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“La violencia no es solo matar a otro. Hay violencia cuando
usamos una palabra denigrante, cuando hacemos gestos para
despreciar a otra persona, cuando obedecemos porque hay
miedo. La violencia es mucho mas sutil, mucho mas profunda”.

Jiddu Krishnamurti

“El manejo adecuado de la incertidumbre diagndstica y la
comunicacion en el ambito de la medicina, y ain mas en la pe-
diatrica, es en simisma un arte”.

José Ignacio Pérez Candas

PUNTOS CLAVE

El maltrato infantil es una importante causa de morbili-
dad en la edad adulta.

El maltrato médico infantil consiste en los efectos lesivos
causados a un menor cuando el cuidador exagera, se inven-
ta, oinduce sintomas de una enfermedad en el mismo, con
la particularidad de ser producidos en el ambito médico.
Los médicos y el sistema de salud son parte del problema
al poder servir involuntariamente como agentes perpe-
tradores.

Los médicos deben estar alerta sobre estas situaciones
para su reconocimiento precoz y evitar la realizacion de
pruebas o procedimientos diagndsticos o terapéuticos
innecesarios y potencialmente peligrosos, mas si cabe
con los sistemas de salud actuales que pueden facilitar
la sobremedicalizacion.

Formar a los profesionales sanitarios sobre el maltrato
médico infantil pudiera ayudar a reducir la morbimorta-
lidad derivada del mismo.

INTRODUCCION

El maltrato infantil como ha sido corroborado en el estudio
de la cohorte britanica de 1958 es una importante causa de
morbilidad en el ser humano adulto®.

En 1992, D. M. Eminson y R. J. Postlethwaite? publicaron un
articulo en el que describian la variedad de comportamientos
de los padres al interactuar con el sistema sanitario. En un ex-
tremo del espectro de interaccion se encuentra el maltrato mé-
dico infantil (MMI). En el otro estaria la negligencia médica, en
la que los padres no buscan el cuidado médico necesario para
sus hijos o no siguen las instrucciones y no administran las me-
dicaciones necesarias que los médicos les prescriben para tra-
tar las enfermedades de sus hijos, poniendo en riesgo la salud
de estos. En el medio del espectro, estarian los padres que res-
ponden adecuadamente a los sintomas de sus hijos y buscan
atenciéon médica de manera oportuna. También incluian en el
rango normal del espectro a los padres que buscan cuidados
pero que son bastante indiferentes acerca de los sintomas o
tratamientos y a padres que podrian estar demasiado ansiosos
por sintomas triviales.

HISTORIA

El sindrome de Munchausen por poderes (SMPP) fue descri-
to por primera vez en 1977 por Meadow?.Hoy dia, sigue siendo
un diagnostico complicado, controvertido y confuso®. Richard
Asher (1951)° describié unos “pacientes adultos que presentan
unas historias clinicas espectaculares, llenas de mentiras e in-
venciones, en un presumible intento de conseguir seguridad
hospitalaria y atencion médica”. Le dio el nombre del barén von
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Munchausen, aleman del siglo XVI, que relataba extraordina-
rias historias sobre sus proezas como soldado y deportista.
Meadow? utiliza el término Munchausen por poderes para des-
cribir aquellas circunstancias en que un cuidador subrepticia-
mente fabrica sintomas sobre el nifio llevandole a procedimien-
tos o tratamientos médicos innecesarios y potencialmente
dafinos.

En el afio 2000 Meadow?® afiadio: “Los padres, mas frecuente-
mente la madre, inventan, falsifican o producen de manera volun-
taria sintomas en el nifio, con la finalidad de gratificar las necesi-
dades psicoldgicas de atencion y dependencia de ellos mismos”.

Es conveniente precisar que si bien en la conceptualizacién
de Asher, se diferencian dos “actores”; de una parte, el “pacien-
te”, con sus fabulas tendentes a engafiar, y el médico con su
potencial clinico, al afadir Meadow “por poder”, damos paso a
un tercer “actor”. Esta tercera persona, provoca e inventa sinto-
mas sobre el menor del que es responsable, de manera que se
crea una situacion que admite diversas interpretaciones siendo
necesario crear una nueva categoria diagnéstica, Falsificacion
de un proceso pediatrico (FPP), en el que se engloban muchas
formas de exagerar o elaborar enfermedades con motivaciones
distintas al sindrome de Munchausen por poderes. Pueden dar-
se diversos casos de falsificacion, como el denominado sindro-
me de la mascarada, cuando el propdsito de la simulacién por
el cuidador es mantener al nifio en casa, o el buscador de ayu-
da, como ocurre en algunas situaciones ligadas a la dependen-
cia de las ayudas sociales. Otro buen ejemplo es el denominado
sindrome de Munchausen tipo doctor shopping —de compra al
médico—en el que debido a la “honesta” creencia por parte de
los cuidadores de que no se esta atendiendo/examinando co-
rrectamente al nifo, se exageran los sintomas por parte de
aquellos para continuar con pruebas y procedimientos diag-
noésticos y terapéuticos’.

Todas estas simulaciones se acaban al terminar la circuns-
tancia motivadora, pero pueden extenderse en el tiempo si la
circunstancia permanece.

Los médicos han usado frecuentemente el término para des-
cribir los casos en los que los sintomas clinicos se enfatizany, o,
exageran por un cuidador insatisfecho, de forma que pueda
meter al nino en un circuito que aumenta las pruebas médicas
e intervenciones. En algin momento del proceso y general-
mente en una visién retrospectiva, los profesionales se dan
cuenta de la falta de justificacion de las intervenciones y del
dafio real o potencial que se ha causado o se pudo causar®.

Todas estas circunstancias alrededor de la falsificacion de la
enfermedad hicieron necesario que en 2002 la American Profes-
sional Society on the Abuse of Children?, hiciera un requerimien-
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to para unificar los criterios, arrojar luz y evitar catalogaciones
erroneas: el diagndstico de SMPP propiamente dicho, se debe
aplicar al trastorno que comporte dos elementos basicos: un
diagnostico en el ninoy un diagnéstico en el cuidador. Solamen-
te cuando la motivacion sea la autosatisfaccion por el cuidador
de sus necesidades psicologicas debe usarse el término SMPP.
Esta diferenciacion terminoldgica aportada por la American Pro-
fessional Society on the Abuse of Children representa una ayuda
de especial importancia, a la hora de establecer qué tipo de me-
didas son precisas para garantizar la proteccion del nifio.

La Asociacion Psiquiatrica Americana en el Manual Diagnos-
ticoy Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) -5 utiliza el
término “Trastorno facticio impuesto a otro”, (FDIOA, por sus
siglas en inglés). Sin embargo, este término no es especifico
para los nifios, y puede incluir la enfermedad fabricada o indu-
cida en un adulto o mascotat®*2.

Se ha producido un cambio radical en la interpretacion de
estas situaciones cuando el informe clinico del American Aca-
demy of Pediatrics Committee on Child Abuse and Neglect*?
llamé a esta forma de maltrato “maltrato infantil en un entor-
no meédico”, sefialando que puede incluir maltrato, negligencia
médica y malos tratos psicologicos. Este término se utilizd para
centrar la atencion en el dano causado al nifio independiente-
mente de la situacion clinica del cuidador.

DEFINICION

Roesler y Jenny* coincidieron en que los pediatras deben
centrarse en el maltrato que esta sufriendo el menor en lugar
de en la motivacion del infractor y acufiaron el término maltra-
to médico infantil (MMI), que definieron como aquellas situa-
ciones en que “un nifo recibe un tratamiento innecesario o una
atencion médica potencialmente nociva a instancias de un cui-
dador”, incluyendo la exageracion de los sintomas, la mentira
en la anamnesis clinica, la simulacién de hallazgos fisicos o |a
induccién intencional de la enfermedad en su hijo.

Los perpetradores quieren convencer a los pediatras de que
se requiere atencion médica. En estos casos la anamnesis deta-
llada de los padres, que es una herramienta muy valiosa para el
diagnostico, se vuelve ineficaz e incluso contraproducente®.

Algunos cuidadores pueden fabricar enfermedades en sus
hijos exclusivamente para obtener beneficio financiero'. En
otros casos, aunque los autores del MMI “generalmente no tie-
nen intencién de matar o mutilar al nifio”, sus acciones pueden
poner a los ninos en riesgo de muerte o discapacidad a largo
plazo®,
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EPIDEMIOLOGIA

Sheridan (2003)*revis6 451 publicaciones de MM\, sefalan-
dounresultado fatal en 27 casos (6%) y discapacidad prolonga-
da o permanente en 33 (7,3%). Algunos defienden la hipdtesis
de que el 10% de las muertes infantiles stubitas se deben a Ia
asfixia deliberada provocada por un cuidador (Craft, Hall,
2004)%, que puede ser una manifestacion de MMI (Bass, Acos-
ta, Adshead, Byrne, 2014)%. Se han informado problemas emo-
cionales del tipo de los sintomas de estrés postraumatico en
sobrevivientes®. Pruebas diagndsticas y tratamientos injustifi-
cados pueden dar lugar a complicaciones iatrogénicas en estos
casos*, también a intervenciones “heroicas”: los cirujanos han
realizado pancreatectomia (Giurgea et al., 2005)?, hemicolec-
tomia (Malatack, Wiener, Gartner, Zitelli y Brunetti, 1985)%, y
amputacién de miembros (Dershewitz, Vestal, Maclaren, y Cor-
nblath, 1976)% bajo presion de los cuidadores.

Hay poca evidencia con respecto a la incidencia o prevalen-
cia del MMl y la existente se centra principalmente en casos
graves. Sobre la base de estudios observacionales basados en
los casos notificados a las agencias de proteccion infantil, la
incidencia anual estimada es de aproximadamente 0,4 a 1,2
por 100 000 en nifios menores de 16 afos de edad*®**. Sin em-
bargo, estas estimaciones no tienen en cuenta los casos menos
graves de MMI que no se informan a las autoridades de protec-
cion de menores y por lo tanto, probablemente reflejen una
subestimacion significativa de la frecuencia.

Los estudios realizados en entornos especializados o en en-
tornos interdisciplinarios recogen las estimaciones mas altas:
0,53-1,8%** MMI parece ser diagnosticado con mas frecuen-
cia por los médicos que se especializan en enfermedades pedia-
tricas que son dificiles de descartar objetivamente, como la
alergia alimentaria®® o el asma™.

La tasa de mortalidad de las victimas de MMl es de entre el
6y el 10 por ciento, lo que lo convierte en la forma mas letal de
maltrato infantil*~

En una amplia revision de casos se encontro que casi todas
las maltratadoras eran mujeres (97,6%) y madres de las victimas
(95,6%). La mayoria estaba casada (75,8%). La media de edad de
los perpetradores en el inicio de los sintomas era de 27,6 afos.
Hasta un 45,6% de los mismos tenian profesiones relacionadas
con el sector sanitario. Un 23,5% de las perpetradoras habian
tenido problemas de salud obstétrica. Un 30% antecedentes de
maltrato infantil. Los diagndsticos psiquiatricos mas comunes
fueron: trastorno facticio impuesto a si mismo (30,9%), trastor-
nos de la personalidad (18,6%) y depresion (14,2%).

33

Otras caracteristicas asociadas con MMl incluyen:
* Elmenor cominmente tiene menos de 5 anos.
En muchas ocasiones suele tener una enfermedad o dis-
capacidad médica verdadera.
La complejidad de la presentacion clinica suele ser nota-
ble. Casi el 75 por ciento de los nifios tenian multiples
sintomas informados por el cuidador®*.

Aunque se ha intentado hacer perfiles de perpetradores hoy
sabemos que es poco Util por su escaso valor predictivo, por ello

el médico debe permanecer centrado en la experiencia sufrida
por el nifo en lugar de en la personalidad del perpetrador®.

CARACTERISTICAS CLINICAS

No hay una presentacion clinica tipica para el MMI (Tabla 1).
Debido a que la historia recogida de un cuidador es el punto de
partida para la atencién médica, las constelaciones de sinto-
mas como dependen del informe del cuidador son de lo mas
variadas (por ejemplo, dolencias gastrointestinales como vomi-
tos o diarrea, sintomas neurologicos como coma, ataxia, con-
vulsiones o apnea o respuestas alérgicas)*.

DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnostico, el médico debe plantearse
tres preguntas:

1. ;La historia clinicay los signos y sintomas de la enferme-
dad son creibles?
JEstarecibiendo el nifio una asistencia médica innecesa-
ria y perjudicial o potencialmente perjudicial?

En caso afirmativo.

3. (Quiéninstiga las evaluaciones y tratamientos?

Para establecer el diagndstico de esta forma de malos tratos

(Tabla 2) son necesarias dos circunstancias:

3.1.Los efectos perjudiciales o potenciales efectos perjudi-

ciales en el nifo relacionados con la asistencia médica,

3.2.La existencia de un cuidador que instiga los hechos®.

Cuando hay sospecha fundada de MMI la separacion del
nino del cuidador es una prueba muy adecuada para descartar
el proceso™. También se ha usado la videovigilancia, en casos
seleccionados, con excelentes resultados®®.

Form Act Pediatr Aten Prim. 2021;14(1):31-8

©AEPap 2021 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccién y/o transmisién de este documento por cualquier medio o formato « www.fapap.es « ISSN | 2171-6811



J.I. Pérez Candds mm Maltrato médico infantil

Tabla 1. Sintomas y signos®2,

Alérgicos Alergias alimentarias, erupciones
Dermatologicos Eritema, vesiculaciones por quemaduras, laceraciones, rasgufios, heridas incisas, eccema
Del desarrollo Alteraciones del aprendizaje, enfermedades por déficit de atencion e hiperactividad, disfunciones neuromotoras, retraso

generalizado del desarrollo, psicosis

Endocrinos: Polidipsia, poliuria, hipoglucemia, diabetes, glicosuria
Intestinales: Dolor abdominal, anorexia, diarrea, deshidratacion
Quemaduras esofagicas

Vomitos, pérdida de peso, obstruccion intestinal, disquinesias intestinales

Trastornos conducentes a una necesidad de nutricion parenteral

Sangrado, incluyendo hematemesis y hematoquecia o melena, sangrado de la sonda nasogastrica, sangrado por ileostomia

Hematologicos Hemorragia, moratones, anemia

Infeccion Fiebre, leucopenia, sepsis, artritis séptica, osteomielitis

Falta de resolucién de infecciones con antibicticos a los que las bacterias son susceptibles

Inicio de una nueva infeccion mientras el nifio estd recibiendo antibidticos a los que las bacterias son susceptibles
Bacterias inusuales del sitio de infeccion o infeccién con multiples organismos simultdneos de baja patogenicidad

Metabdlicos Trastornos mitocondriales sin pruebas positivas

Neurologicos Convulsiones, dolores de cabeza, debilidad, trastorno de la conciencia

Oncoldgicos Leucemia u otros canceres

Oftalmoldgicos Conjuntivitis hemorragica recurrente, queratitis, inflamacion de parpados, pupilas desiguales, nistagmo, celulitis
periorbitaria

Ortopédicos Cojero

Oticos Otorrea, infecciones recurrentes

Renales Hematuria, proteinuria, calculos renales, bacteriuria, insuficiencia renal, hipertensién, nicturia, hipernatremia, hiponatremia,

hipopotasemia, piuria, insuficiencia renal

Reumatoldgicos Artritis, artralgia, rigidez matinal

Tabla 2. Factores de sospecha de maltrato médico infantil*2*,

Incongruencia entre la anamnesis y los hallazgos objetivos

Los sintomas del nifio, su evolucién o la respuesta al tratamiento son incompatibles con ninguna enfermedad conocida

El cuidador no expresa alivio o satisfaccién cuando se le dice que el nifio estd mejorando o que no tiene una enfermedad en particular

Presencia de historias inconsistentes expresadas por diferentes observadores

El cuidador insiste en procedimientos invasivos o dolorosos y hospitalizaciones

El comportamiento del cuidador no coincide con la angustia expresada. Puede mostrarse relativamente distante a nivel emocional

Los signos y sintomas solo se producen en presencia de un cuidador

Se notifican nuevos sintomas tan pronto como los anteriores se han resuelto

Hay una historia de eventos que es biologicamente improbable (por ejemplo, los nifios con una historia de pérdidas de sangre muy grandes que no se
enferman o anemizan)

Alglin hermano tiene o tuvo una enfermedad o muerte inusual o inexplicable

Sensibilidad a multiples sustancias ambientales o medicamentos

Mala respuesta del nifio a tratamientos que cominmente funcionan o intolerancia inusual a aquellos

El cuidador solicita publicamente donaciones o quiere obtener alguin tipo de gratificacion debido a la enfermedad rara del nifio

Historia abigarrada de enfermedades inusuales en la familia del cuidador o en el propio cuidador, o historia de somatizacion del cuidador

Hay discrepancias entre la historia, el estado fisico, examen y estado de salud del nifio
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TRATAMIENTO

Cuando se considera el tratamiento de los malos tratos in-
fantiles que tienen lugar en un ambito médico, deben aplicarse
los principios basicos usados en cualquier otra forma de mal-
trato infantil (Tabla 3).

NOTIFICACION A LOS SERVICIOS DE
PROTECCION DE MENORES

Pueden darse diversas situaciones y habra que actuar de
acuerdo con ellas. Por ejemplo, si un padre sobreprotector que
ha insistido en una atencion médica excesiva para su hijo esta
dispuesto a cooperar con el médico y aprender cuando es apro-
piado solicitar asistencia, el nifio puede recibir tratamiento sin
riesgos en el seno de la familia. En comparacion, si un padre ha
intentado repetidas veces asfixiar al nifio, es probable que el
“ambito menos restrictivo” que garantizara la seguridad del
nifio fuera su acogida permanente en un centro o familia. Sila
solicitud de asistencia del padre esta perjudicando al nifio, pero
aquel se niega a cooperar con el médico para limitar el grado de
asistencia médica hasta un nivel apropiado, es preciso informar
a los servicios de proteccién de la infancia. Si el padre persiste
en sus acciones perjudiciales en el nifio, se declararan malos
tratos infantiles en un ambito médico de la misma forma que
se declaran los malos tratos fisicos y los abusos sexuales infan-
tiles. Siempre que la accion de un adulto perjudique o provoque
lesiones a un nifo a su cargo, deben intervenir los servicios pro-
tectores de infancia®.

PRONOSTICO

Es poco alentador para los perpetradores aunque han habi-
do excepciones ocasionales (Tabla 4).

Schreier**afirma que las personas del entorno de los cuida-
dores- maltratadores deben participar en el tratamiento, por-
que con frecuencia han colaborado en el maltrato del nifo.

Tabla 3. Manejo de la situacion®.

1. Garantizar la seguridad del menor

2. Garantizar que en el futuro no corra riesgos

3. Procurar que el tratamiento tenga lugar en el dmbito menos restrictivo
posible

4. Establecer un plan de tratamiento psiquidtrico para el progenitor
implicado y para los nifios afectados
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Tabla 4. Exito del tratamiento®.

El maltratador ha admitido los hechos y ha sido capaz de describiry
reconocer especificamente en que consistié el proceso

El maltratador ha experimentado una respuesta emocional adecuada por
su comportamiento y el dafio que ha causado al nifio

El maltratador ha desarrollado estrategias para identificar y gestionar
mejor sus necesidades para evitar volver a maltratar al nifio en el futuro

El maltratador ha demostrado estas habilidades, con monitoreo durante
un periodo de tiempo

IMPLICACIONES PARA EL DESEMPENO
PROFESIONAL

* Enelaforismotantas veces citado de Hipdcrates se amo-
nesta al médico para que ante todo, no perjudique y, con
toda la razén. Aun cuando sean necesarios, en el mejor
de los casos, los examenes diagnosticos son molestos e
incomodos y, con frecuencia, cruentos o dolorosos. El tra-
tamiento entrana riesgos, porque en ocasiones incluye
el ingreso hospitalario, la administracion de farmacos o
cirugia. Cuando el diagnéstico es dificil de establecer y
los esfuerzos diagndsticos se vuelven mas agresivos, el
médico siempre debe sopesar los riesgos para el pacien-
te frente a los beneficios de un diagnostico preciso. Este
calculo es mas importante que nunca en las raras cir-
cunstancias en las que el cuidador del paciente se inven-
ta los signos o sintomas de la enfermedad en cuestion®.
Los profesionales sanitarios estan formados para hacer
una anamnesis y una exploracion clinica, y guiar su eva-
luacion y gestion. En el MM, la anamnesis puede estar
realizandose al autor del maltrato que ha disenado una
estrategia para enganar a los profesionales®. Los médi-
cos deben estar alerta sobre estas situaciones para su
reconocimiento temprano e impedir pruebas innecesa-
rias porque de no ser asi los comportamientos familiares
y profesionales pueden abocar a una situacion cada vez
mas peligrosa para el menor, mas si cabe con los siste-
mas de salud actuales que pueden facilitar la sobreme-
dicalizacion.
Al igual que con otras formas de maltrato infantil, el
diagndstico preciso del MMI requiere que el pediatra
mantenga un escepticismo saludable cuando se dan
ciertas circunstancias®.
Los nifios mayores pueden haber sido convencidos por
sus padres de que tienen una enfermedad y pueden si-
mular sintomas.
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Siempre que sea posible es conveniente consultar el caso
con un pediatra experto en malos tratos infantiles. Esto
puede contribuir a reducir las posibilidades de un diag-
nostico erréneo “falso positivo” y a identificar mejor los
casos reales®.

En estas situaciones, la revision minuciosa de la historia
clinicaes muy importante (Tabla 5). En general los cuida-
dores implicados en casos de MM solicitan asistencia
médica de una diversidad de fuentes y pueden cambiar
de médico con frecuencia. Es importante implicar a to-
dos los médicos responsables en el proceso. Los médicos
de Atencion Primaria y los de subespecialidades pedia-
tricas, asi como los de los servicios de urgencia, pero
también los del ambito de la medicina privada, deben
trabajar en equipo para identificar a los padres que soli-
citan una asistencia médica excesiva. Deben comunicar-
se con regularidad acerca del grado de utilizacion de esta
y alcanzar un consenso sobre el tratamiento. La coopera-
cion de todos los médicos implicados no solo es decisiva
para la asistencia éptima del paciente, sino que también
impide que el padre manifieste confusion o que se en-
frente deliberadamente a los médicos®.

Trabajar con un equipo multidisciplinario que incluya
profesionales de proteccién de la infancia es muy util.
Estos equipos aportan una diversidad de habilidades y
puntos de vista al proceso de tratamiento y proporcio-
nan un apoyo muy importante para el pediatra de Aten-
cion Primaria, que debe coordinar el proceso®.

Se necesita implicar a toda la familia en el tratamiento
para garantizar que en el futuro la victima y cualquier
otro nino en el hogar no corran riesgos*.

Cuando sea apropiado, los terapeutas pueden usar téc-
nicas eficaces de tratamiento conductual para modificar
las conductas disfuncionales del nifo.

Los profesionales deben ser conscientes que los perpe-
tradores pueden seguir infligiendo maltrato en las de-
pendencias hospitalarias.

Los profesionales deben asumir que no todos los casos
de MMI tendran "historias clinicas copiosas", es decir,

Tabla 5. Historia clinica®s.

una historia de uso abusivo de la atencion de salud por-
que no siempre es asi*™.

Hay que tener cuidado al confrontar a los perpetradores
de MM\, ya que algunos pueden tener un historial de in-
tentos de suicidio o de automutilacion®.

Cuando una evaluacion diagnostica razonable no produ-
ce los hallazgos esperados y acordes con la anamnesis
clinica, los profesionales deberian hacer una pausa en
las actividades diagnosticas y replantearse los hechos
conocidos hasta ese momento, planteando en el diag-
nostico diferencial la posibilidad de informaciones falsas
o hechos clandestinos por parte del cuidador para provo-
car signos y sintomas>.

El escepticismo reflexivo puede ser muy necesario si el
historial médico no coincide con los resultados objetivos.
Por ejemplo, varios panales llenos de "sangre" debiera
estar asociado con taquicardia o caida del hematocrito;
si no es asi los profesionales deben incluir la simulacion
dentro del diagnéstico diferencial.

Los sintomas exagerados reportados por un cuidador no
contrastable plantean un auténtico reto. La exageracion
de los sintomas depende del ojo del espectador y no es,
por si mismo, un método irracional que los padres usen
cuando tratan de "asegurar” el bienestar de sus hijos™.
Sucede con frecuencia que se puede visitar a un nifio por
un cuadro clinico determinado y se puede realizar un
diagnostico compatible con la situacion clinica. Con el
paso del tiempo puede haber sintomas que persistan
pese a las diversas estrategias de tratamiento. El cuida-
dor, y a veces también el médico, no se tranquilizan y se
preocupan porque se pueda “escapar” algo. Cualquiera
de los dos casos puede llevar a intervenciones mas alla
de aquellas justificadas por los hallazgos objetivos. Los
médicos pueden quedar atrapados en un patron de es-
calada de la atencion médica, hasta el punto de causar
un dafio real*. La atencién sanitaria proporcionada en
los sistemas de salud actuales podria facilitar este tipo
de eventos indeseablest’.

Date

Location | Reason for Reported signs/ | Objective
contact symptoms per | Observations by
caregiver physician

Conclusions/
Diagnosis made

Treatment
Provided

Efficacy of
treatments

Other
observations
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La gran frecuentacion de las consultas, el uso inadecua-
do de los recursos sanitarios, sobre todo en Atencidn Pri-
maria, pero también en la hospitalaria y en los servicios
de urgencias, el escaso tiempo disponible para los pa-
cientes, la banalizacién de la atencién sanitaria por parte
de algunos cuidadores, la historia clinica electronica a
veces limitada en la capacidad de expresion y registro de
los profesionales, la inadecuada codificacion de los pro-
cesos morbidos pediatricos, pueden ser condicionantes
muy importantes de una atencion sanitaria segura y de
calidad y dificultar indirectamente la deteccion de este
tipo de eventos perversos.

La tecnificacion masiva de la asistencia sanitaria y su

despersonalizacién también podrian dificultar la detec-

cion de estos eventos.

Debemos tener presente que los resultados de las prue-

bas bioquimicas y diagnosticas pueden ilustrar o enga-

nar. Los riesgos asociados con el aumento de las pruebas
incluyen:

— Sobreinterpretacién de datos incompletos.

— Percepcion temerosa de enfermedad significativa ba-
sada en valores anormales inespecificos y retroali-
mentacion de la ansiedad con resultados no conclu-
yentes.

— Elaumento del nimero de pruebas incrementa el ries-
go de resultados engafiosos que lleven a procedimien-
tos peligrosos o dafiinos®.

La plétora de pruebas de laboratorioy procedimientos de
evaluacion, junto con las expectativas de los padres para
ensayos adicionales, probablemente aumentara la utili-
zacion de métodos bioquimicos y diagndsticos. Los resul-
tados de las pruebas normales proporcionan seguridad,
pero paraddjicamente pueden incrementar la ansiedad
porque una condicion rara o no diagnosticada todavia se
puede encontrar con la siguiente ronda de pruebas.

La satisfaccion del cuidador es importante. Las familias

tienen preocupacionesy esta bien tener planes de cuida-

dos para abordar las mismas, pero la atencion dirigida a

esas metas también puede enfatizar la preocupacion del

adulto por la seguridad absoluta del menor. Por otra par-
te, las prestaciones sanitarias se han convertido en un
bien de consumo, dentro de las sociedades occidentales.

De esta forma un cuidador exigente e insatisfecho pue-

de intentar encontrar el problema a través de maltiples

consultas médicas, estudios diagndsticos adicionales e

incluso procedimientos invasivos que pueden no estar

médicamente indicados.
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e Puede ocurrir que aceptar las demandas de los cuidado-

res sea lo preferido por los profesionales porque:

— Tengan menos presion cuando los padres estan satis-
fechos.

— Estén menos ansiosos sobre posibles pleitos por “algo
que falto por hacer” o “el por si acaso” o tengan la
creencia de que “nunca haces mal si haces algo”.

— Existan incentivos financieros asociados con un au-
mento de las pruebas y consultas.

Se necesita habilidad, experiencia y confianza del médi-

co para hacer un razonamiento, médicamente sélido y,

basado en la mejor evidencia para establecer el juicio de

que otras pruebas o intervenciones no estan indicadas
porque pueden ser una fuente de dafio innecesario a un
nino.

No hay duda de que Internet permite a los cuidadores

realizar su propia investigacion, y tener sus propias ex-

pectativas sobre que pruebas e intervenciones pueden
estar indicadas. Esto es un desafio para el médico que
debe equilibrar las necesidades del nifio con las deman-
das parentales siempre con el objetivo de asegurar Ia
calidad y la seguridad de la atencion prestada al menor.

Una vez que se sospecha MM\I, es importante la intervencién
multidisciplinaria, que incorpore aportes de varias fuentes: la

Atencion Primaria de salud, el hospital, 1a escuela, los servicios

de proteccion infantil, y fuentes no tradicionales como las redes

sociales*® para llevar a buen puerto la investigacion y proteger
al menor si fuera necesario que siempre debe ser el principal
objetivo.
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