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INTRODUCCION

Este aporte intenta poner de relieve las
caracteristicas de un trastorno que hasta
hace poco no era advertido e incorpora-
do como un diagndstico diferencial en la
bisqueda etiolégica de patologfas raras
0 poco claras en nifios.

Richard Asher describi6 por primera
vez en 1951, bajo el titulo de sindrome de
Munchausen, un cuadro caracterizado por
el abuso de consultas hospitalarias a raiz
de falsos y significativos padecimientos,
que por sus caracteristicas promovian es-
tudios en ocasiones cruentos y tratamien-
tos médicos innecesarios.! La presenta-
cién se basé sobre las manifestaciones
constitutivas de cuadros clinicos raros que
recurrian en dos mujeres y un varén, to-
dos adultos.

El aporte de Asher permiti6 catalogar
como enfermo a la persona que “aparen-
taba burlar” las destrezas diagndsticas
del médico.

La denominacién del sindrome fue
motivada por los antecedentes histéricos
de Karl Friedrich Hieronymus Baron von
Munchausen, conocido como el “barén
de las mentiras” y nacido en 1720, en
Bodenwerder. Se desempefié como capi-
tdn de caballeria para un regimiento ruso
en dos guerras contra los turcos y era un
conocido narrador de anécdotas sobre
cacerias, viajes y batallas.

La presente comunicacién se refiere a
los cuadros clinicos supuestos que pade-
cen los nifios segun las referencias de las
madres que consultan por ellos.

Varity denominé como “sindrome de
Polle” a la presentacién de este cuadro
clinico en los nifios, frente a los supues-

tos sintomas por los que reclamaban sus
padres. Lo denominé sindrome de Polle
en memoria del nombre del hijo de Mun-
chausen, de quien e dice, sin precisiones
exactas, que padecié una enfermedad fic-
ticia a la edad de un afio, provocada por
su padre.

En 1976, Rogers publica 6 casos en
nifosylosincluye comouna formaatipica
de malos tratos.

Un afio después, Roy Meadow? deno-
mind y definié a este sindrome como
sindrome de Munchausen por poder o por
delegacién (Munchausen syndrome by proxy).
Lo describe como aquel en que la persona
fabrica o inventa sintomas para otro, (ge—
neralmente la madre y lo padece el hijo) y
asi queda registrado en las publicaciones
de pediatria.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Meadow propuso la denominacién a
propésito de dos casos clinicos en los que
las madres simulaban enfermedades en
sus hijos.

La primera referia que su hijo presen-
taba hematuria, pero luego se constat6
que la orina del nifio contenia el agregado
de la orina menstrual de su madre.

El segundo fue el caso de un nifio que
padecia las consecuencias de la intoxica-
cién con cloruro de sodio por parte de su
progenitora.

En ambas situaciones, los pequefios
pacientes habian ingresado a diferentes
hospitales en los que no se logré llegar a
una valoracién diagnéstica de enferme-
dad conocida.

Ambos pacientes habian sido expues-
tos a innumerables estudios complemen-
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tarios y métodos cruentos sin arrojar resultados
que pudieran esclarecer patologia alguna.

Laimportancia del diagnéstico precoz es tras-
cendente, ya que sino se descubre la etiologia, la
sintomatologifa puede ser més variada e incluso
mortal.

Ademds, a medida que los nifios crecen en esa
mentira, tienden a participar de esa modalidad de
expresion y pasan a ser adolescentes y adultos
portadores del sindrome de Munchausen.’?

En algunos casos se descubre en los eximenes
desangre o fluidos corporales, productos quimicos
o fdrmacos no prescriptos y supuestamente no
recibidos por el nifio, segtin los aportes de lamadre
a la hora de la anamnesis.

Estos hallazgos son orientadores para arribar al
diagnéstico presuntivo.

Es importante resefiar que cuando los profesio-
nales consultan con otros colegas sobre los presun-
tos sintomas del paciente, arriban a la conclusién
de que son sumamente raros y los tratamientos
instituidos resultan ineficaces y mal tolerados.

Habitualmente es la madre la que los provocay
la signosintomatologfa no ocurre en su ausencia.
Siempre permanece muy atenta al cuidado del
nifio y rehuye dejarlo solo. Esta caracteristica con-
trasta con la escasa preocupacién por la enferme-
dad de su hijo, al par que busca establecer mds
estrechas relaciones con el personal médico y de
enfermeria.

Es comin que ellas mismas padezcan este
sindrome y, en general, poseen antecedentes
psiquidtricos.

También es frecuente que la madre tome deci-
siones terapéuticas sin comunicarlas al profesional
(administrar antipiréticos en caso de fiebre) o que
por el contrario no cumpla con una indicacién
precisa del médico (boicotear la toma de orina para
realizar un estudio).

Segin Meadow, las sefiales para advertir su
ocurrencia son:
¢ Persistencia o recurrencia inexplicada de enfer-

medades.

e Las investigaciones no se corresponden con el
aspecto sano del nifio.

* Los médicos con experiencia indican “no haber
visto nunca un caso semejante”.

* Los signos o los sintomas no se presentan cuan-
do la madre estd ausente.

* Madre excesivamente atenta que no quiere ale-
jarse de su hijo.

e Tratamientos ineficaces.

e Tratamientos no tolerados.

¢ Trastorno muy raro como diagndstico primario.

Lareaccion de la madre frente a la enfermedad

es desmedida y no se corresponde con la reali-

dad. Ademads se queja de la poca dedicacién

profesional para arribar a un diagndstico certe-

ro de la enfermedad del nifio.

¢ Convulsiones que no mejoran con los anticon-
vulsivantes usuales.

* Madres con historias personales de sindrome
de Munchausen.

* Madre con un fondo paramédico.

e Ausencia de padre.

* Los exdmenes complementarios no aclaran el
diagnéstico.

* Hermanos con enfermedad rara o muerte stbita.

Se pueden presentar con signos o sintomas:*
e Genitourinarios (dolor, sangrados, infecciones).
* Digestivos (dolor, vémitos, diarrea, sangrados).
e Neuroldgicos (convulsiones, trastornos del sen-
sorio y comportamiento).

Estas madres se caracterizan por:

e Gran destreza para manipular al personal (mé-
dicos, enfermeras, trabajadoras sociales). Algu-
nos jueces se han manifestado incrédulos a que
el sindrome exista como tal.

* Madres con edad promedio de 30 afios.

e Sobreprotectoras con el hijo.

e Relacién simbidtica con el hijo.

e Con trastornos disociativos atfpicos.

* Depresivas, ansiosas.

e Con gran capacidad de invencién.

e Agresividad.

¢ Con trastorno limite de la personalidad.

E1 DSM-IV propone los siguientes criterios
de investigacién para el trastorno ficticio por
poderes:®
a. Produccién o simulacién intencionada de sig-

nos o sintomas fisicos o psicolégicos 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 com-
pensacién econémica).

d. El comportamiento no se explica mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Estd descripto que quien genera un trastorno
ficticio por poderes no responde a un cuadro psicé-
tico ni alucina mientras enferma a su/s hijo/s.
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“Los padres y sobre todo la madre, inventan,
falsifican o producen de manera voluntaria sinto-
mas al nifio, con la finalidad de gratificar las nece-
sidades psicolégicas de atencién y dependencia de
ellos mismos”. (Meadow)

Los sintomas son provocados por el adulto con
intencionalidad, voluntariedad y la ausencia de un
beneficio consciente (a diferencia del enfermo si-
mulador) y la falta de control sobre su conducta
(sus actos son compulsivos, sus manipulaciones
son conscientes, no asi sus motivaciones).

Se trat6 de estudiar esos impulsos y saber a qué
se debfan. Se detectd necesidad de sufrir e incluso
morir, deseo de ser el centro de atencién, deseos
erdticos, amor u odio al personal médico o sanita-
rio, deseo de amparo y refugio. Otras veces, existe
un trasfondo simbdlico de recuerdos o vivencias
infantiles vinculadas a la figura materna o paterna.

A todas luces se trata de una modalidad de
maltrato al nifio, en la medida en que las acciones
deladultole provocan un dafio real o potencial, con
alteracioén de su desarrollo integral.

Los conceptos hasta aqui presentados nos colo-
can ante la necesidad de contemplar el complejo
diagnéstico que involucra a dos protagonistas:
quien aduce o produce los sintomas y quien su-
puesta o realmente los padece.

PRESUNTO EVENTO DE APARENTE
AMENAZA A LA VIDA COMO
MANIFESTACION SINTOMATICA

Se comunica la ocurrencia del sindrome de
Munchausen por poder en relacién a las caracteris-
ticas de un presunto ALTE como forma de presen-
tacion en dos nifios de corta edad.

El ALTE (apparent life-threatening event) es un
evento de aparente amenaza a la vida, anterior-
mente denominado muerte stbita frustra, que se
caracteriza por alguna combinacién de pausa res-
piratoria, cambio de coloracién de la piel, modifi-
cacién del tono muscular, ahogos o arcadas.

Este evento puede revertir espontdneamente,
requerir estimulacién vigorosa o resucitacion car-
diopulmonar.

El cuadro clinico referido puede ser producido
por diversas causas y existe una normativa y reco-
mendaciones especificas para su estudio sistematico.

Entre las posibles causas se menciona el Sindro-
me de Munchausen por poderes, en el cual la
madre, mediante el mecanismo de sofocacién, pro-
duce este trastorno en el nifio.*

En relacién a las causas desencadenantes de
ALTE nos encontramos con el siguiente cuadro
descriptivo y la representacién porcentual en rela-
cién a la casuistica:”®

* Digestivas: 47%
Reflujo gastroesofdgico
Infeccién
Aspiracion
Malformaciones
Sindrome del vaciamiento gdstrico rdpido
(dumping)
e Neurologicas: 27%
Sindrome vasovagal
Epilepsia
Infeccién
Hematoma subdural
Malformacién
® Respiratorias: 15%
Infeccién
Anormalidad de la via aérea
Hipoventilacién alveolar
e  Cardiovasculares: 3,5%
Infeccién
Cardiomiopatia
Arritmia
Malformaciones congénitas
e Metabélicas y enddcrinas: 2,5%
Hipoglucemia
Hipocalcemia
Intolerancia a la comida
Sindrome de Reye
Hipotiroidismo
Deficiencia de dcidos grasos no esterificados
Sindrome de Leigh
Déficit de carnitina
Sindrome de Menkes
Fructosemia
e Misceldneas: 3%
Accidentes
Sepsis
Sindrome de Munchausen por poder
Error nutricional
Efecto adverso de drogas

Como se puede apreciar, este trabajo se ha cen-
trado en las misceldneas, que apenas alcanzan el
3% de la casuistica. Pero se lo ha hecho por la
significacion y el riesgo que representa para el
nifio, la falta de su sospecha por parte del profesio-
nal que conduce el estudio y tratamiento.

CASO CLINICO 1

Beba de 11 meses de edad, que ingresa al
Hospital de Nifios “Dr. Pedro de Elizalde” el dia
10/2/02 por un episodio de ALTE (evento de
aparente amenaza a la vida).

La madre relata que estando en la casa, la nifia
presenta un episodio de hipotonia, cianosis y pau-
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sa respiratoria, por lo cual es traida a la consulta,
decidiéndose su internacién.

Refiere un episodio similar un mes atrds, con
internacién en otro centro asistencial, donde le
realizan examen neuroldgico (incluso EEG) y car-
diolégico (ECG) con resultados normales.

Durante la internaciéon presenta episodios de
similares caracteristicas al que motivé su ingreso
(hipotonia, cianosis, sudoraciény frialdad de extre-
midades) y un episodio convulsivo medicado con
difenilhidantoina (dosis de impregnacién 7 mg/kg/
dosis y luego se pasé a 5 mg/kg/dia, como dosis de
mantenimiento).

Antecedentes familiares: madre de 19 afios con
padecimientos psiquidtricos, tratada en el hospital
Tobar Garcia por anorexia nerviosa. Presenta ante-
cedentes de drogadiccién e intentos de suicidio,
dos internaciones por episodios depresivos y otra
por ingesta medicamentosa al 2° mes de embarazo.

Estudios realizados al paciente:

e Cardiolégicos: examen clinico, ECG, TILT Test
normales

e Neurolégicos: examen clinico, EEG, polisom-
nogréfico, ecografia cerebral. Todos, con resul-
tados normales.

* Gastroenterolégicos: examen clinico, anticuer-
pos antigliadina, endomisio y pHmetrfa, eco-
graffa abdominal. Todos normales.

* Endocrinoldgico: sugieren descartar disau-
tonomia familiar mediante EEG y examen
oftalmoldgico.

e Examen oftalmoldgico: fondo de ojo normal.
Se le realizaron los siguientes exdmenes de la-

boratorio:

Hemograma, orina completa, glucemia, hepa-
tograma, enzimas musculares, calcio, fésforo y
magnesio en sangre, coagulograma, hormonas ti-
roideas, dosaje de amonio y urocultivo.

Todoslosresultados arrojaron valores normales.

Se realiz6 dosaje de drogas de abuso en la
madre: no dosable.

En la nifia: resultado positivo para benzodiace-
pinas, que se interpreté como secundaria ala medi-
cacién anticonvulsiva.

Debido a que todas las evaluaciones y los valo-
res de laboratorio fueron normales, que los episo-
dios de apnea se producian exclusivamente en
presencia de la madre y ante la sospecha de que los
episodios fueran provocados, se solicité la inter-
consulta a la Unidad de Violencia Familiar.

Dicha Unidad asistencial, constituida por pro-
fesionales médicos, psicélogos, asistente social y
abogado, se dedica al diagndstico y abordaje inte-

gral con cardcter interdisciplinario de las diferen-
tes manifestaciones del maltrato infantojuvenil.

Dentro de ese marco referencial se procedié a
realizar:

Entrevista de admisién con la abuela materna,
entrevistas con la madre, entrevistas con el padre,
entrevistas con la abuela materna, entrevista con la
abuela paterna, evaluacion pediétrica de la herma-
nay seguimiento clinico en la internacién.

Durante la internacién, los padres protagoniza-
ron episodios de violencia conyugal cruzada, que
motivaron la suspensién y el reinicio de la convi-
vencia de manera recurrente tal como habia suce-
dido con anterioridad.

La madre mostré una actitud desafiante, poco
colaboradora, sin poder acercarse a la descripcién
clara de los acontecimientos que desembocaban en
la sintomatologia referida; ademads, negé toda po-
sibilidad de estar involucrada en los episodios
vividos por su hija. Sin embargo, se pudo inferir el
temor de que su hija no continuara a su cuidado.

En las entrevistas con la abuela materna se
aprecid una evidente preocupacién por cuestiones
laborales, ya que de ella dependia todo el grupo
familiar. Tampoco mostré un compromiso empdtico
con la nieta y rechazé la posibilidad de hacerse
cargo del cuidado de la nifia.

El padre manifest6 dificultades para hablar es-
pontdneamente y se mostré resistente a brindar
informacién. Negé toda posibilidad de que la ma-
dre hubiese participado provocando los cuadros
padecidos por su hija.

El abuelo paterno consideré que ni su hijo ni la
madre de la nifia podian continuar a cargo de la
criatura. Sinembargo, su propia situacion personal
y familiar lo imposibilitaban para aportar el res-
guardo que la nifia merecfa.

Ante la posibilidad de que los episodios fueran
provocados por la madre y en ausencia de familia-
res confiables, se requirieron los servicios de una
cuidadora hospitalaria las 24 h del dia. Tenia como
finalidad supervisar de manera permanente todo
procedimiento protagonizado por la progenitora
que pudiera poner en riesgo la salud de su hija.

A partir de su incorporacién, la paciente no
volvié a repetir el cuadro clinico descripto.

Cabe sefialar que, en paises desarrollados, exis-
ten cdmaras de video en las salas de internacién
que permiten la observacién y filmacién de los
procedimientos que pudieran protagonizar las
personas que permanecen al cuidado del paciente,
lo cual permite validar o descartar la sospecha de
Munchausen por poder.

Dada la delicada situacién de la paciente, se
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requiri6 el resguardo de su integridad como sujeto

de derechos al Defensor de Menores y luego se

sugirié al Juzgado que intervino:

* Permanencia de la nifia a resguardo en un re-
curso de amas externas.

e Régimen de visitas para la madre y familiares
supervisado por profesionales conocedores de
la problemadtica.

e Garantizar tratamiento psiquidtrico para la
madre.

e Evaluacién psicolégica al padre y eventual tra-
tamiento.

e El 22/05/02 egresa la paciente con un “ama
externa”.

CASO CLINICO 2

Paciente de sexo femenino de 4 meses de edad
que ingresa al Hospital de Nifios “Dr. Pedro de
Elizalde” el 16 de mayo del 2005 derivada del
Hospital Santojani, en el que se encontraba interna-
da desde el 13-5-05 con diagnéstico de bronquioli-
tis de 24 h de evolucién. Durante su permanencia
en la guardia de ese centro asistencial present6 un
episodio de apnea que cedié con estimulacién
manual.

La evolucion fue favorable hasta que a las 48 h
presenté dos episodios de apnea, con 5 minutos de
diferencia entre si, que se repitieron en sala de
recuperaciény requirieronintubaciény respirador.

No se pudo constatar si estos episodios fueron
en compafia exclusiva de la madre o en presencia
de algtin profesional. En los controles de enferme-
ria consta que, ese mismo dia por la mafiana, la
madpre le retiré el oxigeno a la nifia sin indicaciéon
médica.

Se pudo constatar que en febrero de 2005 habia
sido asistida en el Hospital Gandulfo por un cua-
dro de llanto constante, rechazo del alimento y
sudoracién de 1 hora de evolucién. Posteriormen-
te, episodio de pausa respiratoria con cambio de
coloracién de la cara y extremidades distales,
acompariado de hipertonia. En esa oportunidad,
sele realiz6 estudio polisomnogréfico en el que se
constataron “apneas con indices dentro de
pardmetros normales”, y pHmetria con reflujo
gastroesofagico patolégico.

El diagnéstico al egreso fue “Reflujo gastroeso-
fagico”; se le indicé tratamiento antirreflujoy, a la
madore, la participacién en un curso de reanimacién
cardiopulmonar.

Con la derivacién del Hospital Santojani ingre-
sa a Unidad de Terapia Intensiva del Elizalde y se
decide la extubacién con buena tolerancia; luego
pasa a sala pedidtrica.

Dos dias después presenta episodio de apnea
sin bradicardia que cede con ventilacién con
bolsa y mdscara. Seguidamente se desencadena
una convulsién tonicoclénica inicialmente focal
y luego generalizada que supera con diazepam;
se deriva a UTL

Estudios realizados a la paciente:

e Cardiol6gicos: exdmen clinico, ECG y Holter
normales.

* Neuroldgicos: examen clinico, EEG y ecografia
cerebral normales. Polisomnograffa: apnea de
140 seg mixta, con bradicardia asociada, poste-
rior a un episodio de llanto que cede con estimu-
lacién leve. Cabe sefialar que durante el registro
polisomnogréfico, la técnica se ausenta por unos
minutos para solicitar una mamadera para el
bebé; cuandoregresa, encuentraalamadresobre
la cabeza delanifia diciendo: “estamorada”. Las
manos de lamadre se hallaban sobre la cara de la
nifia, sin intentar estimularla. Luego, la asiste
unamédicade UTIque constatasurecuperacion.
Durante este episodio se registra la pausa respi-
ratoria descripta anteriormente.

e Gastroenteroldgicos: seriada gastroduodenal:
sin alteraciones anatémicas, con reflujo gas-
troesofagico IlI, cdimara gamma: reflujo sin mi-
croaspiraciones.

¢ Examen oftalmolégico: fondo de ojo normal.
Se le realizaron los siguientes exdmenes de la-

boratorio:

Hemograma, eritrosedimentacién, glucemia,
uremia, creatinina, hepatograma, enzimas muscu-
lares, calcio, fésforo y magnesio en sangre, coagu-
lograma, hormonas tiroideas, dosaje de amonio y
acido l4ctico, orina completa y urocultivo.

Todos los resultados fueron normales.

Se constat6 a posteriori en la sala de UTI un
episodio de desaturacién que coincidié con el mo-
mento en que la nifia se encontraba enlos brazos de
la madre y ésta la abrazaba intensamente.

En vista de las actitudes riesgosas observadas
en la madre sobre la modalidad de cuidados que
prodigaba a su hija, su actitud oposicionista, la
persistente hostilidad demostrada y con eximenes
complementarios cuyos resultados no justificaban
los episodios presentados por la paciente, se decide
la interconsulta del Servicio de Violencia Familiar.

Producto de estaintervencion se decidié convo-
car inmediatamente a cuidadoras hospitalarias del
CONNAF paraestablecer el acompafiamiento, con-
trol y resguardo de la paciente durante la interna-
cién, para evitar que la madre se manejara de
manera discrecional con la hija.
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El grupo familiar conviviente con la nifia esta
constituido por la madre, de 29 afios, argentina,
oriunda de una provincia surefia, con escolaridad
secundaria incompleta y el padre, de 39 afios,
uruguayo, que trabaja de vendedor ambulante.

Ambos dan cuenta del fallecimiento de otro hijo
de la sefiora con una pareja anterior en 1999; vincu-
lan el desenlace fatal a un cuadro clinico semejante
al de la paciente.

Los antecedentes médicos del hermano falleci-
do, segun los registros del hospital Militar Cen-
tral, ponen de manifiesto dos internaciones; la
primera, en agosto de 1999, a los 45 dias de vida,
por bronquiolitis y apneas; todos los estudios
realizados fueron normales incluido un estudio
polisomnogréfico.

La segunda, un mes después, por un cuadro de
vomitos y diarrea, con dos episodios de apneas ese
mismo dia, el tltimo de mayor duracién. Pasa a
UTI donde se consigna que el episodio no fue
posterior a ingesta o llanto.

Posteriormente, registré un nuevo episodio de
apnea prolongada que requirio asistencia respira-
toria mecdnica, donde se le aspira gran cantidad de
leche del tubo endotraqueal. Contintia conectado
al respirador 5 dias. Luego se traslada a sala de
internacién pedidtrica con tratamiento antibiético.
Pocos dias después, presentd paro cardiorrespira-
torio con nueva aspiracién de leche por tubo endo-
traqueal; como consecuencia, sufre un cuadro de
encefalopatia hipdxico isquémica que lo lleva al
6bito el 30/10/99. Los diagndsticos de muerte fue-
ron: paro cardiorrespiratorio con muerte cerebral y
shock séptico.

Se realizaron entrevistas con la madre y luego
con el padre. La mam4 hizo referencia a su pasado
signado por abandonos de la familia nuclear; per-
manecio institucionalizada por afios. Como no so-
portaba ese modo de vida decidi6 retirarse por sus
propios medios y pasé a vivir en un hogar de
puertas abiertas; estudiaba y trabajaba hasta que
qued6 embarazada de su primer hijo.

Se presenté demandante, querellante y poco
colaboradora; atribuyé alos profesionales que asis-
tian a su hija, los malos tratos que apreciaba le
dispensaban al criticar su funcién materna.

Permanecia orientada en tiempo y espacio, sin
conciencia de enfermedad y con conciencia de
situacién. No se detectaron alteraciones cualitati-
vas en la sensopercepcion al momento de las
entrevistas.

Requeria de forma constante el alta de la nifia,
sin capacidad de aceptar la gravedad de los episo-
dios sufridos por la nifia.

Se suministraron técnicas proyectivas y psico-
métricas (Bender, HTP integrado y MMPI) que
arrojaron los siguientes resultados:
¢ Tendencia a experimentar gran tensién interna

ante un gran niimero de conflictos.

* Reduccién dela capacidad autocritica, adjudi-
ca a los demds la responsabilidad sobre sus
problemas.

e Actitud hostil, de resentimiento y pensamiento
rigido.

e Labilidad emocional con tendencia a la impul-
sividad y al acting.

* Sentimientos de perjuicio con respecto a los
demads.

e Escaso control de sus impulsos.

* Preocupaciones por cuestiones sexuales.

¢ Sentimiento de soledad.

* Manejos interpersonales con caracteristicas psi-
copaticas.

El padre se present6 alas entrevistas con actitud
colaboradora; manifesté su deseo de separarse de
la mujer y coment6 que se haria cargo tanto de la
manutencién como del cuidado de la nifia en el
caso de que la madre no estuviera en condiciones
de cuidarla.

Con respecto a las caracteristicas de persona-
lidad de su pareja, la definié como una persona
inestable, que lo culpabiliza por todo lo que
sucede, que amenaz6 con matarloy que, ademads,
es cleptémana. Relat6 diversos episodios en los
cuales la madre de la paciente robd diferentes
objetos de casas ajenas e, incluso, dinero a él
mismo.

En este caso también se priorizé valorar el
riesgo de la nifia afectado y validar la sospecha
diagndstica sobre la base de las caracteristicas
del paciente y las del sujeto que provoca la
sintomatologia.

Como consecuencia del alto riesgo apreciado,
se decidi6 en esa oportunidad y segtn la legisla-
cién vigente entonces, la solicitud de proteccién de
persona al defensor de menores de turno.

Finalmente, y en virtud de diagnéstico situacio-
nal, se sugiri6:

* Ubicaralanifiaenunrecurso extrahospitalario
que garantizara su resguardo integral, con vi-
sitas de su madre supervisadas por personal
entrenado.

* Derivar a la madre para evaluacién psicopato-
l6gica en un servicio de adultos y tratamiento
acorde al resultado.

* Derivar al padre a un espacio terapéutico, a
fin de revisar y reflexionar sobre su funcién
paterna.



Sindrome de Munchausen por poder y manifestaciones de supuesto evento de aparente amenaza a la vida [ 53

CONSIDERACIONES FINALES

Es importante reforzar la idea de considerar la
sospecha de sindrome de Munchausen por poder
ante la presencia de nifios con supuestos sintomas
que no permiten consolidar un diagnéstico clinico
claro, la falta de respuesta a los tratamientos
implementados y la reiterada demanda de asisten-
cia en diferentes instituciones sanitarias.

Se pudo apreciar que lamodalidad de interven-
cién frente a la sospecha del sindrome de Mun-
chausen por poder, tuvo un carédcter eminente-
mente interdisciplinario.

Dicho equipo valora el riesgo en el que se en-
cuentra el paciente y sélo con el nifio aresguardo se
prosigue con el diagndstico.

En los casos presentados, el resguardo se basé
en evitar la repeticiéon de maniobras que pudieran
desencadenar el supuesto evento de aparente ame-
naza a la vida durante la internacién.

Esta situacion se logré con la presencia perma-
nente de personal que asumio el control y cuidado
del nifio.

El diagnéstico se denomina situacional ya que
contempla los aspectos médicos, psicolégicos, psi-
quidtricos, sociales y legales.

En los casos de referencia, las caracteristicas de
las madres involucradas en los episodios de su-

puesto ALTE y la clinica de los nifios afectados
permitieron validar la presuncién diagndstica.
Esimprescindible reparar y evitar la reiteracién
de los episodios.
Elmonitoreoy seguimiento de esta patologia es
esencial para evitar el desenlace fatal que algunos
pacientes registran.
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