alguna motivacion diferente a
precipitar intervencion médica
! .
NO l— SI —»{ Simulacion |
¥
Motivado por deseo de precipitar
la intervencion médica

NO \— Si —’{ Automutilacion crénica |

| SINDROME MUNCHAUSEN |

Tomada de Pedreira y Martin-Alvarez, 2001.

En el DSM-5 (APA, 2013) se denomina Trastorno
Facticio aplicado a otro cuyos criterios son: (a)
falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicolégicos,
o induccién de lesion o enfermedad, en otro, asociada
a un engafo identificado, (b) se presenta a otro
individuo (victima) frente a los demas como enfermo,
incapacitado o lesionado, (c) el comportamiento
engafioso es evidente incluso en ausencia de
recompensa externa obvia y, (d) el comportamiento no
se explica mejor por otro trastorno mental como el
trastorno delirante u otro trastorno psicotico. Hay que
especificar si ha sido un episodio tnico o se presenta de

manera recurrente.
V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante establecer una distincién entre el SM
dado en adultos, que se ocupan de fabricar sus
enfermedades y producirse ellos mismos los sintomas y
signos, y el SMP que se presenta en los adultos que
inducen enfermedad al menor que se ocupan de cuidar,
generando un tipo de maltrato en el nifio (Rodriguez et
al., 2003).

Segun la APA (2002), el trastorno facticio por
poderes se diferencia de una enfermedad médica o un
trastorno mental en aquel individuo va buscando ayuda
terapéutica. El trastorno se puede diferenciar de los
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abusos fisicos o sexuales que no se relacionan con la
intencién de asumir de forma indirecta el papel de

paciente.

El trastorno facticio por poderes y la simulacién se
diferencian en que en ésta la produccién de la
sintomatologia estd motivada por una ganancia externa
mientras que en el trastorno facticio por poderes no es
asi. Los sujetos que se ocupan de simular enfermedades
solicitan ingreso en un hospital para que alguien les
cuide, pero la produccién de la sintomatologia se da
para obtener una compensacion.

Brahm (2008) explica que el diagnéstico diferencial
es amplio y abarca desde una alergia habitual o una
posible dermatitis, hasta la muerte subita, pasando por
enfermedades tales como: epilepsia, osteomielitis,
epilepsia o hiperinsulismo, entre otros.

Porter et al. (1994), sefialan que la aparicion
recurrente de partos prematuros debe ser afiadido al

diagnostico diferencial.
VI. CONSECUENCIAS Y REPERCUSIONES

Rodriguez et al. (2003) clasifican en diversos niveles
del SMP: fisicas,

psicologicas y sociales. Las victimas de este maltrato

las consecuencias emocionales,
poseen un pronostico desfavorable: pueden desarrollar
problemas emocionales y comportamentales que
dificultades
concentracién, repercutiendo negativamente en el
ambito escolar (APA, 2002; Fernandez-Jaén et al.,
1998).

pueden generar atencionales y de

En diferentes estudios retrospectivos, los sujetos
que presentaron SMP en la infancia sufrieron secuelas
emocionales y fisicas por lo que en su adultez se sentfan
inseguros, evitando someterse a tratamiento médico y
ademas presentaban sintomas caracteristicos de estrés
post-traumatico (APA, 2002; Brahm, 2008; Libow,
1995). Asf mismo, expresaban un fuerte rencor hacia las
madres causantes de tal abuso, sin embargo, hacia sus
padres sentfan compasién, quienes adoptaron una

actitud pasiva o fracasaron en la proteccién de sus hijos.

Pedreira y Martin-Alvarez (2001) afiaden que estos
nifios sufren problemas en su desarrollo psicosocial con
cierta cronicidad. No tienen carencias a nivel material
sino en su ambito afectivo y emocional como
problemas a la hora de expresar su afectividad o un
exceso de emocion expresada. También se pueden dar

dificultades en las relaciones y vinculos con las figuras
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de apego, asi como grandes cambios en su rol social. Si
se une una cierta alexitimia junto con el desatrrollo
psicosocial descrito anteriormente y etiquetado como
encerramiento relacional con aislamiento social producen que a
lo largo del funcionamiento psicosocial puedan
encontrarse ciertos problemas que necesiten una via de
expresion.

McGuire y Feldman (1989) han estudiado casos en
los que las victimas del SMP participan en el engafio del
perpetrador, y de acuerdo con Murray (1997) y
Fernandez Jaén et al. (1998), también pueden
desarrollar un SM en la edad adulta.

Para Karlin (1995), el nifio puede llegar a ver el
amor de su madre como un vinculo dependiente del
inicio de la enfermedad por lo que el menor entra a
formar parte del engafio o provocandose ¢l mismo
determinados sintomas, para protegerse a si mismo o
por miedo a ser abandonado. Cuando el nifio se
identifica con la enfermedad y la usa como via de
expresion y medio comunicativo con la madre, llega a
convertirse en paciente del SM: de victima a
perpetrador de sf mismo. E incluso, se puede convertir,
en un futuro, también en perpetrador del SMP,
realizando esto con sus hijos. La conducta del menor
frente a la conducta de la madre se define asi: “el nifio
comienza con un rechazo, con negativismo y ansiedad,
y luego progresivamente entra en la pasividad” (Karlin,
1995, p. 195).

Tal como sefiala Lynch en 2006, tener una historia
previa de fingir o inducir a la enfermedad propia de
uno, como se indica con el SM, es un factor de riesgo

en las personas que luego desarrollan SMP.

Karlin (1995) explica que los nifios que tienen
menos de 6 afios pueden creer que la responsabilidad
de sus enfermedades es de ellos mismos y de este modo
altera el concepto de si mismo que tiene el nifio y su
fuerza yoica. Este mismo autor, comenta que las
relaciones con sus iguales en nifios mayores son pobres
debido a la falta escolar por la cantidad de
hospitalizaciones.

Alargo plazo las consecuencias afectan tanto al nifio
que suftre los dafios como para el resto de los menores
que viven en la misma casa (Cujifio et al., 2010),
encontrando muertes de hermanos cuyas causas son
inciertas, denominadas como muerte subita (de la
Cerda et al., 2000).

HEs complicado averiguar el total de muertes que se
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dan en las victimas del SMP, sin embargo, varios
estudios confirman que estd en torno al 6% (Criddle,
2010), al 9% (Cujifio et al, 2010) o 10% (Criddle, 2010;
Precey, 1998; citado por Berry, 2008). Las causas de
muerte que se dan con mas frecuencia son asfixias y por
la administracién de veneno, cuya tasa de mortalidad
esta en torno al 33% (Criddle, 2010).

Se ha puesto de manifiesto que cuando muere el
primer nifio victima de este abuso puede darse el
sindrome en los demas menores de la casa. En aquellos
casos en los que los nifios que no sufrieron dafios
fisicos volvieron con sus padres, se presentaron
situaciones de maltrato en el 17% de los casos. Sheridan
(2003) realiz6 un estudio en el que el 7,3% de los nifios
sufrieron lesiones durante un largo periodo de tiempo
o secuelas de caracter permanente y un 6% de ellos
murieron.

VIIL. INTERVENCION

Para Loredo-Abdala y Bobadilla (1987) y Loredo-
Abdala et al. (1990), el SMP debe tener un tratamiento
integral: intervencién médica, en ocasiones quirurgica,
del menor, tratamiento por parte del psiquiatra a toda
la familia, evaluacién social, y, siempre teniendo en
cuenta el aspecto juridico que puede conllevar cada

caso particular.

Fernandez-Jaén et al. (1998) destacan que la actitud
que se lleva a cabo en estos casos se centra
primeramente en la utilizacion del equipo multi e
interdisciplinario en cuyo caso participan trabajadores

sociales, psicologos y el psiquiatra infantil.

Segun Garrote et al. (2008), este equipo se ocupa de
valorar el riesgo que corre el paciente y se procederia
con el diagnéstico en el momento que el nifio esté
protegido. Rodriguez et al. (2003) sefialan que es
importante una intervencién terapéutica  para
proporcionar ayuda psicoldgica al nifio y a su madre, asi
como, una protecciéon juridica del caso resulta esencial
para el nifio y otros menores en los que su vida corre
un gran riesgo. Por todo ello, en consonancia con De
la Cerda et al. (20006), se debe llevar a cabo una setie de
actuaciones al respecto desde distintas areas:

e Actuacion del equipo de Salud Mental.
e Actuacion de los trabajadores sociales.
e Adoptar medidas legales.

e Confrontacion con el ambito familiar.
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VIII. CONCLUSION

En la mayorfa de los estudios coinciden en sefalar
que la madre es la autora de los hechos, sin embargo, el
padre aparece en una proporcién mucho menor. Los
estudios de casos que se han realizado con respecto a
esta figura sefialan que el porcentaje de la madre como
figura perpetradora se da en torno al 98%, mientras que
el padre e incluso persona que se ocupa de cuidar del
menor aparece en un 2%. La presentaciéon de ambos
progenitores como perpetradores estid en un 6,7% de
los casos que se han investigado.

En la mayor parte de los casos, la madre posee
antecedentes psiquiatricos. Generalmente, presentan
rasgos ansiosos-depresivos, asi como conductas
obsesivas y/o rasgos histéricos. La mayoria de los
estudios, demuestran que en muchas de estas madres
existe la posibilidad de presentar alteraciones de
conducta y de la personalidad, insistiendo también en
una acusada depresion. Sefialan que incluso pueden
presentar una patologia disociativa, explicindose por la
simultaneidad de pensamientos contradictorios debido
en gran parte a que en el acto de maltratar a su propio
hijo se sienten madres excelentes.

La presencia de los problemas conyugales es otro de
los criterios presentes. Algunos autores explican que el
padre al tener relaciones extramaritales, la madre utiliza
este tipo de maltrato a su hijo para conseguir llamar la
atencion del padre y ser el vinculo perfecto para que
esté mas tiempo con ella y apartarle de la relaciéon que
tiene fuera de su matrimonio. Hay que sefialar, la
actitud del padre pasiva, mostrando indiferencia ante la
situacién que se presenta en la familia y por lo tanto, se
desliga del problema, ademas de tener una deficiente
relacién conyugal con su mujer, apenas estin en casa y

no se preocupan de su hijo.

El SMP no tiene un cuadro clinico caracteristico. Se
pueden describir una serie de signos y sintomas que son
detectados por el médico, dificiles de diagnosticar,
presentando un curso atfpico ademas de wunos
resultados poco consistentes con la sintomatologia
presentada.

El diagnéstico es definitivo cuando se identifican
sustancias toxicas en la sangre o en la orina, cuando se
ve como la madre induce directamente la enfermedad
al nifio e incluso los resultados de laboratorio estan

alterados mostrando datos atipicos.

As{ mismo, es Importante conocer el perfil
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psicopatolégico y de personalidad que puede mostrar la
figura perpetradora con el objetivo de establecer un
diagnostico correcto.

Es crucial establecer el diagnéstico correcto de
manera temprana con el objetivo de proteger al menor,
evitando secuelas importantes e impedir su
fallecimiento.

Una vez identificado el SMP, se debe de llevar a
cabo un tratamiento integral a nivel clinico y legal.

Se propone la creaciéon de un protocolo especifico
de actuacién que detalle de manera clara los criterios a
seguir para abordar un posible caso, con el objetivo de
establecer un correcto trabajo inter/multidisciplinar.
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