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Resumen

El Trastorno Facticio Impuesto a Otro (TFIO) antes conocido como Sindrome de
Munchausen por Poderes o by Proxy (SMP) es un trastorno que tiene una dinidmica en la
cual participan dos personas en una relaciéon simbiotica en la cual la madre, padre o persona
encargada (victimaria) finge, simula o produce sintomas fisicos o mentales en una persona
menor de edad (PME) (victima) llevandole constantemente a centros de salud para
someterle a tratamientos, cirugias o procedimientos innecesarios o que se vuelven
necesarios por la produccion de los sintomas. El TFIO Se caracteriza por su complejidad
diagnostica, carencia de informacion, formacion y pocos casos publicados. Por esta razon,
este seminario de graduacion plantea los objetivos generales de revisar desde una
perspectiva critica la historia, la nosologia y la situaciéon actual en Costa Rica y analizar de
forma integral las intervenciones psicologicas implementadas tanto para el abordaje de la
persona victima como de la persona victimaria. Se utilizo la estrategia metodologica de
Pedagogia Critica, el objeto de estudio es el TFIO. Se realiz6 la investigacion en tres fases:
Fase 1: Teorica, Fase 2: Trabajo de Campo, Fase 3: Divulgacion de informaciéon. La
investigacion tiene un enfoque cualitativo, 16gica y proceso inductivo, va de lo particular a lo
general y su alcance es descriptivo. El método de recoleccion de datos fue una exhaustiva
revision bibliografica y un foro. Se concluye que la acciones u omisiones derivadas de la
dindmica disfuncional del TFIO corresponden a manifestaciones de la violencia y por lo
tanto es violencia infantil. En cuanto al abordaje psicoterapéutico de las dos partes, se
recomienda la aplicacion del modelo ACCEPTS de Sanders y Bursch (2020), ademas, al
tener una causa multifactorial se debe hacer una revisiéon del vinculo materno filial y de la
historia de vida de la persona con TFIO con el fin de encontrar elementos en su pasado y
formas de vincularse para comprender las razones que motivaron la aparicién o desarrollo
del TFIO y abordarlas en la terapia. La psicoterapia no debe culpabilizar o juzgar a la persona
con TFIO sino acompanarle y guiarle a reconocer, asumir, aceptar, visualizar, ser consciente
y comprender sus actuaciones en contra de la PME y asi elaborar y resignificar su experiencia
en busca de mejorar su malestar emocional. Después de la terapia se le debe dar seguimiento
a largo plazo a la PME para evitar que repita su vivencia en la vida adulta con sus hijos o

hijas o PME bajo su cargo.

Palabras Claves: Trastorno Facticio Impuesto a Otro, Sindrome de Munchausen,

persona victima, persona victimaria, intervencion psicologica.
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Introduccion

El Trastorno Facticio Impuesto a Otro (TFIO), anteriormente conocido como
Sindrome de Munchausen por Poderes o by Proxy (SMP), es un fen6meno que se caracteriza
por ser una manifestacion de violencia generalmente perpetrado contra personas menores
de edad (PME). La madre, padre o persona encargada finge, simula o produce sintomas en
su hijo o hija llevandole constantemente a centros de salud para someterle a tratamientos,
cirugias y en general procedimientos de salud innecesarios al principio o que se vuelven
necesarios por la produccién de los sintomas (Clasificaciéon Internacional de Enfermedades

[CIE- 11], 2021).

En la dinamica de este padecimiento se ven involucradas dos personas, una que
funge como victimaria y otra como victima. La primera, se trata de la persona que porta el
diagnostico de TFIO que es la madre, padre (bioldgico o adoptivo) o la persona responsable
o encargada legal que es quien finge, falsifica o induce los sintomas médicos, psicologicos o
de comportamiento, en la mayoria de los casos este papel lo ocupa la madre. La segunda, se
trata de la persona que sufre las consecuencias de ese fingimiento, falsificacion o induccion
de sintomas. Por lo general, las personas victimas son PME, pero también pueden ser hijos
o hijas que desde pequefios son victimas, han alcanzado la mayoria de edad y contintian en
esta situacion de violencia afectando su vida y bienestar fisico, mental y social (Barquero,

2004).

Este trastorno requiere de pericia profesional para su diagnostico debido a que es
poco conocido (Gomes, 2014). Es fundamental que los equipos sanitarios sean conscientes
de la existencia de este padecimiento, tengan la capacidad de distinguirlo y diagnosticarlo a
tiempo, que se trabaje multi y trans disciplinariamente para el manejo y la evaluacion de
estos casos clinicos, que a las victimas se les dé la asistencia psicologica, social y juridica que

necesiten.



En este contexto, el objetivo de este seminario de graduacion fue revisar desde una
perspectiva critica la historia, la nosologia y la situacion actual en Costa Rica del TFIO.
Asimismo, analizar de forma integral las intervenciones psicologicas implementadas tanto
para el abordaje de la persona victima como de la persona victimaria del TFIO con la

finalidad de comparar sus fortalezas y debilidades.

La poca visibilidad que tiene este padecimiento y los dafios que puede producir en
una PME, ademaés del poco énfasis que se le da a la salud mental de la persona victimaria
justifica la pertinencia de la realizaciéon de este Seminario. En esta linea Gomes (2014)

menciona que:

El SMP puede ser considerado una patologia de alta complejidad, poco conocida y
poco diagnosticada en Brasil. Feldman y Brown (2002) constataron, tras una
revision de la literatura, que la mayor parte de los trabajos cientificos son

publicados en paises de habla inglesa (p. 148).

Lo sefialado por Gomes (2014) y también por Fieldman y Brown (2002) fue
observado durante la exploracion bibliografica del tema, ya que la informacion es escasa y

en general esta en inglés.

El interés teorico-practico fue dar a conocer la dindmica y las bases del TFIO, asi
como su abordaje psicoterapéutico. Ademés, se disefié una serie de materiales de

divulgacion sobre el diagnostico y las intervenciones psicologicas de dicha problemaética.

La relevancia que tiene este tema radica en la influencia que puede tener dicho
trastorno en la vida y en la calidad de vida de una PME, por eso, su diagndstico certero y a

tiempo es fundamental.

Como estrategia metodologica, se tom6 de referencia el enfoque cualitativo de

investigacion y se complement6 con lectura fundamentada en la pedagogia critica. Por las



implicaciones directas del manejo de este trastorno en los ambitos principalmente
hospitalarios y la limitada referencia para su manejo en lo cotidiano, el trabajo se enmarcé6

en el area de la Psicologia Clinica y de la Salud.

Como alcance, el aporte que se hizo a la Psicologia es la revision detallada del
trastorno y las implicaciones del abordaje psicoterapéutico, con la vision de brindar
herramientas a futuras personas profesionales en Psicologia quienes atienden o

eventualmente abordarian estos casos.

Marco referencial
Los antecedentes se han estructurado en dos bloques: internacionales y nacionales,
los cuales se encuentran ordenados de manera cronoldgica desde el ano 2010 hasta la
actualidad. Sin embargo, en el caso del antecedente nacional es del afio 2004, esto porque
es el tnico que se encontrd y ademas es de gran valor tedrico, por lo cual se decidié

incorporarlo a pesar de no cumplir el criterio temporal.

Los antecedentes se obtuvieron posterior a una bisqueda exhaustiva en las bases de

datos indexadas de la Universidad de Costa Rica.

Antecedentes Internacionales
Bass y Glasser (2014) escribieron un articulo titulado “Early recognition and
management of fabricated or induced illness in children” (Reconocimiento temprano y
manejo de enfermedades fabricadas o inducidas en nifos, traduccion propia), el cual se
desarroll6 utilizando la metodologia de revision bibliografica, por ende, es un estudio

tedrico.

El problema de investigacion no esta especificamente consignado en un apartado. A

pesar de esto, la propuesta y la discusion de sus resultados permite clarificar que esta



relacionado con la necesidad imperante de identificar tempranamente el trastorno, esto por

el impacto que tiene para la vida y el desarrollo integral de la PME.

Las personas autoras desarrollaron algunos criterios conceptuales y de abordaje para
su comprension, entre estos precisaron el concepto de “enfermedad fabricada o inducida”.
También expusieron los datos relacionados con la epidemiologia, las caracteristicas de la
persona perpetradora, los efectos en la ninez y adolescencia. El principal aporte de la
investigacion fue visibilizar como se presenta y reconoce el problema de la enfermedad
fabricada o inducida, para esto elaboraron una lista de signos de alerta: Los sintomas y
signos informados solo se observan o aparecen en presencia de los padres o el cuidado, una
respuesta inexplicablemente pobre a los medicamentos prescritos u otro tratamiento, se
informan repetidamente nuevos sintomas, antecedentes bioldgicamente improbables de

eventos (p. 1416).

En lo que respecta al abordaje, se enmarcaron en el enfoque sistémico y senalaron la
importancia de trabajar con el padre y la madre para que generen conciencia sobre el abuso
sufrido por las PME y también para que pueda trabajar cualquier sentimiento de culpa por
su ausencia o falta de apoyo a la madre o viceversa. Del mismo modo, los autores rescatan
la importancia de trabajar con las y los hermanos, quienes en ocasiones pueden sentirse

descuidados.

Jiménez et al (2016), publicaron un articulo llamado “El Sindrome de Munchausen
por poderes: Un tipo especial de abuso infantil”, el cual tuvo como objetivo “aportar nuevos
datos que faciliten una segura y adecuada intervencion en caso de encontrarse con esta
extrana y sutilmente peligrosa enfermedad” (p. 33). La investigacion se bas6 en la

metodologia de estudio de casos.



Desde el punto de vista del contenido del trabajo presenta un anélisis que trata de
establecer un paralelismo entre los trastornos adictivos por uso de sustancias y trastornos
de control de impulsos con la conducta de la persona victimaria del TFIO. Ademas, enlistan
una serie de sefiales de alarma de la presencia del sindrome (signos y sintomas ficticios o
facticios, enfermedad cronica inexplicable, discrepancias (anamnesis/hallazgos), sintomas
y signos muy raros, siempre en presencia de la madre, madre “colega”, intolerancia a todos
los tratamientos, madre indiferente al pronoéstico, enfermedad similar en la madre o en
hermanos, antecedentes familiares de muertes inexplicables) y también de diagnosticos
médicos que se suelen dar previamente a la deteccion del trastorno (displasia congénita de
caderas, hipohidrosis, proceso neurolégico a nivel central, epilepsia atipica, fiebre no
explicada, inhibicion funcional de ADH por excesivo aporte hidrico, diabetes insipida,

hipocalemia, comas recurrentes, poliuria congénita, trastornos del ciclo de la urea) (p. 37).

En cuanto al tema del tratamiento Jiménez et al (2016), sefialaron que es importante
realizar “(...) un proceso psicoterapéutico global, que incluiré: tratamiento individual de la
madre, tratamiento individual del nifio y terapia diddica de la pareja madre-hijo. Se

implementara terapia familiar reestructurante para todos los miembros de la familia” (p.41).

Las personas autoras desarrollaron profusamente varios aspectos de la psicoterapia,
por ejemplo, pautas de actuacion del equipo terapéutico, caracteristicas de la psicoterapia
individual de la persona perpetradora y el abordaje de la PME victima. En este devenir
Jiménez et al (2016), sefialan en sus conclusiones que: “El abordaje se hace desde las tacticas
de vinculacion con la victima, por una parte y, con la autora del engafio, por otra, hasta la
terapia diddica, orientada en ambos casos a conseguir la necesaria autonomia de los

protagonistas de esta terrible historia de abusos” (p. 44).

Sanders y Bursch (2020) publicaron un articulo titulado “Psychological treatment of

factitious disorder imposed on another/ Munchausen by proxy abuse” (tratamiento



psicolégico del Trastorno Facticio Impuesto a Otro / Munchausen por abuso de poder,

traduccion propia).

El objetivo de las autoras fue proponer un protocolo para el abordaje de los
familiares afectados por el sindrome de Munchausen por poderes. En lo que respecta a la
metodologia del estudio, se implementa el método de revision documental. En cuanto al
problema se indica que la preocupacion de las autoras gir6 alrededor de la falta de
informacion sobre los resultados y efectividad de las intervenciones psicologicas aplicadas

al trastorno.

Las autoras desarrollaron en el trabajo un modelo de intervenciéon basado en cinco
etapas: preparacion para la terapia, fase individual de terapia, fase de terapia de
coparentalidad, fase de terapia familiar y fase de consolidaciéon de la terapia. La fase
individual de la terapia sigue 5 pasos englobados con el acréonimo inglés ACCEPTS:
Reconocimiento (acknowledgement), afrontamiento (coping), empatia (empathy), crianza

(parenting), hacerse cargo (taking charges) y apoyo (support).

En su articulo las autoras concluyeron que “los estudios de casos y la considerable
experiencia clinica revelan que los abusadores que han sido capaces de reconocer
genuinamente el abuso tienen un apoyo familiar efectivo y pueden sentir remordimiento y
empatia por sus victimas, tienen méas probabilidades de beneficiarse del tratamiento”

(Sanders y Bursch, 2020, p. 148) (traduccién propia).

Bursch et al (2021), escribieron un articulo titulado “Evaluation and management of
Factitious Disorder Imposed on Another” (Evaluacion y manejo del Trastorno Facticio
Impuesto a Otro, traduccion propia) cuyo objetivo fue “brindar orientacion a psicélogos y
otros profesionales de la salud mental en entornos médicos que pueden encontrarse con

personas con esta forma de psicopatologia potencialmente letal” (p. 67) (traduccién propia).



La metodologia implementada por las autoras fue la revision documental. Las
investigadoras dedicaron gran parte del desarrollo del trabajo al tema de la evaluacion del
TFIO enfocandose en aspectos como: evidencias de la induccion de sintomas, evidencias del
fingimiento de los sintomas y evidencias de exageraciéon de la enfermedad, declaraciones
falsas y otros comportamientos preocupantes. También las autoras abordaron el tema del

diagnostico diferencial y las comorbilidades.
Finalmente, sobre el abordaje las autoras sefialaron que:

La terapia basada en evidencia que aborde las comorbilidades del abusador puede
ser util. Los ejemplos incluyen la terapia conductual dialéctica o la terapia
conductual cognitiva centrada en el trauma. Los enfoques de la terapia narrativa
pueden ser utiles para ayudar al abusador a comprender su propio pasado y

desarrollar una nueva narrativa de vida (Bursch et al, 2021, p. 75).

Lovaglio y Del Bagge (2021) presentaron un articulo denominado “Sindrome de
Munchausen por poderes. Alto riesgo para la vida de ninos, nifias y adolescentes” el cual
tuvo como objetivo “realizar una revisiéon del sindrome de Munchausen por poderes para

contribuir con el diagnostico precoz de este tipo de maltrato infantil de alto riesgo” (p. 1).

La metodologia que utilizaron las autoras fue el estudio de casos en una muestra de
24 PME entre el periodo 2001-2017 que fueron diagnosticados con el Sindrome de

Munchausen en el Hospital de Nifios Pedro de Elizalde (Buenos Aires, Argentina).

El problema de investigacion no se present6 textualmente en el articulo ni tampoco
se infiere del texto. En lo que respecta al desarrollo del trabajo se explicaron las
caracteristicas y manifestaciones clinicas del sindrome, las estrategias para el diagnostico,
comportamiento de la madre perpetradora y el abordaje. En cuanto a este altimo aspecto

Lovaglio y Del Bagge (2021) expresaron que:



Algunas de las metas terapéuticas seran que el paciente logre visualizar y aceptar lo
que le sucedid, a través de distanciarse de lo ocurrido y de ser una persona diferente
de su madre. Se tendera a que logre tomar conciencia de la realidad que lo rodea y
que pueda atribuir la responsabilidad de lo sucedido al adulto perpetrador. Otro de
los objetivos sera que el nifio pueda expresar el afecto bloqueado que quedé ligado

a escenas o0 pensamientos traumaticos (Lovaglio y Del Bagge, 2021, p. 14).

Antecedentes Nacionales
A nivel nacional solamente se encontr6 un antecedente, el cual consiste en una tesis
titulada “Factores Socio familiares Asociados al Abuso Contra Nifios y Nifias en la
Manifestacion de Trastornos Facticios por Poder (Hospital Nacional de Nifios, 2000-2002)”
presentada por Katherine Barquero Castro para optar por el grado de Licenciatura en
Trabajo Social en la Universidad de Costa Rica. A pesar de que la investigacidn tiene la vision

de otra disciplina incorpora elementos valiosos para la Psicologia.

La pregunta que planteé Barquero (2004) en su trabajo fue “écémo influyen algunos
de los factores socio familiares en los trastornos facticios por poder, en nifos y nifas
victimas, atendidos/as en el Hospital Nacional de Nifios mediante el Comité de Estudio
Integral del Nifio, Nifia y Adolescente Agredido (CEINNAA), de enero del 2000 a marzo del
2002?” (p. 38), la cual fue abordada desde una metodologia de estudio de casos, revision

bibliografica y observaciéon no participante, entrevista a profundidad y genograma.

El objetivo que propuso Barquero (2004) fue “analizar la influencia de algunos
factores socio familiares en la manifestacion de trastornos facticios por poder, en los nifios

y ninas atendidos durante los afios 2000 al primer trimestre del 2002 por el CEINNAA” (p.

39).



La autora, en la parte medular de su trabajo, presento las caracteristicas individuales
y los factores socio familiares relacionados con los casos de TFIO. En lo que respecta a la
intervencién psicoterapéutica (lo cual no se aborda profusamente en el trabajo principal)

indico6 en las conclusiones que:

La terapia familiar sistémica es una herramienta fundamental para utilizar en el
tratamiento de las familias con el trastorno. Cabe resaltar que dicho tratamiento
debe darse con cada uno de los distintos subsistemas en interrelacién y no de
manera aislada con sus integrantes. El y la trabajadora social cuenta con la fortaleza
de considerar y evaluar el contexto, y, por ende, de tener una visién mas amplia de

la situacion “problema” (Barquero, 2004, p. 252).

Al estudiar y escrutar todos los documentos encontrados y seleccionados durante la
revision bibliografica preliminar se observa que sobre el TFIO solamente 6 investigaciones
abordan el tema del manejo y desarrollo de la psicoterapia o al menos realizan menciones
sobre posibles enfoques de intervenciones psicologicas y temas a desarrollar en el manejo

psicoterapéutico para la persona victima, victimaria y/o el sistema familiar.

Tabla 1

Resumen de los antecedentes

Anio Autor (es) Modalidad Técnica de | Psicoterapia

investigacion propuesta

2004 | Barquero Tesis Varias técnicas Terapia familiar

2014 |Bassy Glasser Articulo Revision Terapia familiar

bibliografica
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2016 |Jiménez et al Articulo Estudio de casos Terapia familiar y
diadica
2020 | Sandersy Bursch |Articulo Revision ACCEPTS
bibliografica
2021 | Bursch et al Articulo Revision Terapia conductual,
bibliografica cognitiva y
narrativa
2021 | Lovaglio y del|Articulo Estudio de casos Temas
Bagge psicoterapéuticos

En resumen, de todas las investigaciones revisadas (tanto a nivel nacional como
internacional) solamente 2 desarrollaron directamente el manejo psicoterapéutico del TFIO:
Jiménez et al (2016) y Sanders y Bursch (2020). Las investigaciones restantes se limitan a
mencionar brevemente la psicoterapia en algin punto del documento y también a senalar
algunos posibles enfoques de esta o bien temas que deben ser abordados en la psicoterapia.
No obstante, no desarrollan o explican como debe ser desde el punto de vista procedimental

el manejo y/o abordaje del proceso psicoterapéutico.

En cuanto a los trabajos realizados especificamente sobre el manejo de la
psicoterapia hay que resaltar que uno esta en inglés y el otro en idioma espanol, el cual fue
realizado por Jiménez et al (2016) y publicado en la Revista Espafiola de Pediatria, por tanto,
la investigacion y sistematizaciéon de los conocimientos generados alrededor del abordaje
psicoterapéutico del TFIO es exiguo en el contexto de Latinoamérica. Desde el punto de
vista del paradigma del abordaje psicoterapéutico hay que subrayar que el enfoque

psicolbégico mas relevante en los antecedentes es el sistémico o familiar.
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Marco Teodrico Conceptual

A continuacion, se exponen elementos teoricos que sirven de base para el desarrollo
de los objetivos planteados en este seminario.

El CIE-11 describe el TFIO de la siguiente manera:

Fingir, falsificar o inducir signos y sintomas médicos, psicologicos o del
comportamiento, o lesiones en otra persona, mas comunmente un nifo
dependiente, asociado con un engano descubierto. Si un trastorno o enfermedad
preexistente esta presente en la otra persona, el individuo agrava intencionalmente
los sintomas existentes o falsifica o induce sintomas adicionales. La persona busca
tratamiento para la otra persona o, de lo contrario, se presenta como enferma,
herida o discapacitada en funcién de los signos, sintomas o lesiones fingidos,
falsificados o inducidos. El comportamiento engafioso no estd motivado
unicamente por recompensas o incentivos externos obvios (por ejemplo, obtener
pagos por incapacidad o evitar el enjuiciamiento penal por abuso de menores o
mayores) (CIE- 11, 2021).

Senala Irigoyen y Salort (2017), que el TFIO es una entidad compleja que involucra
a las siguientes personas: La victimaria o perpetradora, es quien impone una patologia
inventada a otra persona con el fin de recibir atenciones como cuidador (a) y, la victima, es
quien aprende a recibir atenciéon materna positiva cuando adoptan el papel de persona
enferma frente a las y los proveedores de atencién médica.

De acuerdo con de la Cerda, Goiii y Gomez (2006), la falsificaciéon es cuando se
aportan datos incorrectos al historial clinico de la PME. La simulacién de signos se puede
presentar cuando la persona victimaria altera pruebas médicas para obtener un resultado
deseado y la produccion de signos cuando se le administra a la victima estimulos mecéanicos

o substancias irritantes para producir el sintoma deseado.
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Bravo, Lagos, Borquez y Vicente (2018), indican que la gravedad en la victima se
puede clasificar en tres niveles. El primero es leve cuando la PME es asintomatica, la
segunda es moderada cuando hay presencia de sintomas leves y no hay riesgo en la vida y el
tercero, es severo cuando los sintomas son potencialmente mortales.

La violencia contra las nifias, nifios y adolescentes es definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como el:

Uso deliberado de fuerza fisica o poder en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafos psicoldgicos, trastornos del
desarrollo o privaciones. La violencia contra nifias, ninos y adolescentes implica
acciones u omisiones de individuos, instituciones o colectividades, exista o no
intencionalidad de causar un dano o limitar su desarrollo integral (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS] como se citd en United Nations International
Children’s Emergency Fund/ Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones
Unidas para la Infancia [UNICEF], 2017, p. 9.).

El maltrato infantil, de acuerdo con Bravo, Lagos, Borquez y Vicente (2018), “se
define como los abusos y desatencion de menores de edad que causen o puedan causar un
dano a la salud emocional, fisica y sexual, a su desarrollo, dignidad, o a poner en peligro su
supervivencia, en el contexto de una relaciéon de responsabilidad, o confianza o poder” (p.
38).

La violencia tiene varias formas de manifestarse. Con el fin de comprender la
amplitud de la palabra violencia se presenta, a continuaciéon, una tabla que explica las
principales formas de manifestacion de la violencia segtn la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), Gerencia Médica, Direcciéon de Desarrollo de Servicios de Salud, Area de

Atencion Integral a las Personas, Equipo Técnico Salud del Nifio y Nifia (2012):
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Tabla 2

Manifestaciones de la violencia contra PME

Definiciéon

Abuso sexual Contacto sexualizado, fisico o verbal u otras interacciones sexuales
mediante el uso de la fuerza, intimidacion, coercion, chantaje,
soborno, manipulacion, amenaza, consentimiento inducido por
engafio o cualquier otro mecanismo que anule o limite la voluntad
personal. Igualmente, se considera violencia sexual el hecho de que
la persona agresora obligue a la agredida o agredido a realizar

alguno de estos actos con terceras personas.

Violacion 156- Sera sancionado con pena de prision de diez a dieciséis afos,
quien se haga acceder o tenga acceso carnal por via oral, anal o
Art. 156 y 157 ’
vaginal, con una persona de uno u otro sexo, en los siguientes

Cédigo Penal (CP) |ca50s:

1) Cuando la victima sea menor de trece anos.

2) Cuando se aproveche de la vulnerabilidad de la victima o esta se

encuentre incapacitada para resistir.
3) Cuando se use la violencia corporal o intimidacion.

La misma pena se impondra si la accion consiste en introducirle a
la victima uno o varios dedos, objetos o animales, por la via vaginal

o anal, o en obligarla a que se los introduzca ella misma.
157- La prision sera de doce a dieciocho anos, cuando:

1) El autor sea conyuge de la victima o una persona ligada a ella en

relacion analoga de convivencia.

2) El autor sea ascendiente, descendiente, hermana o hermano de

la victima, hasta el tercer grado por consanguinidad o afinidad.
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3) El autor sea tio, tia, sobrina, sobrino, prima o primo de la

victima, hasta el tercer grado por consanguinidad o afinidad.

4) El autor sea tutor o el encargado de la educacion, guarda o

custodia de la victima.

5) Se produzca un grave dafio en la salud de la victima.

6) Se produzca un embarazo.

7) La conducta se cometa con el concurso de una o mas personas.

8) El autor realice la conducta prevaleciéndose de una relacion de
poder resultante del ejercicio de su cargo, y esta sea realizada por
ministros religiosos, guias espirituales, miembros de la Fuerza

Publica o miembros de los Supremos Poderes.

Relaciones

sexuales con PME

Art. 159 CP

Sera sancionado con pena de prision, quien se haga acceder o tenga
acceso carnal por via oral, anal o vaginal, con una persona menor
de edad, siempre que no constituya delito de violacién, en los

siguientes supuestos:

1) Con pena de prision de tres a seis afios, cuando la victima sea
mayor de trece y menor de quince afios de edad, y el autor sea cinco

0 mas afios mayor que esta en edad.

2) Con pena de prision de dos a tres afios, cuando la victima sea
mayor de quince y menor de dieciocho afos, y el autor sea siete o

maés anos mayor que esta en edad.

3) Con pena de prision de cuatro a diez afos, siempre que el autor
tenga, respecto de la victima, la condicion de ascendiente, tio, tia,
hermano o hermana, primo o prima por consanguinidad o afinidad
sea tutor o guardador, o se encuentre en una posicion de confianza
o autoridad con respecto de la victima o su familia, medie o no

relacion de parentesco.
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Los mismos supuestos operaran si la acciéon consiste en la
introducciéon de uno o varios dedos, objetos o animales por la via

vaginal o anal.

Actos sexuales
remunerados con
PME Art. 160 CP

Quien pague, prometa pagar o dar a cambio una ventaja econémica
o de otra naturaleza a una persona menor de edad o a un tercero,
para que la persona menor de edad ejecute actos sexuales o

eroticos, sera sancionado con las siguientes penas:

1) Prision de cuatro a diez afos, si la persona ofendida es menor de

trece anos.

2) Prision de tres a ocho anos, si la persona ofendida es mayor de

trece afnos pero menor de quince afos.

3) Prision de dos a seis anos, si la persona ofendida es mayor de

quince anos pero menor de dieciocho afos.

Abusos sexuales
contra PME e

incapaces

Art. 161 CP

Sera sancionado con pena de prision de tres a ocho afos, quien de
manera abusiva realice actos con fines sexuales contra una persona
menor de edad o incapaz o la obligue a realizarlos al agente, a si
misma o a otra persona, siempre que no constituya delito de
violacion.

La pena ser4 de cuatro a diez anos de prisién cuando:

1) La persona ofendida sea menor de quince afios.

2) El autor se aproveche de la vulnerabilidad de la persona
ofendida, o esta se encuentre incapacitada para resistir o se utilice

violencia corporal o intimidacion.

3) El autor sea ascendiente, descendiente, hermana o hermano de

la victima.

4) El autor sea tio, tia, sobrina, sobrino, prima o primo de la

victima.




16

5) El autor sea madrastra, padrastro, hermanastra o hermanastro

de la victima.

6) El autor sea tutor o encargado de la educacion, guarda o custodia

de la victima.

7) El autor realice la conducta contra alguno de los parientes de su

conyuge o conviviente, indicados en los incisos 3) y 4) anteriores.

8) El autor se prevalezca de su relacion de confianza o autoridad

con la victima o su familia, medie o no relaciéon de parentesco.

Corrupcién

Art 167y 168 CP

167- Sera sancionado con pena de prisiéon de cuatro a nueve anos,
quien mantenga o promueva la corrupcion de una persona menor
de edad o incapaz, con fines eroéticos, pornograficos u obscenos, en
exhibiciones o espectaculos pablicos o privados, aunque la persona

menor de edad o incapaz lo consienta.

La pena sera de seis a doce anos de prision, si el actor, utilizando
las redes sociales o cualquier otro medio informatico o telematico,
u otro medio de comunicacién, busca encuentros de caracter sexual
para si, para otro o para grupos, con una persona menor de edad o
incapaz; utiliza a estas personas para promover la corrupcion o las
obliga o instiga a realizar actos sexuales, prematuros, aunque la

victima consienta participar en ellos o verlos ejecutar.

168- En el caso del delito de corrupcién, contenido en el articulo
167 de la presente ley, la pena sera de seis a doce afios de prision

cuando:
1) La victima sea menor de trece afios.
2) El hecho se ejecute con propdsitos de lucro.

3) El hecho se ejecute con engano, violencia, abuso de autoridad o

cualquier otro medio de intimidacién o coaccién.

4) El autor sea ascendiente, descendiente, hermana o hermano de

la victima.
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5) El autor sea tio, tia, sobrina, sobrino, prima o primo de la
victima.
6) El autor sea madrastra, padrastro, hermanastra o hermanastro

de la victima.

7) El autor sea tutor o encargado de la educacion, guarda o custodia

de la victima.

8) El autor realice la conducta contra alguno de los parientes de su
conyuge o conviviente, indicados en los incisos 4), 5) y 6)

anteriores.

9) El autor se prevalezca de su relacion de confianza con la victima

o con su familia, medie o no relaciéon de parentesco.

Proxenetismo

Art. 169y 170 CP

169- Quien promueva la prostitucion de personas de cualquier
sexo o las induzca a ejercerla o las mantenga en ella o las reclute
con ese proposito, sera sancionado con la pena de prision de dos a
cinco anos. La misma pena se impondra a quien mantenga en

servidumbre sexual a otra persona.

170- La pena serd de cuatro a diez afhos de prision, cuando se
realice una de las acciones previstas en el articulo anterior y

concurra, ademas, alguna de las siguientes circunstancias:
1) La victima sea menor de dieciocho anos.

2) Medie engafio, violencia, abuso de autoridad, una situacion de
necesidad de la victima o cualquier medio de intimidacién o

coaccion.

3) El autor sea ascendiente, descendiente, hermana o hermano de

la victima.

4) El autor sea tio, tia, sobrina, sobrino, prima o primo de la

victima.
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5) El autor sea madrastra, padrastro, hermanastra o hermanastro

de la victima.

6) El autor sea tutor, o encargado de la educacion, guarda o

custodia de la victima.

7) El autor realice la conducta contra alguno de los parientes de su

conyuge o conviviente, indicados en los incisos 3) y 4) anteriores.

8) El autor se prevalezca de su relacion de confianza con la victima

o su familia, medie o no relaciéon de parentesco.

Rufianeria

Art. 171 CP

Sera sancionado con pena de prision de dos a ocho afios, quien,
coactivamente, se haga mantener, aunque sea en forma parcial, por
una persona que ejerza la prostitucion, explotando las ganancias

provenientes de esa actividad. La pena sera:

1) Prision de cuatro a diez afios, si la persona ofendida es menor de

trece anos.

2) Prision de tres a nueve anos, si la persona ofendida es mayor de

trece anos, pero menor de dieciocho afios.

Trata de personas

Art. 172 CP

Sera sancionado con pena de prision de seis a diez afnos, quien
mediante el uso de las tecnologias o cualquier otro medio,
recurriendo a la amenaza, al uso de la fuerza u otras formas de
coaccidn, al rapto, al fraude, al engafio, al abuso de poder, a una
situacion de vulnerabilidad, o a la concesion o recepcion de pagos
o beneficios para obtener el consentimiento de una persona que
tenga autoridad sobre otra, promueva, facilite, favorezca o ejecute,
la captacién, el traslado, el transporte, el alojamiento, el
ocultamiento, la retencion, la entrega o la recepciéon de una o méas
personas dentro o fuera del pais, para someterlas a trabajos o
servicios forzados y otras formas de explotaciéon laboral, la
servidumbre, la esclavitud o las practicas analogas a la esclavitud,

el matrimonio servil o forzado, la adopciéon irregular, la
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mendicidad forzada, el embarazo forzado y el aborto forzado y la

ejecucion de cualquier forma de explotacion sexual.

La pena de prision sera de ocho a dieciséis afios, si media, ademas,

alguna de las siguientes circunstancias:

a) La victima sea menor de dieciocho anos de edad, persona adulta

mayor o con discapacidad.

b) El autor sea conyuge, conviviente o pariente de la victima hasta

el tercer grado de consanguinidad o afinidad.

c¢) El autor se prevalezca de su relacion de autoridad o confianza

con la victima o su familia, medie o no relaciéon de parentesco.

d) El autor se aproveche del ejercicio de su profesion o de la funcion

que desempena.

e) La victima sufra grave dafio en su salud, la muerte, o deceso por
suicidio como consecuencia de la accion de trata de personas antes

descrita.

f) El hecho punible haya sido cometido por un grupo delictivo

integrado por dos o0 mas miembros.

Sera sancionado con la pena sefialada en el primer parrafo de este
numeral, quien promueva, facilite, favorezca o ejecute, la
captacion, el traslado, el transporte, el alojamiento, el
ocultamiento, la retencion, la entrega o la recepcion de una o mas
personas dentro o fuera del pais, para la extraccion ilicita o el

trasplante ilicito de 6rganos, tejidos, células o fluidos humanos.

Tratandose de personas menores de edad, para la configuracion del
delito no sera necesario que se recurra a los modos de ejecucion

descritos en el primer parrafo de este articulo.

Explotacién sexual

comercial

Utilizacion sexual de PME, donde medie un beneficio econémico o
en especie para la PME, familiares o personas intermediarias.

Incluye: La venta y el trafico de PME —intra-pais o internacional-
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con propositos de caracter sexual. La utilizacion de PME en
pornografia -incluyendo el internet- y en espectaculos puablicos o

privados de caracter sexual.

Incesto

Cualquier acto con cariz sexual entre un adulto o adulta en posiciéon
de autoridad y una nifia o nifio en posicion de dependencia. El
adulto o adulta puede ser un miembro de la familia o una persona
que tiene la responsabilidad del cuidado y la seguridad del nifio o
nina. Cualquier acto con cariz sexual que la persona adulta obligue
al nifio o a la nina a mantenerlo en secreto. Cualquier contacto
sexual que puede ser directo, pero que no involucra
necesariamente la penetracion. Cualquier contacto sexual
indirecto: puede ocurrir sin contacto fisico, como sucede al obligar
a un nino o nina a desvestirse para la satisfaccion sexual del adulto
o de la adulta. Cualquier contacto sexual directo o indirecto en el
cual el nifio o la nifia no son capaces de consentir, debido a su corta
edad o por las diferencias de poder y la naturaleza de la relacion
con el adulto o adulta. Desde el punto de vista penal, el incesto se
tipifica en los delitos sexuales anotados cuando se trata de
actividades sexuales con abusadores como figura de confianza
(familiares consanguineos o no y otras figuras que aparecen en el
Cddigo Penal).

Trabajo infantil y
explotacion
laboral

adolescente

Trabajo que priva a los nifios de su nifiez, potencial y dignidad, que
es perjudicial para su desarrollo fisico y psicologico. En
adolescentes menores de 15 afios se denomina explotacién laboral
cuando realiza cualquier tarea laboral con su respectivo riesgo. En
adolescentes mayores de 15 afios se denomina explotacién laboral
cuando a pesar de tener una edad en que legalmente puede
trabajar, lo hace en condiciones de riesgo para su bienestar
integral. En las formas més extremas de trabajo infantil, los nifios
o ninas son sometidos a situaciones de esclavitud, separados de su

familia, expuestos a graves peligros y enfermedades y/o
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abandonados a su suerte en la calle de grandes ciudades (con

frecuencia a una edad muy temprana).

Abuso fisico

Se manifiesta por medio de golpes, quemaduras, heridas, pellizcos,
empujones, patadas, sacudidas y otros. El uso intencional de la
fuerza y del ejercicio abusivo del poder realizado por cualquier
persona, que provoca o no lesiones fisicas, que atenta contra la
integridad y dignidad fisica e infligen dolor en una PME con el

objeto de corregir o controlar una conducta.

Castigo fisico

Toda forma de agresion fisica que no produce lesion, pero deja
memoria de dolor en la PME que lo recibe, es utilizado por una
persona adulta en relacion de guardia crianza o custodia, con fines
de correccion de comportamientos que esa persona considera

perjudiciales para el nifio o nifia, o para terceras personas.

Sindrome de Niio
Sacudido

Cuando un padre/madre u otra persona que cuida le sacude por
enojo o frustracion, a menudo debido a que el nifio o la nifia no deja
de llorar, causando hemorragias agudas subdurales,
subaracnoideas y retiniana y neoformacion periostica en las

metéafisis de huesos largos, producto del sacudimiento.

Abuso emocional

Toda acciéon u omision que dafne la autoestima o el desarrollo
potencial de una PME. El nifio o nifia llega a creer lo que se le dice,
sobre todo si es su madre, padre o su encargado quien cometen el
abuso, dafiando asi su autoestima. Esa baja autoestima le hace mas
vulnerable a otras formas de abuso y puede llevar a conductas
autodestructivas, incluso suicidas. Se incluye en este abuso, la
deprivacion de afecto por parte de padre, madre o adultos
responsables, que provocan sentimientos en el nifio o nifia de que
no es deseado(a), querido(a) ni validado(a). Algunos ejemplos de

indicadores del abuso emocional son:

Abuso verbal: Comentarios sarcasticos, negativos, criticos,

severos, irrisorios o condescendientes, dirigidos o referidos al
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nifio/a. Los comentarios despectivos sobre su aspecto y desempeio

debilitan la personalidad.

Comparaciones negativas: hacer comparaciones desfavorables
del nino o nifia con respecto a sus hermanos(as) o compaifieros(as).
Generalmente, el padre, madre o cuidador(a) hacen caso omiso de
sus sentimientos de vergiienza, los ignoran, les restan importancia
o abiertamente se rien de ellos. El tratar a PME con una actitud
dura y juzgadora, expresada a través de la categorizacion y los

sobrenombres, socava su autoestima.

Terrorismo emocional: Amenazas, situaciones de terror,
secuestro temporal o prologado, exposicion al frio, impedimento
del suefio y cualquier accion sutil en la que el menor es rechazado,
reganado o amenazado de ser golpeado o de perder el afecto. Las
amenazas de abandono son ampliamente utilizadas por padres,
madres o encargados como medida disciplinaria y son causa
frecuente de fobias a la escuela, enfermedades psicosomaticas y
otros sintomas en los nifios/as. La amenaza de que uno de los
progenitores podria irse y abandonar al nifio o nifa, o bien,
suicidarse, aterrorizan ain mas e imponen una enorme carga de
culpabilidad sobre la PME.

PME testigos de

Consecuencias que produce la experiencia que viven PME como

violencia testigos(as) de violencia, especialmente en sus hogares. Aunque en
estos casos, no recibe la violencia directamente hacia si
mismos(as), el presenciarla le genera traumas y danos igualmente
importantes y duraderos.

PME trianguladas |Situacion de dos personas en conflicto, quienes, en lugar de

intentar resolver sus diferencias, involucran a una tercera, en un
intento de evitar o difuminar su conflicto. La triangulacion, se
puede presentar en distintas esferas de la vida cotidiana y de
diferentes formas, en este caso interesan las situaciones que se

presentan a nivel de familia, ya que usualmente las personas

involucradas son PME, quienes por su edad presentan un mayor
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nivel de vulnerabilidad, desarrollando posteriormente reacciones
compensatorias como sintomas de enfermedad, problemas de

conducta e impulsividad.

Abuso emocional

cronico

Este abuso puede variar desde una ligera irritabilidad en el trato a
la PME, hasta el sadismo y la brutalidad. Implica que padres,
madres y/o cuidadores creen que deben someterle a la autoridad —
por su propio bien- para “socializarlos adecuadamente”. Perciben
que tienen justificacion al castigar cuando se rehdsa a cumplir
inmediatamente. En una demostracion de poder o enfrentamiento
directo, padres, madres y/o cuidadores manifiestan actitudes
punitivas feroces que difieren mucho de su comportamiento usual.
Estos estallidos violentos intimidan y aterrorizan al nifio/a, quien

siente que sus padres han perdido el control.

de

los

Carencia
respeto por

limites personales

Padres, madres o encargados creen que sus hijos o hijas “les
pertenecen”, como si fueran una propiedad. Tienden a hablar en su
nombre, a tomar sus logros como propios, a fanfarronear
excesivamente con sus amistades sobre sus éxitos y, en general, a

vivir indirectamente a través de ellos o ellas.

Reprimenda ante
la vivacidad,

espontaneidad y

La espontaneidad y vivacidad tipica de nifios (as) pequenos
frecuentemente despiertan sentimientos de tension, vergiienza,

culpabilidad y enfado en muchos padres y madres, quienes se

curiosidad sienten entonces obligados a controlarles y restringirles.
Eventualmente, el nifio (a) dejan de sentir orgullo por sus logros y
tiene dificultades para reconocer su propio valor.

Permisividad Esta evita que el nino/a desarrolle controles internos apropiados

excesiva sobre la conducta. Los padres y madres demasiado permisivos no
proveen suficiente control ni direccion.

Falta de|Los patrones de crianza hablan de un tipo de abuso que se

coherencia en las
personas

responsables de la

caracteriza por enviar mensajes mixtos. Es una discrepancia entre
la palabra hablada y los sentimientos verdaderos, que distorsiona

el sentido de la realidad.
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guarda, crianza y

Limita las experiencias a las que esta expuesto un nifno (a), asi
como, su capacidad para enfrentar la vida, creando dependencia.
Padres y madres que no comprenden bien la necesidad de las PME
de crecer y de ser individuos auténomos, tienden a restringir su
libertad de movimiento, desalentar o prevenir sus intereses
independientes o preocuparse exageradamente por la salud fisica

de sus hijos e hijas.

cuido
Sobreproteccion
Ensefanza de
actitudes

negativas hacia la

sexualidad

La forma cargada de prejuicios y estereotipos con que algunos
padres y madres educan a las PME acerca de la sexualidad
constituye en realidad un tipo de abuso emocional en tanto
obstruye el desarrollo integral y no le prepara para una vivencia
responsable de la sexualidad como dimension de su personalidad.
Ademas, ante la ausencia de informaciéon adecuada, nifios, ninas y
adolescentes buscan pornografia para “aprender”, lo cual les da un
acercamiento distorsionado de la sexualidad, limitado a la
genitalidad, que puede convertirse en un factor que les vuelve

vulnerables ante posibles abusos sexuales.

Actitudes
parentales
basadas en Ila
creencia de que el
nifno/a es
inherentemente

malo/a

Los procedimientos de correccion basados en la percepcion de la
naturaleza del nifio(a) como seres inherentemente pecadores y
malos legitiman el uso de distintas formas de castigo y agresion,
limitan la capacidad parental de reconocer y acompanar esos

comportamientos como propios del proceso de desarrollo.

Figuras paternas

esporadicas

Se caracteriza por la ausencia de una relacién afectiva permanente
o constante entre la PME y el padre o la madre o persona
cuidadora, resultante de la presencia de distintos compafieros (as)

sexuales de los progenitores.
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Abuso emocional
en el escenario

educativo

Toda accién u omisién en la que una persona en una relacion de
poder produce dano a la integridad, autoestima o desarrollo
potencial de la PME. Tipicamente se presenta bajo la forma de
hostilidad verbal crénica (insultos, burlas, desprecio, criticas o
amenazas) y el constante bloqueo de las iniciativas de la PME. En
el contexto escolar, este se manifiesta también por la falta de
respuesta a las necesidades de aprendizaje de los y las estudiantes,
a la falta de interés y atencion por parte de los docentes respecto a
aciertos, al rechazo, la ridiculizaciébn, comparaciones vy
discriminacion por condicién de discapacidad, género, etnia,

nacionalidad o por dificultades de aprendizaje.

Abuso patrimonial

Accion u omision que implica dano, pérdida, transformacion,
sustraccion, destruccion, retencion o distraccion de objetos,
documentos personales, bienes, valores, derechos o recursos
econdmicos destinados a satisfacer las necesidades de PME con

quienes se tiene una relacion de guarda y/o crianza.

Abuso prenatal

Todas aquellas acciones negligentes activas o pasivas-individuales
(madre, padre u otros), sociales o institucionales que atentan
contra el potencial de desarrollo integral y los derechos humanos

de las PME durante su vida prenatal.

Negligencia

Privacion de los recursos y necesidades materiales bioldgicas,
afectivas, intelectuales, sociales, morales, éticas, de valores y
espirituales de la PME a pesar de que sus encargados se las pueden
brindar o estan en condiciones de hacerlo, lo que lleva a la no

satisfaccion de las necesidades bésicas.

Abandono

La familia o cuidadores ponen en grave peligro la salud o la vida de
alguien, al colocarlo en estado de desamparo fisico, abandonado a
su suerte, a una persona incapaz de valerse por si misma y a la que
debe mantener o cuidar o a la que el mismo autor haya

incapacitado. De manera especial en nuestro pais se trata el
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abandono de recién nacidos de menos de tres dias de edad y en

particular cuando se presentan graves dafios o la muerte.

Falsificaciéon de un

proceso pediatrico

Término con el que se admite la existencia de muchas formas de
elaborar enfermedades, con motivaciones distintas al SMP. El
denominado “sindrome de la mascarada”, cuyo proposito es
mantener al nifo en casa; el “buscador de ayuda”, circunstancia
que cesa tras su obtencion o el denominado Sindrome de
Munchausen tipo Doctor Shopping, que es “ir de compras, al
médico”, en la creencia de que no se esta atendiendo correctamente
al nino, exagerando los sintomas que ayuden a pasar de un examen
fisico a otro, no son incluibles en el SMP. En estos casos no suele

haber dafio fisico real infligido.

Trastorno Facticio

Impuesto a Otro

Fingir, falsificar o inducir signos y sintomas médicos, psicologicos
o del comportamiento, o lesiones en otra persona, mas
cominmente un nifio dependiente, asociado con un engafno
descubierto. Si un trastorno o enfermedad preexistente esta
presente en la otra persona, el individuo agrava intencionalmente
los sintomas existentes o falsifica o induce sintomas adicionales. La
persona busca tratamiento para la otra persona o, de lo contrario,
se presenta como enferma, herida o discapacitada en funcién de los
signos, sintomas o lesiones fingidos, falsificados o inducidos. El
comportamiento enganoso no estd motivado dnicamente por
recompensas o incentivos externos obvios (por ejemplo, obtener
pagos por incapacidad o evitar el enjuiciamiento penal por abuso

de menores o mayores) (CIE- 11, 2021).

Abuso entre pares,
matonismo,

bullying

Maltrato hacia iguales en la edad escolar, en el que puede mediar
la provocacion o no, llevarse a cabo en forma grupal o individual;
presentarse de manera persistente y sostenida hacia una personay
provocar situaciones emocionales que socaven la estabilidad de

quienes lo padecen. El abuso entre PME puede ser:
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Verbal: insultos, humillaciones, amenazas, apodos o
sobrenombres y menosprecios en publico para poner en evidencia
al “débil”.

Fisico: golpes, zancadillas, pinchazos, patadas, empujones.
Social: exclusion activa (no dejar participar) o pasiva (ignorar),

difusion de rumores y calumnias contra la victima aislarla del

grupo creando en ella la sensacién de marginacién y de soledad.

Psicoldgico: hechos encaminados a bajar la autoestima del
individuo haciéndole aumentar su inseguridad y su ansiedad,
acoso, gestos de asco, desprecio o agresividad, dafio a los objetos

propiedad de la victima.
Sexual: acoso sexual u otras manifestaciones.

Economico: robos de pequenas cantidades de dinero, material

escolar, comida.

Abuso

institucional

Cualquier legislacion, procedimiento, actuacion u omision
procedente de los poderes publicos o bien derivada de la actuacion
individual del profesional que comporte abuso, negligencia,
detrimento de la salud, la seguridad, el estado emocional, el
bienestar fisico, la correcta maduracion o que viole los derechos
béasicos de la PME.

Abuso espiritual

Es cuando una persona con posicion de poder o autoridad ante una
PME asume una actitud de imposicién, manipulaciéon y dominio
sobre sus opiniones, sentimientos o acciones a partir de una
confesion religiosa coaccionando sin respetar el sentir, pensar y
hacer de la PME en materia de su propia vivencia de espiritualidad,
generando un comportamiento de sumision, dependencia que

niegue su libertad, autonomia y dignidad.

Nota: Guia de Atencion Integral a nifios, ninas y adolescentes victimas de abuso de la Caja

Costarricense de Seguro social, 2012.
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Las descripciones anteriores muestran que existen diversas formas en que la
violencia contra las PME puede expresarse y que no necesariamente es mediante el abuso
fisico sino también por otras formas de abuso emocional y psicologico.

Por otra parte, para poder dar respuesta a la solicitudes de atencion expuestas desde
las demandas planteadas por las personas que son victimarias y victimas de un TFIO, la
Psicologia cuenta con la Psicoterapia, que:

Es el arte de utilizar estrategias psicologicas para ayudar a las personas a encontrar
soluciones eficaces a su problema desde la conversacién y la colaboracién entre
cliente y terapeuta, en una relacién marcada por el encuentro y descubrimiento
personal de nuevas maneras de percibir y reaccionar ante la realidad que cada uno
de nosotros construye continuamente (Pérez, Parra y Espinosa, 2014, p. 1).

Como la Psicologia cuenta con varios enfoques, por ejemplo, los modelos
psicodinamicos, cognitivo-conductual, humanistico existencial, sistémicos entre otros, se
pueden implementar diversas estrategias de intervencion psicoterapéutica que varian en sus
supuestos, focos de abordaje, objetivos y métodos, pero la mayoria de estas se proponen
favorecer, desde la atencién a la persona usuaria para “disminuir la sensaciéon subjetiva de
malestar emocional o conductual” (Pérez, Parra y Espinosa, 2014, p. 1).

La psicoterapia es importante para que la persona victima y victimaria puedan
reconocer la situacion de violencia, elaborar y resignificar su experiencia en esta dindmica y
encontrar soluciones saludables a las distintas problematicas que se presentan por medio de
reajustes emocionales. Ademas, explorar los estados de animos, los sentimientos, los
pensamientos y los comportamientos propios para tomar el control de la vida. Otras ciencias
de la salud no brindan una intervencion que se enfoque en los aspectos emocionales pero
por medio de las estrategias, técnicas e instrumentos que ofrece la psicologia es posible dar

este acompafiamiento para hacer frente a los desafios y conflictos.
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Delimitacion y Problematizacion
El Trastorno Facticio Impuesto a Otro por lo general se diagnostica tarde, cuando la
victima ha pasado por muchos tratamientos médicos innecesarios, o procedimientos que se
vuelven necesarios debido a la induccién de enfermedades. Es importante dar a conocer este

padecimiento y asi evitar mas dafos a las victimas.

En un sondeo realizado por las personas estudiantes proponentes del seminario se
observé que las y los estudiantes de Psicologia desconocen qué es el Trastorno Facticio
Impuesto a Otro (778.7 %) y también las personas profesionales en ejercicio (27,3%). En el

caso de las y los profesionales solamente el 15,6% han realizado la psicoterapia del trastorno.

El desconocimiento del tema en las y los estudiantes y la poca realizacion de la
intervencidn psicoterapéutica por parte de las personas profesionales puede ser un factor
agravante en la deteccion y manejo temprano del trastorno, lo cual impacta negativamente

el desarrollo de las victimas. Barquero (2004), menciona al respecto que:

Sobre los trastornos facticios por poder, conocido frecuentemente como Sindrome
de Munchausen by proxy, se tienen multiples investigaciones elaboradas en su
mayoria desde el nivel internacional, lo cual es congruente con lo que expresaron
como limitacion las profesionales expertas en la materia, Licda. Ana Virginia
Quesada Morales, Jefe del Servicio de Trabajo Social y Coordinadora del CEINA,
Dra. Ivonne Gomez LeoOn, pediatra y Dra. Jazmin Jaramillo Borges, Jefe del Servicio
de Psiquiatria y Psicologia, todas del HNN (2002); quienes consideran que en
nuestro pais no se cuenta con la sistematizacion teoérica y practica sobre el tema

(Barquero, 2004, p. 35).

Ademas, existe un vacio teorico en cuanto al desarrollo de conocimientos acerca de

como se realiza la psicoterapia, por esta razéon en este seminario se han planteado las
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siguientes preguntas principales. 1. ¢Cudl es la situacion actual del Trastorno Facticio
Impuesto a Otro (Sindrome de Munchausen) a partir de una revision critica desde la
perspectiva psicologica de la historia, nosologia y las intervenciones psicologicas? 2. ¢Como
son las intervenciones psicologicas tanto para las personas victimas como las personas

victimarias del Trastorno Facticio Impuesto a Otro?



Objetivos

General

1.
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Revisar desde una perspectiva critica la historia, la nosologia y la situacion actual en

Costa Rica del Trastorno Facticio Impuesto a Otro.

2. Analizar de forma integral las intervenciones psicologicas implementadas tanto para
el abordaje de la persona victima como de la persona victimaria del Trastorno
Facticio Impuesto a Otro con la finalidad de comparar sus fortalezas y debilidades.

Especificos

1.1. Explicar histoérica y nosoldgicamente el Trastorno Facticio Impuesto a Otro

desde una perspectiva critica.

1.2. Indagar la situacion actual del Trastorno Facticio Impuesto a Otro en Costa

Rica y su abordaje institucional.

2.1. Describir el abordaje psicoterapéutico que desde diferentes enfoques se le

brinda a la persona victima del Trastorno Facticio Impuesto a Otro.

2.2. Describir el abordaje psicoterapéutico que desde diferentes enfoques se le

brinda a la persona victimaria del Trastorno Facticio Impuesto a Otro.

2.3. Comparar las fortalezas y debilidades de los diferentes abordajes
psicoterapéuticos aplicados tanto en la persona victima como en la persona

victimaria del Trastorno Facticio Impuesto a Otro.

2.4. Disefiar material de divulgacion de informacion que resuma los principales

aportes del seminario.
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Metodologia

El siguiente Trabajo Final de Graduacion se present6 en la Modalidad de Seminario
de Graduacién, que de acuerdo con el Reglamento de Trabajos Finales de Graduacion
(2020), se define como una “actividad académica, a partir de la cual se desarrolla un proceso
de estudio, familiarizacion y dominio en un area especifica de la psicologia o con un enfoque
interdisciplinario, bajo la direccién teérica y metodologica de un profesor o una profesora
de la Universidad” (p. 20). Ademas, se caracterizoé por el encuentro y la participacion
reiterada del grupo de estudiantes y el equipo asesor en sesiones de trabajo donde se discutié
el problema cientifico o profesional, familiarizAndose con las teorias y métodos de

investigacion.

Este Seminario de Graduacion utilizo la estrategia metodologica llamada Pedagogia
Critica, no se trata de una simple transmision del saber sino de un proceso de construccion
del conocimiento desde la problematizacion, se utiliz6 una conciencia ética y critica por
medio del didlogo en una relacion horizontal con el equipo asesor (Ramirez, 2008). El objeto

de estudio es el Trastorno Facticio Impuesto a Otro.

El desarrollo de este Seminario se realizé en tres fases: Fase 1: Teoérica, Fase 2:
Trabajo de Campo, Fase 3: Divulgacién de informacién. A continuacion, se explicaran cada

una de ellas.

Fase 1: Teorica y reflexiva
La investigacion que se desarroll6 en la Fase 1, se enmarc6 en el enfoque cualitativo,
el cual “utiliza la recoleccion y analisis de los datos para afinar las peguntas de investigacion
o revelar nuevas interrogantes en el proceso de informacion” (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2014, p. 7). La investigacion se basé en una légica y proceso inductivo ya que lo que
busco fue explorar, describir y generar perspectivas teoricas, va de lo particular a lo general

y por eso su alcance es descriptivo.
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El método de recoleccion de datos en esta fase fue una exhaustiva revision
bibliografica en la que se definié un problema o situacion, se busc6 la informaciéon o material
informativo (libros, articulos en revistas de divulgacion, investigaciéon cientifica, trabajos
finales de graduacion, sitios web, entre otros) los cuales se leyeron y clasificaron por
pertinencia y relevancia para la investigacion. Luego, se procedi6 a organizar la informaciéon
por medio del programa Mendeley Desktop 1.19.4. Una vez que la informacion se encontraba
organizada sistematicamente se realiz6 el analisis. La informaciéon se analiz6 con un
pensamiento critico. Esta investigacion tuvo un proceso iterativo o recurrente, se recolect6
y analiz6 datos de forma permanente durante el desarrollo de todo el Seminario, sin

embargo, fue en esta primera fase en la cual se realiz6 la mayor parte de la investigacion.

Para realizar la revision bibliografica se utilizo6 las plataformas como “Info+facil” del
Sistema de Bibliotecas, Documentacién e Informacién de la Universidad de Costa Rica
(SIBDI), “EBSCO”, “Google Académico” y repositorios de tesis de diversas universidades,
para ello se utilizaron las siguientes palabras para la bisqueda: Munchausen therapy
psychology, Munchausen treatment psychology, Factitious disorder therapy psychology,
Munchausen terapia psicolégica, Munchausen tratamiento psicologia, Trastorno Facticio
terapia psicologica, Trastorno Facticio tratamiento psicologia, Sindrome de Munchausen,
Trastorno Facticio Impuesto a Otro, Trastorno Facticio abordaje psicolégico, Trastorno
Facticio intervencion psicoldgica, Trastorno Facticio abordaje psicoterapéutico, Trastorno

Facticio intervenciones psicoterapéuticas, entre otros.

La meta de esta fase fue construir una base teérica solida que permitiera la reflexion

critica y el anélisis del objeto de estudio.

Fase 2: Trabajo de Campo
Una vez finalizada la parte tedrica se procedi6 a realizar un acercamiento a personas

profesionales en Psicologia para conocer sus percepciones, experiencias, vivencias y
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opiniones con respecto a la atencion y el abordaje de situaciones de TFIO. El método de
recoleccion de informacion en esta fase era la entrevista semiestructurada (ver anexo 2) y

los foros o conversatorios.

La entrevista semiestructurada es “una reunion para conversar e intercambiar
informacion entre una persona (entrevistadora) y otra (entrevistada). En la entrevista, a
través de las preguntas y respuestas se logra una comunicacién y la construccion conjunta
de significados respecto a un tema” (Janesick, 1998 citada en Hernandez, Fernandez,

Baptista, 2014, p. 403).

Los criterios de seleccion o inclusién para participar en la entrevista fueron los

siguientes:

Tabla 3

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Ser profesional en al area de Psicologia con

el grado minimo de Licenciatura.

No estar incorporado o incorporada en el
Colegio de Profesionales de Psicologia que

corresponde.

Tener conocimientos y experiencia en el
abordaje de situaciones de Trastorno

Facticio Impuesto a Otro.

Tener impedimento legal o de libertad de
conciencia para referirse a los casos y sus

intervenciones psicologicas.

Luego de realizar un sondeo y contactar a diferentes instituciones, como por ejemplo

la Coordinacion Nacional de Psicologia de la CCSS, no fue posible entrevistar a personas
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profesionales en Psicologia con suficiente experiencia en el manejo del TFIO, por lo tanto,

la informacion se recopilé inicamente por medio de revision bibliografica.

Por otra parte, segiin la OMS y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS,
2015), “los foros virtuales representan una solucién de encuentro a través de medios
electronicos en situaciones en las que las y los participantes no pueden reunirse
personalmente”. Se abri6 un espacio o charla en la Universidad de Costa Rica, Sede de
Guanacaste, por medio de la plataforma virtual Zoom y se presentd el objeto de estudio. Se
abordaron aspectos generales e introductorios al TFIO, aspectos sociales y juridicos
fundamentales y el abordaje psicoterapéutico tanto de la persona victima como de la persona

victimaria.

En los foros iban a exponer personas profesionales en psicologia con experiencia en
el tema, pero debido a la falta de personas expertas en el pais, se decidi6 que el grupo de
trabajo lo asumiera en base al conocimiento adquirido en el desarrollo de este seminario. El
foro se anunci6 con anticipacion para promover la participacion de personas estudiantes de
la carrera de psicologia y publico en general que tenga interés. Se llevo a cabo el jueves 16 de
marzo a las 5:00 p.m. de forma virtual, esto debido a la situaciéon de emergencia nacional
por COVID-19 y asi evitar la aglomeracion de personas y reducir el contagio. El evento tuvo
una duracion de aproximadamente dos horas y participaron el equipo de trabajo, el equipo
asesor y 12 personas (estudiantes, egresados y profesionales en Psicologia principalmente).
El disefio se hizo realizando los pasos de la Metodologia de la OMS y la OPS para intercambio
de informacion y gestiéon del conocimiento en salud. Esta metodologia se basa en tres fases,

el disefio, el desarrollo e implementacion y las conclusiones.

La finalidad de esta fase fue conocer la forma en la que se realiza el abordaje para las
personas victimas y victimarias del TFIO y la del foro fue exponer y discutir a profundidad

el objeto de estudio, ademas de dar a conocer el tema a la poblacion en general, esto debido
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a la falta de conocimiento que existe sobre el TFIO lo que permiti6 validar la informacion

con respecto a la desinformacion que existe sobre este tema.

Fase 3: Divulgacion de informacion
Una vez que se finaliz6 el foro y con toda la informacién previa recogida en la revision
bibliografica, se diseni6 un material de divulgaciéon en donde se sistematiz6 de forma creativa
la informacion mas importante desarrollada en el seminario y se compartira con poblaciéon
que tiene relaciéon con el TFIO. El material estd disponible en el siguiente link:

https://drive.google.com/drive/folders/1injAF7NpoagFbTdwkWZ76P2soTMXR7 YI?usp=

share link

En el caso de profesionales en psicologia se les entregard informacion sobre el
diagnostico y las intervenciones. Para asistentes técnicos de atencion primaria (ATAP),
profesionales en medicina, enfermeria, docencia, trabajo social y derecho recibiran
informacion sobre el diagnostico y los signos de alerta. La finalidad de entregar esta
informacion es que sirva para identificar tempranamente los casos en los cuales se sospecha

la presencia de TFIO.

El material sera remitido después de la defensa publica del seminario de manera
virtual a los respectivos colegios profesionales, mientras que, en el caso de instituciones
como el Ministerio de Educacion Publica (MEP), Patronato Nacional de la Infancia (PANTI),
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y Ministerio de Salud (MS) se enviara al 6rgano

superior jerarca.

La finalidad de esta fase fue generar conciencia y visibilidad acerca del trastorno
mediante materiales de divulgacion de facil acceso en términos de disponibilidad y

comprension para la poblacién meta.


https://drive.google.com/drive/folders/1njAF7Np0aqFbTdwkWZ76P2soTMXR7_YI?usp=share_link
https://drive.google.com/drive/folders/1njAF7Np0aqFbTdwkWZ76P2soTMXR7_YI?usp=share_link
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Sistematizacion

Para registrar y ordenar la informacion recolectada de forma que sea inteligible y til
se filtro6 la informacién por pertinencia y relevancia utilizando los objetivos y las preguntas
de investigaciéon planteadas como criterios o categorias. Las personas estudiantes se
ayudaron con una bitacora, que es un instrumento en el cual el equipo de trabajo puede
llevar anotaciones de sus avances, dudas, comentarios, entre otra informaciéon que crea
pertinente y que puede usar en todo el proceso, en las sesiones de trabajo grupales, en las
sesiones con el equipo asesor, en las entrevistas, en los foros. Esto permitio llevar un control

de lo que se hizo y de lo que se descubri6 en el desarrollo del seminario.

Analisis de resultados

Para analizar toda la informaciéon que se recopil6 se utilizaron dos técnicas:

Exposiciones: El equipo de trabajo realizo reuniones con el director del equipo asesor para
exponer el avance de los objetivos planteados. Todo el equipo de trabajo estaba presente en
las sesiones, la persona que expuso fue clara y las personas que escucharon debian poner
atencion y brindar retroalimentacién. En las sesiones se hizo un resumen de lo expuesto, se
aclararon dudas, se hicieron aportes como comentarios y se asignaron tareas como por
ejemplo lecturas de apoyo, investigar ciertos temas claves, realizar algunas consultas en

Instituciones entre otras.

Grupos de discusion: El equipo de trabajo se reunid para discutir y conversar sobre los
avances, hallazgos, dudas, procesos y demés informacién que sea necesaria sin la presencia
del equipo asesor. Se intercambiaron ideas, sugerencias, comentarios. Se avanz6 en la

construcciéon de la memoria. En cada sesion se anot6 en la bitacora los avances realizados.



La informacion se analiz6 de acuerdo con las siguientes categorias:

Tabla 4

Categorias de analisis

Fase teorica y reflexiva

Categoria de analisis

Fase de trabajo de campo

1. Historia
2, Situacion actual
2.1 Estadisticas
2.2 Politicas
2.3 Marco de legalidad
3. Nosologia
1.1. Nosonomia
1.2.Nosotaxia
1.3.Nosografia
1.3.1. Etiologia
1.3.2. Patogenia

1.3.3. Semiotica

1. Intervenciones psicologicas
1.1. Enfoques
1.2.Objetivos
1.3.Fases
1.4.Técnicas
1.5.Roles
1.6. Perfil profesional

1.6.1. Conocimientos

1.6.2. Habilidades

1.6.3. Destrezas

1.6.4. Competencias
1.7. Autocuidado

1.8.Seguimiento
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Para esto, se utilizaron las siguientes preguntas generadoras:

Tabla 5

Preguntas generadoras

Preguntas Generadoras

¢Cudles son los objetivos de las intervenciones psicologicas para las personas victimas y

victimarias del TFIO?

¢Cuales son las fases o etapas de las intervenciones psicologicas para las personas victimas

y victimarias del TF1O?

¢Cuéles son las principales técnicas que se aplican en las intervenciones psicologicas para

las personas victimas y victimarias del TFIO?

¢Cudl es el rol de la persona terapeuta que aborda situaciones de TFIO?

¢Cual es el perfil profesional (conocimientos, habilidades, destrezas y competencias) que

debe tener una persona terapeuta que atiende situaciones de TFAIO?

¢Cuadles son las medidas de autocuidado que debe tomar la persona profesional en psicologia

que se dedique a trabajar en situaciones de TFIO?

¢Cudl es el seguimiento que se le debe dar a las personas victimas y victimarias del TFIO

después de recibir la intervencién psicoterapéutica?

¢Cuadles son las fortalezas y debilidades de las posibles intervenciones psicologicas tanto para

las personas victimas como las personas victimarias del TFIO?
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¢Existe coordinacion interinstitucional entre la persona profesional en psicologia y otras

entidades?

La memoria final se construy6 de forma recurrente y reiterativa a lo largo del
desarrollo del seminario, para esto se tomé como base los escritos presentados en los

avances de cada fase.

Rol de cada persona estudiante
En las tres fases cada estudiante tuvo asignadas tareas, aportes y productos

individuales y grupales dentro del Seminario.

En el caso del estudiante Brandon Alban Chavarria Chaves le correspondi6 el
desarrollo del objetivo 1.1. y 2.4 Del objetivo 1.1. sus actividades consistieron en desarrollar
dos escritos y dos ponencias sobre los temas “historia del Trastorno Facticio impuesto a
otro” y “nosologia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro” (Un escrito y una ponencia por
cada tema). Ademas, debi6 incorporar a dichos documentos las observaciones,
recomendaciones y hallazgos producidos junto al equipo asesor. En el objetivo 2.4, el
estudiante Chavarria Chaves disené materiales informativos que se divulgaran
posteriormente a profesionales relacionados con la salud y/o la educacion de PME, los
cuales tienen como contenido los temas del “Diagnostico del Trastorno Facticio Impuesto a

Otro” (Material 1) y “Abordaje Psicoldgico del Trastorno Facticio Impuesto a Otro” (Material

2).

El estudiante Davis Junior Ruiz Mena se encarg6 del objetivo 1.2 y 2.2. En el objetivo
1.2 elabor6 dos escritos y ponencias sobre los temas: “Estado actual del Trastorno Facticio
Impuesto a Otro y la violencia infantil en Costa Rica” y “Abordaje institucional del Trastorno
Facticio Impuesto a Otro y la violencia infantil en Costa Rica” (un escrito y una ponencia por

cada tema). En el objetivo 2.2 present6 un escrito y una ponencia sobre “Psicoterapia
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aplicada a la persona victimaria del Trastorno Facticio Impuesto a Otro”, la cual se bas6 en

la recopilacion bibliografica.

La estudiante Tatiana del Carmen Huembes Tijerino se encarg6 del objetivo 2.1y 2.3.
En lo que respecta al objetivo 2.1 la estudiante prepar6 un escrito y una ponencia sobre la
psicoterapia aplicada a la victima, la cual se bas6 en los hallazgos bibliograficos. En el
objetivo 2.3 la estudiante elabord una presentacién y escrito sobre las fortalezas y
debilidades de las diferentes intervenciones psicologicas tanto para personas victimas como

victimarias.

Hubo tareas comunes a las personas proponentes del seminario, por ejemplo:
revision bibliografica, discusiones grupales, reuniones con el equipo asesor, preparaciéon en
la agenda, organizacion del foro, distribuciéon de los materiales de divulgacion y redaccion

de la memoria del seminario.

El seminario culminé con la elaboracion de material divulgativo sobre el diagndstico
y el tratamiento del TFIO, que permita a personas involucradas con el tema (padres y madre,
familiares, docentes, personal de salud y similares) tener insumos para identificar el

trastorno, pero también para orientarse en cuanto al manejo terapéutico del mismo.

Consideraciones éticas
Las personas participantes en este seminario fueron protegidas, para ello se
estableci6é un consentimiento informado (ver anexo 3). Este procedimiento se utiliz6 para
garantizar que la persona entendiera y expresara de forma voluntaria su deseo de participar
en las entrevistas. En este documento se explico el proposito del Seminario de Graduacion,
qué se haré o en qué consiste la participacion, se detall6 cuéles son los riegos y los beneficios,
se explico la voluntariedad y la confidencialidad, informacién general, derechos y firmas. Si

la persona deseaba ser entrevistada debia contestar las preguntas que se le plantearon de
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acuerdo con su conocimiento, experiencia, vivencia y percepcion, la persona podia negarse
a participar o retirarse cuando asi lo deseaba sin perder ningtn beneficio o ser castigada de

ninguna forma.

En cuanto al foro virtual se solicité a las personas participantes ser grabadas, para
estos efectos se tomo6 el consentimiento de manera verbal, indicando en el acto el lugar

donde seria almacenado el video y la finalidad con la que se utilizaria.

La informacion se manejoé de forma confidencial y solo el equipo de trabajo y el
equipo asesor podia tener acceso a estos datos. Para cualquier uso futuro de los resultados

se utilizd el anonimato.
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CAPITULO 1: Historia y Nosologia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro

Historia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro

La historia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro no puede analizarse sin antes
ponderar y dimensionar brevemente la historia de la verdadera victima de este fendmeno.
Es decir, sin tener una nocién minima de la historia del maltrato infantil y la cosificacion de

la ninez.

Desde el concepto mismo de la palabra “infantil” se nota el lugar y el estatus que a la
nifiez le ha correspondido durante mucho tiempo. En dicho sentido la palabra proviene del
latin infans, la cual significa “quien no puede hablar” (Salmerén Castro et al., s. f). Al
respecto esta incapacidad de expresién ha colocado a los infantes en un lugar donde sus
derechos, opiniones, emociones y sentimientos suelen ser relegados a un segundo plano en
un mundo claramente adulto céntrico, en donde el adulto es quién habla por quién no puede

hablar.

La reflexion anterior no resulta desconectada del TFIO. De hecho, debe partirse del
escenario y actores que lo ejecutan, los cuales son los ambientes hospitalarios y los
progenitores, especialmente la madre quién con mayor frecuencia suele ser la victimaria y

también a quién se le diagnostica el TFIO.

La persona victimaria o perpetuador del TFIO se ve beneficiada de una practica
hospitalaria donde el encargado legal de las PME habla y siente por ellas o ellos, en donde
se anula su sentir y autonomia, ya que es recurrente que el personal médico consulte
directamente al adulto por los sintomas de la nifia, nifio o adolescente, lo cual facilita al
adulto la comision de las conductas asociadas al TFIO y anula la autonomia progresiva del o

la menor, dejandolo sin voz y en una posiciéon de vulnerabilidad frente a los adultos.
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La anulacion del sujeto infantil hay que buscarla desde la antigiiedad en culturas
como Grecia y Esparta en donde los adultos tenian autoridad para decidir sobre la vida o la

muerte de los infantes. Al respecto se ha sefialado que:

Las causas historicas méas frecuentemente registradas son los defectos congénitos y
la ilegitimidad. Son muchos los episodios en que los nifios fueron sacrificados,
quemados o asesinados de maultiples maneras con fines variados: desde los
religiosos hasta los econémicos. Destaca la degollacién masiva ordenada por el Rey

Herodes en Belén para los menores de dos anos. (Del Bosque-Garza, 2003 p. 370)

Lo anterior demuestra como a los nifios y nifias se les veia como objetos desde las
culturas antiguas y no como sujetos de derecho, de los cuales se podia disponer libremente.
Incluso de su propio cuerpo, lo cual hasta la fecha sigue ocurriendo de muchas maneras:
abuso sexual, violaciones y el maltrato infantil, sobre todo en el TFIO se observa mucho esta
disposicion corporal sobre él o la menor, ya que debe tolerar miltiples intervenciones
quirargicas, consumo innecesario de medicamentos y su cuerpo es sometido a muchos tipos
de examenes médicos exploratorios, en donde el Gnico autorizado legal para disponer de su

cuerpo es su encargado legal, ya sea el padre, madre, cuidador, tutor o depositario.

A pesar de lo anterior, también hay que destacar de manera positiva que desde la
antigliedad se penso en la necesidad de la educacion desde la nifiez. No obstante, esto no era
universal. De hecho, solamente estaba reservado para las clases sociales altas. En relacion
con esto se ha dicho que “en la Grecia clasica se defiende la necesidad de que los ciudadanos
varones se escolaricen, primero recibiendo una instrucciéon informal (hasta pubertad: leer,
escribir, educacion fisica), después, una instruccion formal: literatura, aritmética, filosofiay

ciencia.”(Enesco, 2008, p. 1)
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Hasta este punto, la Historia se ha enfocado principalmente en Europa. Sin embargo,
al analizar Asia, principalmente el Imperio Egipcio, parece que la situacion tampoco era tan
favorable para los infantes. De hecho, “uno de cada tres nifios no llegaba a su primer
cumpleafios. De los que sobrevivian, la mitad llegaba a cumplir cinco afios y poder disfrutar
de su infancia”(National Geographic, 2020). En este escenario, se debia principalmente a
enfermedades o accidentes con animales. Sin embargo, se observa que la vida y la salud de
los infantes siempre ha estado expuesta debido a su especial vulnerabilidad por el estado del
desarrollo en el que se encuentran, por lo cual existe una dependencia casi absoluta de los

adultos.

En este punto, resulta importante también traer a colacion la tasa de mortalidad
asociada al TFIO. Al respecto de esto (Rodrigez Cely etal.,, 2003) analizaron varias
investigaciones. No obstante, se puede indicar que los indicadores generales de la tasa de
mortalidad oscilan entre el 11,4% y el 22%. En dicho sentido casi un cuarto de los infantes
que son victimas del TFIO podrian perder su vida en manos de sus progenitores o
cuidadores, por lo cual no deja de llamar la atenciéon la vulnerabilidad de las personas
menores edad tanto en la antigiiedad como en la actualidad, en donde se supondria que
gozan de mejores condiciones de vida. En donde se les protege del medio externo, pero pocas

veces del medio interno, como seria el caso de la familia.

Avanzando en la historia se llega hasta la Edad Media, en donde la influencia del
cristianismo model6 una vision diferente sobre las y los nifios, sobre todo por el valor que
Jests le dio a la nifiez cuando segin el evangelio de San Mateo el maestro pronuncia su
famosa frase: “Dejad que los nifios vengan a mi, y no se lo impidais; porque de los tales es el
reino de los cielos” (Reina Valera, 1960, Mateo 19: 14). Del mismo modo en otra ocasioén

Jesus vuelve también a hacer alusion a la nifiez:
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En aquel tiempo los discipulos vinieron a Jesus, diciendo: ¢Quién es el mayor en el
reino de los cielos? 2 Y llamando Jests a un nifno, lo puso en medio de ellos, 3 y
dijo: De cierto os digo, que si no os volvéis y os hacéis como nifios, no entraréis en
el reino de los cielos. 4 Asi que, cualquiera que se humille como este nifio, ese es el
mayor en el reino de los cielos. 5 Y cualquiera que reciba en mi nombre a un nifio

como este, a mi me recibe. Reina Valera, 1960, Marcos 9:33)

Las palabras de Jestis son revolucionarias para su época, sobre todo en el tratamiento
que brinda a la nifiez elevandola como el estandar para heredar el reino de los cielos, pero
también porque al llamar a un nifio o nifia como ejemplo, delante de todos le da un valor
social y le reconoce su autonomia individual como miembro de una sociedad y como
individuo con derechos. Ademas, supone una ruptura con el adulto centrismo imperante en
la época, por cuanto en la frase “Dejad a los nifios venid a mi” lleva implicita a una
exhortacion para sus discipulos, quienes impedian que le acercaran ninas o nifos para que

Jests orase por ellas y ellos.

El comportamiento de Jests con respecto a las PME qued6 impregnado en el

cristianismo. Al respecto se dice que:

La iglesia catdlica asume una funcién protectora institucional por medio de los
orfanatos e instituciones pias, ademés de intervenir a través de los obispos en la
asignaciéon de tutores dativos junto con los magistrados y resguardar en sus

archivos los actos tutelares (Brena, 1994 citado por Gonzalez Contro, 2008, p. 25)

A pesar del gran salto cualitativo que supuso el cristianismo en los derechos de la
nifiez se tuvo que esperar muchos siglos mas para el reconocimiento pleno y universal de
sus derechos, lo cual ocurri6 hasta el ano 1989 con la adopcién por parte de la Organizacion

de las Naciones Unidas de la Convencion de Derechos del Nino, la cual fue producto de dos
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declaraciones previas: Declaracion de Ginebra de 1924 sobre los Derechos del Nino y la

Declaracion de los Derechos del Nifio del 20 de noviembre de 1959.

El hito mas grande de la Convencién fue tratar de uniformar y universalizar los
derechos de las personas menores de edad alrededor del mundo, ya que todavia en la década
de los ochentas habia muchas précticas que subsistian en muchos paises, por ejemplo, el
trabajo infantil, las cuales impactaban negativamente el desarrollo integral de los infantes.
De hecho, como dato curioso debe destacarse que esta convencion fue la precursora del

Cobdigo de la Ninez y Adolescencia en Costa Rica en 1998.

Durante este breve recorrido a lo largo de la historia de la nifiez y a proposito de este
seminario, que tiene como objeto de estudio una situacioén relacionada especialmente con
esta etapa de la vida hay necesariamente que ser autocriticos y cuestionarse de manera
reflexiva e introspectiva a nivel de disciplina ¢Cuél ha sido el papel o el rol de la nifiez para

la Psicologia?

Al respecto del estudio de la nifiez en la Psicologia se ha dicho que “la psicologia
infantil se estableci6 como campo de investigacion sistemética hacia el segundo tercio del
siglo XIX. Podria fecharse su nacimiento en 1882, con la publicacion de la obra de Preyer
“El alma del nino” (Garcia Soto, 2010, p. 2). En dicho sentido, pareciera que la Psicologia
desde sus origenes como disciplina ha tenido presente el tema de la nifiez, esto por cuanto

se parte del hecho que la Psicologia se fund6 en 1879 con el laboratorio de Leipzig.

El autor Delval (1988) coincide también con Garcia Soto (2010) en cuanto al
comienzo de la Psicologia Infantil propiamente dicha. Sin embargo, el primer autor publico
un articulo titulado “Sobre la Historia del Estudio del Nifio”, el cual a pesar de tener mas de
tres décadas de publicado ofrece un recorrido extenso por las etapas de formacién de esta

rama de la Psicologia.
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Delval (1988) indica que desde la antigiiedad hasta el siglo XVIII, los estudios sobre
la ninez eran mas esporadicos, siendo principalmente observaciones relacionadas sobre
todo con la crianza. Sin embargo, desde el siglo XVIII hasta el afio 1882 las observaciones
comienzan a ser mas estructuradas y sisteméticas. Resultando en la consolidaciéon de la

disciplina entre el afio 1882 y el 1895.

En este devenir debe destacarse de manera principal y enfatica a una psicéloga cuyos
aportes a los estudios de las y los nifios y sus derechos no pueden pasar desapercibidos, ella
es Francoise Doltd, quién puso sobre la mesa el tema de la autonomia del infante, como un
sujeto humano dotado de deseo, a quién debia permitirsele cierta espontaneidad para
desarrollarse libremente, sin imponerle tan fuertemente la vision de los adultos (Binet,
1999). En dicho sentido, el reconocimiento de la autonomia es importante para el posterior
otorgamiento de derechos, ya que no se considera al menor de edad una extension de sus

padres, sino un sujeto individual.

Reflexionar brevemente sobre lo anterior permite entender que contrario a la linea o
tonica general de la sociedad la Psicologia como disciplina si ha dado un lugar importante a
la nifiez dentro de sus estudios. Sin embargo, hay algunos temas que son poco abordados,
como es el caso del TFIO, lo cual impacta de manera negativa la visibilidad de este problema,
por esta razén resulta vital seguir investigando y aportando sobre lineas tematicas poco
abordadas, pero que pueden traer beneficios a este sector tan vulnerable del entramado

social, como es el caso de este seminario.

Hasta este punto se ha abordado lo general que es la historia de la nifez, luego un
punto mas especifico que es la historia de la nifiez en la Psicologia y finalmente resta por
abordar la Historia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro, la cual no se puede comprender

apropiadamente sin comenzar por las generalidades historicas que ya se abordaron.
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Antes de comenzar cualquier repaso histérico sobre el TFIO resulta necesario dar
una pequena definicion del trastorno facticio. En dicho sentido, el mismo se ha
conceptualizado como “la produccion intencional de enfermedades o lesiones en ausencia
de afecciones comprobadas relacionadas con la sintomatologia que se exhibe” (Bocchino
Castro, 2005, p.93), lo cual basicamente quiere decir que la persona adulta hace fingir o
simular sintomas de diversas enfermedades en las PME a su cargo, lo cual a todas luces es

un acto de violencia.

Una vez precisado el concepto hay que comenzar aclarando que lo que hoy se conoce
como Trastorno Facticio anteriormente fue llamado como Sindrome de Munchausen. Al
respecto de esto se dice que “la primera resefia del Sindrome de Munchausen fue elaborada
por el médico britdnico Richard Asher en 1951, quien la describi6 como una enfermedad en
la cual los pacientes relatan historias con sintomas facticios, que conlleva a distintas
investigaciones diagnosticas” (Gomes Gongalves et al., 2014, p. 141). En cuanto a este punto,
debe aclararse que la palabra facticio puede ser sustituida por sinébnimos como antinatural

o artificial, esto para que al lector le sea mas claro comprender la situacion.

Retomando un poco sobre el anterior concepto de Sindrome de Munchausen, esto se
origina por un barén aleman llamado Hieronymus Carl Friedrich Von Munchhausen.
(Gomes Goncgalves et al., 2014). No obstante, profundizado un poco mas en la historia se
observa que, aunque el bar6on es quién daba nombre al sindrome no se debia tanto a él, sino
a las obras literarias de Rudolf Erich Raspe, especificamente a la obra “Las aventuras del
barén de Munchausen”, en la cual se contaban aventuras exageradas y hasta vividas

supuestamente por el baron.

En un articulo de Hernandez (2017) para National Geographic titulado
“Munchhausen: el gran mentiroso del siglo XVIII” se senala que algunas de las aventuras

eran tan exageradas que incluia: viajar en la bala de un cafién, una punteria increible, viajar
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en un caballo que le faltaba la mitad del cuerpo, patos voladores que lo transportaban a su

casa y viajes subterraneos y subacuaticos donde conocio criaturas asombrosas.

Lo anterior deja en claro los motivos de Ashler acerca de la idea de denominar al
fendmeno que veia de pacientes con sintomas extraordinarios y espectaculares como
Sindrome de Munchausen. Sin embargo, de acuerdo con (Barquero Castro, 2007) en 1977 el
pediatra britdnico Roy Meadow describié una manifestaciéon del Sindrome de Munchausen
en infantes, en la cual los padres trataban de engafiar al personal médico haciéndoles creer
que las PME a su cargo tienen alguna enfermedad, esta modalidad se ha denominado como

» «

“Sindrome de Munchausen by proxy”, “Sindrome de Munchausen por poderes” o “Sindrome

de Polle”.

En este punto, debe introducirse brevemente la diferencia entre un Sindrome y un
Trastorno. De acuerdo con Torres (2016) en el primer escenario lo que existe es basicamente
un conjunto de sintomas que se suelen aparecer en conjunto y aparentan tener una entidad
clinica. Sin embargo, no tienen una etiologia clara. En el caso de los trastornos, ya hay una
entidad clinica mas desarrollada y reconocida por los manuales diagnosticos, aunque en
muchas ocasiones tampoco esta clara la etiologia. A pesar de esto, el énfasis del trastorno

esta en evidenciar una alteracion al estado normal de la salud de la persona.

Acotado lo anterior, hay que decir que en este recorrido historico hay finalmente que
destacar el momento cuando comenz6 el proceso de insercion en los manuales diagnosticos,
sobre esto hay que decir que en una revision de las versiones de los DSM se observo que la
primera vez que aparece el fenomeno fue en el DSM-III de 1980 como trastorno facticio. Sin
embargo, hasta el DSM-V del 2013 apareci6 la categoria “Trastorno Facticio Impuesto a
Otro”. En contraste con esto el trastorno facticio aparecié en el CIE-8 de 1975 como
“Enfermedad Facticia con Sintomas Psicologicos”, pero hasta el CIE-11 del 2019 aparecio el

“Trastorno Facticio Impuesto a Otro”.
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En vista de lo anterior hay que decir que desde el Sindrome de Munchausen by Proxy
(1977) hasta el Trastorno Facticio Impuesto a Otro (2013) pasaron 36 afos para ser
reconocido como un trastorno, con las implicaciones que eso tiene para su prevencion,
diagnostico e intervencion. Sin embargo, lo mas llamativo es que hasta la actualidad (2023)
ha pasado una década de su inclusion en el DSM, pero todavia se habla poco del tema en la
literatura y en la formacion de las y los profesionales de Psicologia y Medicina, ya que en las
exploraciones bibliograficas se evidenci6 carencia de informacion al respecto, en

comparacion con otros trastornos relacionados con las PME como el caso del Trastorno de

Espectro Autista.

Figura 1

Historia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro

2013:
: : En el DSM-V
Richard Roy Meadow aparece el
Asher describe el trastorno
describe el Sindrme de facticio
Sindrome de Munchausen impuesto
Minchausen by Poxy otro

: 1980: :
En el CIE-8 En el DSM-II En el CIE-11
aparece la aparece por aparece el
enfermedad primera vez trastorno
facticia con el "trastorno facticio
sintomas facticio” impuesto a
psicoldgicos otro
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Nosologia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro

La comprensiéon del TFIO implica necesariamente revisar su nosologia, al respecto
de este término Arnaiz (2005) indica que es una disciplina un poco mas comprensiva, en el
sentido de que trata de abarcar las explicaciones de la forma en que las personas se enferman
y también elaborando todos los detalles relacionados con la diferencia de una entidad clinica
a otra. En dicho sentido, aqui vendrian a formar parte la nosografia que es la descripciéon de

los sintomas de la enfermedad y la nosotaxia, que seria su clasificacion.

1. Nosotaxia

Para el estudio de la nosotaxia o clasificacion del trastorno facticio impuesto a otro
se tomaran como referencia el CIE-11y el DSM-V, que son los dos manuales més clasicos en
Psicologia. En el caso del CIE-11 comenz6 a implementarse desde el primero de enero del

2022. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019)

En el CIE-11 aparece como Trastorno Facticio Impuesto a Otro, el cual esta
codificado como 6D51, a su vez se encuentra en la categoria madre denominada “Trastornos
Facticios”, en donde esta el Trastorno Facticio Impuesto a uno mismo y Trastorno Facticio
sin especificacion. En este manual se ubica en el capitulo sexto denominado como

“Trastornos Mentales, del Comportamiento y del Neurodesarrollo”.

En el caso del DSM-V aparece en general el Trastorno Facticio con el cédigo 300.19
(F68.10), dentro del cual se distingue dos modalidades: Trastorno Facticio aplicado a uno
mismo y Trastorno Facticio aplicado a otro. Sin embargo, en ambos casos se utiliza el mismo
cddigo. Lo anterior se encuentra en la categoria denominada “Trastorno de Sintomas

Somaticos y Trastornos Relacionados”.

Lo anterior permite observar que a pesar de que antiguamente fue comin denominar

el fendmeno como un sindrome, especificamente el sindrome de Munchausen by Proxy en
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la actualidad se encuentra debidamente clasificado y consignado en los principales manuales

para el diagnostico.

Tabla 6

Nosotaxia del Trastorno Facticio Impuesto a Otro

CIE-11

DSM-V

Categoria: 6.Trastornos mentales, del

comportamiento y del neurodesarrollo.

Subcategoria: Trastornos facticios

Entidad: Trastorno Facticio Impuesto a

otro.

Codigo: 6D51

Categoria: Trastorno de sintomas

somaticos y otros relacionados.

Subcategoria y entidad: Trastorno

facticio

Especificacion: Trastorno facticio
aplicado a otro

Coédigo*: 300.19 (F68.10)

2. Nosografia

En un primer momento con la nosografia es importante comenzar con la descripcion

del trastorno. Al respecto el CIE-11 define al trastorno facticio impuesto a otro en los

siguientes términos:

El trastorno facticio impuesto a otra persona se caracteriza por fingir, falsificar o

inducir signos y sintomas médicos, psicologicos o del comportamiento, o lesiones

en otra persona, mas cominmente un nino dependiente, asociado con un engano

descubierto. Si un trastorno o enfermedad preexistente estd presente en la otra
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persona, el individuo agrava intencionalmente los sintomas existentes o falsifica o
induce sintomas adicionales. La persona busca tratamiento para la otra persona o,
de lo contrario, se presenta como enferma, herida o discapacitada en funcién de los
signos, sintomas o lesiones fingidos, falsificados o inducidos. El comportamiento
enganoso no estd motivado tnicamente por recompensas o incentivos externos
obvios (por ejemplo, obtener pagos por incapacidad o evitar el enjuiciamiento penal

por abuso de menores o mayores). (OMS, 2022, parr. 1)

La caracteristica esencial del Trastorno Facticio es la simulacion de signos y sintomas
médicos o psicolégicos, en uno mismo o en otros, asociada a un engaino identificado. Los
individuos con Trastorno Facticio también pueden buscar tratamiento para si mismos o para

otros después de provocar la lesiéon o enfermedad. (APA, 2014, p. 325)

La definicién del DSM-V y el CIE-11 son similares y comparten los mismos elementos

descriptivos del TFIO.

Otro de los puntos importantes en la nosografia son los criterios diagnosticos para
identificar al TFIO, para esto se tomara como referencia al DSM-V, en el cual son cuatro los

criterios diagnosticos para detectar el Trastorno Facticio Aplicado a Otro:

A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicologicos, o induccion de lesion

o enfermedad.

B. El individuo presenta a otro individuo (victima) frente a los deméas como

enfermo, incapacitado o lesionado.

C. El comportamiento enganoso es evidente incluso en ausencia de recompensa

externa obvia.
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D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, como el

trastorno delirante u otro trastorno psicotico. (APA, 2014, p. 325)

En el caso del DSM-V resalta el hecho que al final se indica que el diagnostico se le
aplica al autor y no a la victima. Sin embargo, como se ha subrayado previamente aqui hay
una simbiosis importante entre la victima y el victimario a la hora de comprender el

trastorno.

Una critica que debe realizarse al DSM-V es que el criterio C indica que el
comportamiento engainoso es evidente. Sin embargo, esto no es asi. De hecho, el engafo no
es evidente ya que incluso logran que el personal de medicina realice intervenciones médicas

a las PME sin ser necesarias. Al respecto (Lovaglio & Del Bagge, 2021) ha dicho que:

El diagnostico: sindrome de Miinchhausen, un subtipo de trastorno facticio grave y
cronico, descrito por Asher en 1951 (1), que se caracteriza por la produccion de
mentiras patologicas (“pseudologia fantastica”) y una conducta errante, de médico
en médico, fingiendo una enfermedad fisica. Es una entidad dificil de diagnosticar

por el engafo y la manipulacién que la caracteriza. (pags. 43-44)

En vista de lo anterior, la forma en que describe el DSM el comportamiento engafioso
como evidente lo que propiciaria es que el personal de salud baje la guardia, cuando en
realidad la sospecha deberia ser una de las primeras opciones siempre y no la tltima, ya que

el retraso del diagnostico solamente coloca a la PME en una situacién de peligro.

Una vez sefalada dicha critica al DSM-V, debe retomarse la descripcion tanto del
mismo como del CIE-11 para destacar tres grandes rasgos distintivos y particulares de este

trastorno:

1. Sujetos implicados: En este trastorno hay una simbiosis en los sujetos

afectados, la cual consiste en la relacion victima-victimario, generalmente la victima es un
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hijo y el victimario un progenitor. En este punto se debe prestar mucha atencion, ya que
contrario a otras condiciones en las cuales solamente una persona la padece aqui hay una
caracteristica simbi6tica, en donde se necesitan dos sujetos para hablar del trastorno como

tal.

2, Artificialidad de los sintomas: La persona victimaria crea una apariencia de
enfermedad en la victima a través de signos y sintomas que pueden ser tanto fisicos como

mentales, pero también puede crear condiciones para exagerar una enfermedad previa.

3. Acto de violencia cronificado: Hay que destacar en el TFIO no se esta
solamente en frente de un trastorno que sirva de etiqueta justificante para la persona
victimaria, sino que es un acto de violencia al mismo tiempo, la cual se ejerce tanto a nivel
fisico como psicoldgico en contra de la PME. De hecho, el mismo DSM en el criterio B le
Ilama “victima”, por tanto, no debe perderse de vista que no solamente existe una relaciéon
psicopatologica, sino de violencia que se sostiene a lo largo del tiempo. Por lo que se puede

decir que es un trastorno vincular.

Ademas de los criterios diagnosticos que constan en los manuales debe recalcarse
algunos indicadores més especificos que constan en la literatura como signos de alerta de la
posible presencia del TFIO, los cuales se basan en las investigaciones de Barquero Castro

(2007; Farraes & Mejia (2011); Rodrigez Cely et al. (2003):

Tabla 7.

Signos de alerta en el TFIO

En la persona victima En la persona victimaria
Fisicas Comportamentales
e Diarreas cronicas. e [Exageracion de la intensidad de los
e Intoxicaciones. sintomas de la PME.




S7

Dolores abdominales agudos y
recurrentes.

Hemorragias frecuentes.

Dolores de cabeza.

Pérdida de consciencia.

Epilepsias.

Hipoglucemias.

Comportamentales

Los sintomas de la PME parecen
desaparecer cuando no esta presente el
adulto.

La PME parece estar en una relacion
excesivamente simbidtica con su

progenitor o encargado legal, en la cual

se ve disminuida su autonomia.

Historia médica:

Historial de consultas e intervenciones
médicas recurrentes.

Enfermedades o sindromes raros y
extranos.

Ineficacia de los tratamientos prescritos

para la sintomatologia.

Insistencia en que la PME posee una
enfermedad aun cuando el personal
meédico lo ha descartado.

Conocimiento intermedio o avanzado
de tecnicismos médicos, etiologias,
sintomatologia  y/o  tratamientos
médicos sin tener formacién para ello.
Durante las intervenciones médicas
puede presentarse como una persona
abnegada y entregada por completo al
cuidado de la PME.

Obstaculizacion o reticencia a dejar a la
PME a solas con los funcionarios de
salud.

Actitudes agresivas o negativas cuando
se descarta en la persona menor de edad
alguna enfermedad, pueden ser
acusaciones de negligencia, impericia,
amenazas legales y otras.

Resistencia a la intervencion de
profesionales de Psicologia o Trabajo
Social en la situacién del menor de
edad.

Padece de Trastorno de Personalidad

Histribnica o Trastorno Limite de la
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Personalidad

Nota: Elaboracion propia basado en Barquero Castro (2007; Farraes & Mejia (2011);

Rodriguez Cely et al. (2003).

Finalmente hay que hablar de la etiologia, Gomez et al (2014) citando a Meadow
(2002) lo que senalan es que en el caso de la madre hay una pasado de trastornos facticios,
mientras que en la figura de los padres es mas comn haber tenido un trastorno somatico.

Sin embargo, esto es més una caracteristica predisponente que una etiologia como tal.

Morales-Franco y Morena-Fernandez (2005) consideran que no hay una etiologia
del sindrome bien definida, lo cual de hecho es coincidente con otros autores como Jiménez

Hernandez (2004).

En la literatura consultada, suele hablarse mas de una causa multifactorial. No
obstante, como ya se ha dicho hay caracteristicas predisponentes y dignas de tomar en
cuenta, al respecto de acuerdo con Morales-Franco y Morena-Fernandez (2005) podrian
sefialarse: escasa estructura defensiva de impulsos internos en el perpetrador, sentimiento
de vacio interior, personalidad histéricas y también factores como: inestabilidad familiar,

separacion de los padres y asilamiento social (p. 325).

Rodriguez-Cely (2003) citando a Enoch (1990) sobre un estudio realizado en
mujeres que perpetraban el TFIO sefiala que “la mayoria de las personas coincidi6 con los
criterios de mas de una categoria de desérdenes de la personalidad, y dentro de éstos la

psicopatologia mas notable (en 17 madres) fue del tipo Histrionico y Borderline (p.190).

Al respecto de esta situacion debe recalcarse que, aunque no exista una etiologia
Unica, si existen combinaciones personales y ambientales que son la materia prima para la
aparicion de un TFIO, por lo cual el clinico siempre debe prestar atencion a los sujetos

individualmente, en su interaccion y en relacion al medio que se desenvuelven.



59

En vista de lo que se ha abordado sobre el TFIO debe destacarse que se trata de un

trastorno bastante particular, que dista en gran manera de otras estructuras clinicas.

En primer lugar, por el caricter simbibtico (o vincular) del TFIO, en donde la
existencia del TFIO, requiere necesariamente la presencia de dos sujetos implicados, uno en
la posicidon de victima y otro en posicion de victimario. Al respecto de la simbiosis podria
pensarse quizas que esta exista en trastornos como: trastorno de personalidad dependiente,
trastorno de personalidad narcisista y trastorno de personalidad histrionica, en los cuales
existe la necesidad de una otredad para desplegar los sintomas, por ejemplo, la necesidad de
aprobacion (TPD), necesidad de admiracion (TPN) o necesidad de atencion (TPH). Sin
embargo, en estos escenarios no se llega desarrollar el nivel de simbiosis tan amalgamado
que se da en el TFIO, sobre todo porque en esos trastornos los sujetos suelen ser personas
adultas o adolescentes, quienes por su madurez tienen més herramientas para salir del ciclo
creado por la persona que padece el trastorno. Sin embargo, en el TFIO la relacion de poder
de la persona encargada del menor yla incapacidad de este para escapar del ciclo de violencia
terminan por sumergir a ambos en una relaciéon tan estrecha que finalmente acaba por
fusionarlos en uno solo, en donde incluso la PME puede llegar a asumir como verdad la

realidad creada por su encargado.

En segundo lugar, con respecto a las particularidades del TFIO est4 el tema de la
violencia, aqui el analisis no debe limitarse solamente a brindar una perspectiva
psicopatologizante que atentie o desvie la atencion de la violencia que ha ejercido la persona
victimaria, lo cual ocurriria si solamente se le mira a este desde la etiqueta clinica de

portador/a del TFIO.
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El tercer y ultimo punto de las particularidades son los signos de alerta, que si bien
no son sintomas desde la perspectiva del DSM-V pueden ser utilizados en dos vias: apoyar
complementariamente el diagnostico del TFIO y también para concientizar sobre el modus
operandi del trastorno, tanto desde lo que se podria observar en la persona encargada, como
en el menor. Esto dltimo es sumamente importante para la concientizacion del personal de

salud, educativo y otras profesiones afines con la nifiez.

CAPITULO 2: Situacién actual de la violencia infantil y el Trastorno Facticio
Impuesto a Otro en Costa Rica

Para comprender la situaciéon actual del TFIO, es importante hacer un anilisis de la

situacion actual de la violencia y el maltrato infantil en Costa Rica. De acuerdo con la OMS,

la definicion de Violencia Infantil corresponde al:

Uso deliberado de fuerza fisica o poder en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, danos psicologicos, trastornos del
desarrollo o privaciones. La violencia contra nifias, ninos y adolescentes implica
acciones u omisiones de individuos, instituciones o colectividades, exista o no
intencionalidad de causar un dano o limitar su desarrollo integral (OMS como se

cit6 en UNICEF, 2017, p. 9.).
Por otra parte, la OMS define el Maltrato Infantil como:

Los abusos y la desatencion de que son objeto los menores de 18 afios, e incluye
todos los tipos de maltrato fisico o psicologico, abuso sexual, desatencidn,
negligencia y explotaciéon comercial o de otro tipo que causen o puedan causar un
dafio a la salud, desarrollo o dignidad del nino, o poner en peligro su supervivencia,

en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder. La exposiciéon
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a la violencia de pareja también se incluye a veces entre las formas de maltrato

infantil (OMS, 2020).

La violencia ejercida contra las PME se suele relacionar solamente a la accion fisica
de agredir o lastimar mediante el uso de la fuerza, pero tal y como se detalla en las
definiciones anteriores, la violencia infantil también incluye la omision de acciones que son
necesarias para el adecuado desarrollo de las PME, a esto se le conoce como negligencia. Por
ejemplo, el no brindarle a la PME sus necesidades basicas como alimento y vestido.
También, en un dmbito més psicologico, que los padres o encargados no brinden soporte

emocional a los hijos o hijas cuando lo necesitan se puede considerar maltrato infantil.

Riesgos asociados a la violencia y el maltrato infantil

Existen diferentes situaciones que se convierten en una bandera roja o un potencial
riesgo para una PME de sufrir, eventualmente, violencia infantil. A partir de los estudios del
PANI y la UNICEF (2017), Farrington (2011), Pinheiro (2011), entrevistas y talleres
regionales participativos (2011), CNNA, UNICEF y VICEPAZ (s.f.) es que el Consejo
Nacional de la Nifiez y la Adolescencia (CNA) adscrito al Poder Ejecutivo expone en el Plan
Nacional para el Desarrollo de Estrategias de Prevencién y Erradicaciéon de la Violencia

contra Nifnos, Nifnas y Adolescentes Costa Rica (2017-2019) algunos de estos riesgos.
En el hogar:

e Cultura de masculinidad y estereotipos de género.

e Modelo de autoridad parental imperante (concepto de nifio/a bueno y malo,
obediencia autoritaria).

e Dificultad para manejar los enojos y la ira.

e Carencia de experiencia en el cuidado del nino/a.

e Dificultad para desarrollar estrategias de autocontrol del nifio/a.
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e Falta de herramientas de autocontrol.

e Limitaciones en la competencia verbal.

e Consultas tardias de los progenitores sobre las necesidades del nifio/a.
e Abandono y desproteccion.

e Trato degradante.

e Incumplimiento de las necesidades fisicas y emocionales del nifio/a.

e Control punitivo mediante castigos no corporales.

e Débil supervision parental.

En los Centros Educativos

e Dificultad de resolucion de conflictos.

e Manifestaciones de violencia aprendidas en el hogar y la comunidad.
e Débil supervision parental de lo que sucede en el centro educativo.

e Relacion de autoridad desigual o abuso de poder.

e Modelo educativo jerarquico con practicas punitivas.

e Desconocimiento sobre las causas de la violencia.

e Temor ante el manejo y prevencion de la violencia.

e Dificultad para lograr espacios de dialogos alternativos.

e Dificultad de concebir a la PME sujeta de derechos.

e Demanda por cumplir objetivos de aprendizaje frente a los espacios de convivencia.
e Limitada capacitacion en herramientas de disciplina positiva.

En situaciones de Violencia Sexual Infantil

e Relaciones cercanas (relaciones que se podrian considerar de “bajo riesgo”, pero
demuestran no serlo, en los entornos familiares y comunitarios).

e Desconocimiento de comportamientos sexuales negativos.



63

Cultura del silencio (secretismo y ocultamiento de los hechos).
Temor a la denuncia en el contexto del hogar.
Exposicion a enfermedades de transmisién sexual.

Cultura de machista.

En situaciones de Violencia Infantil en la Comunidad

Existencia de pandillas.

Microtrafico de drogas.

Exposicion temprana a drogas.

Falta de vigilancia policial.

Comunidad educativa deficiente.

Presencia de armas de fuego.

Inexistencia de espacios de uso comin (disefio ambiental inadecuado como
escenario potencial de violencia).

Falta de alumbrado publico.

Debilidad de prestacion de servicios que favorezcan a las PME.

Cohesioén social y corresponsabilidad débil o inexistente a nivel comunitario.
Desorganizacion social y débil arraigo al espacio habitado.

Falta de habitabilidad de las viviendas y hacinamiento.

Entorno fisico inaccesible o carente disefio universal (Consejo Nacional de la Nifiez
y la Adolescencia, (2017-2019).

Comprender el alcance que tiene la violencia y el maltrato infantil asi como los

riesgos asociados a este es importante para entender que en la dinAmica del TFIO se puede

manifestar la violencia de forma muy sutil pero sigue estando presente el abuso aunque

sea dificil de percibirlo a simple vista. Es decir, se puede pensar que la madre, padre o
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encargado que acude al médico con su hijo o hija esta siendo responsable y atenta con la

PME, pero la realidad esconde una situacion mas profunda y compleja.

Estadisticas

1. Datos sobre violencia infantil en Costa Rica

Los nifios, nifias y adolescentes son una poblacién vulnerable y la violencia tiene secuelas
en ellos y ellas, ademas, puede afectar su adecuado desarrollo fisico y mental. A
continuacion, se presentan datos estadisticos de instituciones puablicas que muestran la

situacién actual de la violencia infantil en nuestro pais.

El Ministerio Publico senala que entre 2014 y 2019 se presentaron 71 homicidios en PME

y 151 intentos de homicidio (Ministerio Publico, 2022).

La Seccion de Patologia Forense del Departamento de Medicina Legal del Poder Judicial
de Costa Rica realiz6 26 551 autopsias entre el 01 de enero de 2003 y el 31 de diciembre del
2011 en la Seccion de Homicidios en menores de 13 afios cometidos por sus propios

familiares en el contexto de una agresion infantil.

El estudio arrojo que 56 casos corresponden a muertes violentas por agresion infantil
que representa un 0,21% de total de las autopsias para ese periodo y 0,35% del total de

muertes violentas. Este Departamento sefiala que esas muertes se podian prevenir.

El perfil de las victimas se caracterizé por ser PME lactantes y menores de 4 afios,
fallecimientos que ocurrieron en la casa, predominio de los meses de febrero y agosto, mayor
frecuencia el lunes, siendo las zonas mas afectadas San José, Puntarenas y Limén. Los
traumas fueron letales, la mayoria corresponden a contusiones en la cabeza y el cuello,
ademas, el responsable fue mayoritariamente el padre biologico. En el afio 2009 a 2011 la

tasa se cuadruplico (Vargas, 2012).
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Tabla 8

Autopsia por muertes violentas y agresion infantil entre 2003 y 2011.

Autopsias Violentas Porcentaje Agresion
Infantil

2003
2004 2556 1582 61,80% 6 (0,38%)
2005 2741 1697 61,91% 8 (0,47%)
2006 2981 1799 60,35% 2 (0,11%)
2007 3003 1806 60,14% 3 (0,17%)
2008 3264 2064 63,24% 3 (0,15%)
2009 3221 1978 61,41% 3(0,15%)
2010 3173 1842 58,05% 10 (0,54%)
2011 3101 1846 59,53% 11 (0,59%)
Total 26551 16211 61,05% 56 (0,35%)

Nota: Seccion de Patologia Forense, Departamento de Medicina Legal, Costa Rica, 2012.
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Los datos del Ministerio Publico indican que del afio 2014 al 2019 se presentaron las

siguientes denuncias de maltrato infantil sin incluir los delitos de tipo sexual:

Tabla 9

Denuncias de maltrato infantil ingresadas en el Ministerio Piiblico en los afios 2014 a 2019.

Ano Cantidad de denuncias

2014 666
2015 974
2016 1349
2017 1673
2018 1782
2019 1853

Nota: Brenes, 2020.

El Observatorio de la Violencia del Ministerio de Justicia y Paz indica que en el afio
2016 en el Hospital Nacional de Nifios se recibieron 352 solicitudes de intervencion, de estas
1423 (73%) eran casos de negligencia segtin el diagnostico social, los nifios/as mas afectados
son menores de 7 afios (55,7%). La mayoria de los casos se presentaron en San José 1158

(60%) (Observatorio de la Violencia, 2016).

En el 2020 se registran 7 060 causas ingresadas en el Ministerio Publico donde la
victima es menor de edad, de estos 54, 2% es por delitos sexuales y 45,2 por agresiones,
sustracciones entre otros. En los primeros nueves meses del 2020 los homicidios de menores

de edad alcanzaron la cifra de 21. La Fiscalia sefiala que la situacion de emergencia sanitaria
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por la pandemia COVID-19 ha impactado en las familias aumentando drasticamente la

violencia dentro de los hogares (Brenes, 2020).

Olga Arguedas directora del Hospital Nacional de Nifios en el afio 2019 indic6 que
1709 infantes sufrieron algin tipo de abuso durante el 2018 y que para el primer trimestre
2019 se registro 227 casos de abuso por negligencia (67%), 32 casos de abuso sexual (9%),
32 casos de abuso emocional (9%), 22 casos de abuso fisico (7%) y 17 casos de abuso prenatal

(5%) (Murcia, 209).

Ademas, Carlos Jiménez director del Hospital Nacional de Nifios en el afio 2020
indico6 que, segun los registros, en los primeros 10 meses del afio 2020 se recibieron 980
victimas de algin tipo de violencia infantil, de estos el 73% corresponde a casos de

negligencia, el 8,5 % a abuso sexual y 6,7% abuso fisico y 4% abandono (Quesada, 2020).

A continuacion, se presenta los datos del consolidado institucional de los Comités de
Estudio Integral del Nifio, Nina y Adolescentes Agredidos durante el afilo 2020 con respecto
a la sistematizacion de informacién anual de las situaciones de abuso detectadas y atendidas
en cada unidad presentadas en el Informe Técnico de la Gestion de los CEINNAA 2020,
Codigo IFT.GM.DDSS. AAIP.250621 de la Caja Costarricense de Seguro Social, Gerencia

Médica y Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud (2021).
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Tabla 10

Total de casos detectados por situaciones de violencia en perjuicio de PME a nivel

institucional y regional entre los afnos 2012 y 2020.

Total de casos Total de casos | Porcentaje de casos
detectados a  nivel detectadosenregiones | detectados en regiones

institucional

(hospitales y regiones)

2012 4515 66.81
2013 6 721 4 185 61.93
2014 9 667 6 201 64.14
2015 10 499 6 257 59.59
2016 9 606 5 885 61.26
2017 9952 7 029 70.62
2018 10 464 7 036 67.24
2019 11083 7 992 72.11
2020 8546 6 328 74.04

Nota: Informe Técnico de la Gestion de los CEINNAA (2020) partir de Informes de
CEINNAA 2012 a 2020 enviados por establecimientos de las Direcciones de Red Integrada

de Prestacidn de Servicios de Salud (DRIPSS) de la CCSS.

Estos datos estadisticos indican que la situacién actual de la violencia infantil en

Costa Rica presenta un incremento de forma sostenida y preocupante durante los altimos
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anos. Ademas, es alarmante el hecho de que las personas agresoras suelen ser los familiares

mas cercanos a las victimas.

2. Datos sobre el Trastorno Facticio Impuesto a Otro en Costa Rica
Jiménez (2004) dice que, “la escasez de casos publicados en nuestro pais, asi como
en el resto del mundo, puede deberse a la reconocida complejidad diagnostica de esta grave
y rara enfermedad” (p.186). De hecho, con respecto a esta anotacidon de la complejidad
diagnostica resulta importante sefialar que las personas proponentes del seminario
consultaron la prevalencia al Servicio de Registros y Estadisticas en Salud del Hospital
Nacional de Nifios, quienes remitieron una matriz de datos de los egresos hospitalarios por

el Trastorno Facticio (Sindrome de Munchausen) que se presenta a continuacion.
Figura 2

Egresos hospitalarios a nivel nacional debido a Trastorno Facticio (Sindrome de

Munchausen) por afio segiin grupo de edad (2000-2020).
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Nota: Elaboracion propia a partir de los datos del Servicio de Registros y Estadisticas de

Salud del Hospital Nacional de Ninos (2021).
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Los datos mostrados en la figura anterior revelan que, en veinte afos, solamente se
han detectado 24 casos del trastorno en el Hospital Nacional de Nifios. Resulta relevante
que la prevalencia maés alta se ubica en los grupos etarios de 05 a 09 afios y de 10 a 14 afios

y, los representan 10 casos cada uno.

Tales descripciones estan en consonancia con lo que senalaba Jiménez (2004) en los
parrafos precedentes. No obstante, es importante destacar que las personas proponentes del
seminario observaron durante las comunicaciones con el personal de estadistica que hay un

tema de la codificacion que afecta la visibilizacion de la prevalencia del trastorno.

Las revisiones teoricas preliminares sugieren que, la historia del TFIO llev6 un largo
proceso para ser reconocido de manera nosotaxica. En este sentido, no aparecié codificado
como tal hasta en el 2013 con el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, quinta edicion (DSM-V) (301.51) como Trastorno Facticio Impuesto a Otro y, en
el 2019 en el CIE-11 (6D51). Lo anterior explica la razon por la que existe un problema para
llevar el control de estadisticas, ya que los sistemas de salud se basan en dichas taxonomias
para su registro. De hecho, en comunicaciones con la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) se indico que dicha institucién utiliza el CIE-10, el cual no tiene la clasificacion de
TFIO sino la descripcién “Produccion intencional o simulacién de sintomas o de
incapacidades, tanto fisicas como psicologicas [Trastorno Facticio]” (F68.1), la cual no

distingue de la modalidad “Impuesto a Otro” o “por poderes”.

Incluso, en el dltimo y méas reciente Informe Técnico de la Gestion de los CEINNA
2020 Codigo IFT.GM.DDSS. AAIP. 250621, de la Caja Costarricense de Seguro Social,
Gerencia Médica, Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud (2021) se encuentran datos
relacionados con la identificaciéon y abordaje de situaciones de violencia en perjuicio de las
PME, pero no contempla datos especificos para el TFIO, lo que hace dificil la tarea de

conocer cudl es la situacion actual y real. Resulta entonces de vital importancia el registro de
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esta informacién, siendo uno de los primeros ajustes que se deben hacer en el
reconocimiento de este tipo de violencia. Sin embargo, es importante mencionar que la
responsabilidad de llevar esta informacién sobre los registros y estadisticas no debe recaer
Unica y exclusivamente en los centros de salud, sino también en otras instituciones del

gobierno.

En consulta al Patronato Nacional de la Infancia (fecha de respuesta 06-09-
2022), el Centro de Orientacion e Informacion indicé que la Gerencia Técnica y el
Departamento de Planificacion podrian brindar esta informacion; sin embargo, hasta la

fecha de la defensa ptblica de este TFG no se recibi6 respuesta alguna.

En el Organismo de Investigacion Judicial (fecha de respuesta 06-09-2022), la
analista criminal Msc. Maria del Carmen Vargas Quesada de la Unidad de Analisis Criminal
indico que trabajan las clasificaciones conforme el Cédigo Penal y que solo podian brindar
informacion sobre agresiones donde la victima es menor de edad. Nathalia Quiroz Cuichar
envio el documento N.° 1769-OPO/UAC/S-20022 con informacion sobre las agresiones a
PME entre el 01-01-2019 y el 31-08-2022 (ver anexo 4) elaborado por el Lic. Fabian Vasquez

A.

En el Ministerio de Educacion Puablica (fecha de respuesta 07-09-2022),
Delfina Cartin Sanchez, del Departamento de Analisis Estadistica de la Direccion de
Planificacion Institucional sefial6 que no disponen de datos estadisticos de casos por TFIO,
pero si cuentan con datos sobre violencia Infantil en Costa Rica, disponibles en

https://www.mep.go.cr/indicadores edu/indice boletines.html

En el Ministerio Publico (fecha de repuesta 07-09-2022), Denise Frago Piedra,
Coordinadora Judicial de la Fiscalia General, sefial6 que se puede consultar el sitio web del

Poder Judicial “Observatorio Judicial” para ver los datos estadisticos de las actividades en


https://www.mep.go.cr/indicadores_edu/indice_boletines.html
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las oficinas del Poder Judicial, sin embargo, una vez revisada esta pagina no se encontro
informacion especifica del TFIO, para mayor orientacion también se recomendé hacer la
consulta a la Fiscalia Adjunta de Atencidon de Hechos de Violencia en Perjuicio de Nifias,

Nifios y Adolescentes (FANNA).

En la Fiscalia Adjunta de Atencion de Hechos de Violencia en Perjuicio de
Nifnlas, Nifios y Adolescentes (fecha de respuesta 22-09-2022), Daysy Arias A.
Coordinadora Judicial, remiti6 el documento 39-FANNA-MP-2022 realizado por MSc.
Floribeth Rodriguez Picado, Fiscala, en donde brinda informacién sobre los datos
estadisticos de la violencia infantil en Costa Rica (ver anexo 5). Con respecto a los datos
estadisticos de los casos atendidos por Trastorno Facticio Impuesto a otro o Sindrome de

Munchausen se indico6 que:

No es posible especificar ni suministrar datos estadisticos de casos atendidos por el
citado trastorno o sindrome, dado que como tal no constituye en si mismo un tipo
penal especifico, del accionar relacionado con este tipo de trastorno pueden existir
consecuencias que eventualmente serian objeto de investigacion bajo alguna
tipologia especifica, pero no con ese nombre, por ejemplo lesiones graves , lesiones

leves, homicidio etc. (Rodriguez, 2021, p. 4).

En otro orden de ideas, para comprender el TFIO es importante considerar la
dificultad diagnostica y los problemas de codificacién que presenta. Lo anterior permite

entender la poca visibilizacién que se la ha dado al trastorno.

En el marco preliminar para la consolidacion del anteproyecto, se realizé un sondeo
(ver anexo 1) disehado en la plataforma Google Forms, el cual se publico y se mantuvo
abierto (desde el 27 de abril del 2021 hasta el 30 de mayo del mismo afno) y se compartié en

grupos de profesionales y estudiantes en Psicologia en la plataforma de Facebook y también
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en los grupos de redes sociales como WhatsApp y Telegram. Dicho sondeo tenia como
finalidad recopilar informacion acerca del conocimiento que tienen las y los estudiantes y

profesionales en Psicologia acerca del TFIO.

Esta aproximacion cont6é con la participacion de 119 personas. El sondeo estuvo
compuesto por un 37% de profesionales en ejercicio (44 profesionales) y 63% de estudiantes
(75 estudiantes). Los cuales representaban diferentes paises de Iberoamérica, entre los que
tienen mayor representacion estan: Costa Rica (64,7%), México (12,6%), Argentina y
Colombia (4,2% cada uno). También participaron personas de Aruba, Brasil, Belice, Canada,
Chile, Cuba, Curazao, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Espana, Guatemala, Guyana,
Haiti, Nicaragua, Panama, Puerto Rico, Republica Dominicana, Surinam, Uruguay y

Venezuela.

En el caso del estudiantado, que era un grupo de 75 personas debe indicarse que el
61,3% estaban en los primeros tres afios de carrera. Los cuales ante la pregunta ¢Sabe qué
es y como identificar el Trastorno Facticio Impuesto a Otro (antes conocido como el

Sindrome de Munchausen by proxy)? El 78,7% respondi6 que no y el 21,3% indic6 que si.

En el grupo de las personas profesionales, que era un grupo de 44 personas se
observo que el 45,5% tenia mas de diez afnos de experiencia profesional, el 34,1% tenia de

uno a cinco afos y finalmente el 20,5% entre cinco y diez afios.

A las personas profesionales se les pregunté éSabe qué es y como identificar el
Trastorno Facticio Impuesto a Otro? Ante esta consulta el 72,7% respondi6 que si, mientras
que el 27,3% dijo que no. Ante la consulta ¢Co6mo conoci6 del Trastorno Facticio Impuesto
a Otro? El 53,1% respondi6 que, en el contexto de la formacién universitaria, mientras que
el 46,9% sefial6 que de manera autodidacta (lectura de articulos cientificos, libros, asistencia

a seminarios) por gusto personal o en el escenario de la formulacién de un psicodiagnéstico.
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A las personas profesionales se les consult6 si alguna vez habian diagnosticado este
trastorno. Ante esto el 46,9% indico que siy el 53,1% que no. Sin embargo, al consultar si
habian realizado la intervencién psicologica solamente el 15,6% indicaron que si, los cuales
también respondieron otras interrogantes y a partir de sus respuestas se extrae que la
psicoterapia se realizo a todo el sistema familiar o a la victima. Ademaés, que el enfoque mas

implementado fue el sistémico.

El sondeo permite considerar que, en el caso del estudiantado carecen de
informacion y formacion en cuanto al TFIO y, en las personas profesionales, mas de una
cuarta parte lo desconoce, contrastando esto que, un 46,9% de ellos y ellas aprendi6 del tema
de manera autodidacta. Lo anterior, tiene consonancia con la experiencia empirica de las
personas proponentes del seminario, los cuales se interesaron por el tema de manera
personal y no porque forme parte de los programas de estudio de la carrera de Psicologia en

la UCR.

El desconocimiento del TFIO tiene implicaciones en la captacion de los casos, el
diagnostico y las intervenciones que se le pueden brindar a la persona victima y victimaria.
Si las personas profesionales en salud, educacion, orientacion entre otras no cuentan con las
herramientas necesarias para identificar signos de alerta en la dindmica de este trastorno
pueden dejar pasar situaciones de violencia que podrian empeorar la calidad de vida de las
victimas. De la misma manera, no es posible brindar un servicio 6ptimo a la PME y la
persona con TFIO si no se conocen las intervenciones, estrategias y técnicas psicologicas

utiles para estos casos.

El punto principal que debe desarrollarse y profundizarse en cuanto a los
conocimientos publicados alrededor de este tema son las intervenciones psicolégicas, el cual
impresiona es una carencia desde la formacién y cuya implicacion en la practica profesional

de la Psicologia, segiin se mostrd en las respuestas obtenidas preliminarmente en el sondeo.
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Esto contrasta bien con la escasez de investigaciones realizadas en las tltimas tres décadas
que tengan como mision principal explicar como es el abordaje psicoterapéutico del TFIO

(ver antecedentes).

En esta misma linea de discusién, Barquero (2004), recomienda a la Caja
Costarricense del Seguro Social “que a nivel institucional se cuente con profesionales
capacitados sobre el manejo del trastorno para que atiendan a todo el sistema familiar y no

a los subsistemas por separado” (p. 254).

En suma, es complejo determinar con exactitud la situaciéon actual del TFIO en Costa
Rica esto debido al desconocimiento del tema que tiene repercusiones en el diagnostico y
también por la forma en la que se llevan los registros en la CCSS ya que en las otras
instituciones mencionadas ni siquiera existe dicha informacion. Tal y como se menciond,
para poder conocer la realidad de este trastorno se deben hacer ajustes en la formaciéon de
las personas profesionales en salud y areas afines asi como en el control y registro de los

Casos.

Politicas, planes e instituciones relacionados con la proteccion de los
derechos de los nifios, nifias y adolescentes
En Costa Rica existen numerosas politicas, planes e instituciones vinculadas con las
PME vy la proteccidon de sus derechos. A continuaciéon, se mencionan algunas de estas
politicas, para conocer mas detalles de los objetivos de cada uno refiérase al Plan Nacional
para el Desarrollo de Estrategias de Prevencién y Erradicacion de la Violencia contra Nifios,

Nifias y Adolescentes en Costa Rica (2017-2019).

e Agenda Nacional de la Nifiez y Adolescencia: Metas y Compromisos (2015-2021).
e Plan Nacional de la Politica Pablica de la Persona Joven (2014-2019).

e Politica de Igualdad y Equidad de Género-PIEG (2007-2017).
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e Politica Nacional de Sexualidad (2010-2021).
e Plan Estratégico Nacional de Salud de Adolescentes- PENSA (2010-2018).
e Politica Nacional de Salud (2016-2020).
e Politica Nacional de Salud Mental (2012-2021).
e Politica Nacional de Discapacidad- CONAPDIS (2011-2021).
e Politica Integral y Sostenible de Seguridad Ciudadana y Promocion de la Paz-
POLSEPAZ (2010).

e Plan Nacional de Prevencion de la Violencia y Promocién de la Paz Social 2015-2018
“Articulando el dialogo de la Costa Rica Bicentenaria”.

e Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018 “Alberto Canas Escalante” (Plan Nacional
para el Desarrollo de Estrategias de Prevencion y Erradicacion de la Violencia contra
Nifios, Ninas y Adolescentes Costa Rica 2017-2019).

Ademas, algunas de las principales instituciones encargadas de garantizar los derechos
de la poblacion menor de edad se encuentran el Consejo Nacional de la Nifiez y la
Adolescencia, El Sistema Nacional de Proteccidon Integral de los Derechos de la Ninez y la
Adolescencia, el Patronato Nacional de la Infancia, los Comités de Estudio Integral de Nifio,

Nina y Adolescente Agredido, la Fundacién PANTAMOR y la Fundacién SER y CRECER.

Marco de Legalidad
De acuerdo con la Agenda Nacional de Nifiez y Adolescencia y Politica Nacional de Nifnez
y Adolescencia los siguientes son instrumentos internacionales ratificados por el Estado

Costarricense en temas de nifiez y adolescencia:

e Convencion 182 de la Organizacion Internacional del Trabajo sobre la Prohibicién
de las Peores Formas del Trabajo Infantil y la Accién Inmediata para su Eliminacion.

e Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José).
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Convencion contra el Crimen Transnacional Organizado y los dos protocolos que la
complementan.

Convencion de los Derechos del Nifio.

Convencion Interamericana Contra el Terrorismo.

Convencién Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminaciéon contra las Personas con Discapacidad.

Convencién Interamericana para Prevenir y Sancionar la tortura.

Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
la Mujer “Convencién de Belem do Para”.

Convencién Interamericana sobre el Trafico Internacional de Menores.

Convencién Interamericana sobre Restitucion Internacional de Menores.
Convencion Internacional sobre Todas las Formas de Discriminacion Racial.
Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer.

Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

Convencidn sobre los Derechos del Nino 1989.

Declaracion sobre los Derechos del Nifio 1959.

Declaracion Universal de los Derechos Humanos.

Protocolo facultativo de la Convencion contra la tortura y otros tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes.

Protocolo facultativo relativo a la participacion en conflictos armados, de la
Convencién sobre los Derechos del Nifo.

Protocolo facultativo relativo a la venta de nifos, la prostituciéon infantil y la
utilizacion de nifios en la pornografia, de la Convencion sobre los Derechos del Nifio.

Protocolo para prevenir, reprimir y sancionar la trata de personas, especialmente
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mujeres y niflos; que complementa la Convencién de las Naciones Unidas contra la
delincuencia organizada transnacional.

El Plan Nacional para el Desarrollo de Estrategias de Prevencion y Erradicacion de la
Violencia contra Nifios, Nifias y Adolescentes Costa Rica (2017-2019) sefiala que la siguiente
es la normativa bésica costarricense que protegen los derechos de las PME, es importante
mencionar que existen numerosas leyes, decretos, reformas, protocolos, circulares entre

otros, se presentan algunas de las mas importantes:

Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica

Ley 4573 Codigo Penal.

Ley 5395 Ley General de Salud.

Ley 5476 Codigo de Familia.

Ley 7142 Ley de Promocion de la Igualdad Social de 1a Mujer.

Ley 7184 Convencion sobre los Derechos del Nifio.

Ley 7430 Fomento de la Lactancia Materna.

Ley 7476 Ley contra el Hostigamiento Sexual en el Empleo y la Docencia.

Ley 7576 Ley Justicia Penal Juvenil.

Ley 7586 Ley Contra la Violencia Doméstica.

Ley 7600 Leydeigualdad de oportunidades para las personas con discapacidad.
Ley 7648  Ley Organica del Patronato Nacional de la Infancia.

Ley 7654 Ley de Pensiones Alimentarias.

Ley 7735 Ley General de Proteccion a la Madre Adolescente.

Ley 7739 Codigo de la Nifez y la adolescencia.

Ley 7771 Ley sobre el VIH/SIDA.

Ley 7899 Ley contra la explotacion sexual comercial de personas menores de

edad.
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Ley 7972 Ley de creacion de cargas tributarias sobre licores, cervezas y
cigarrillos para financiar un plan integral de proteccién y amparo de la poblacion
adulta mayor, nifios, ninas y adolescentes en riesgo social y otras.

Ley 7999  Sobre trafico de personas menores de edad.

Ley 8017  Consejo de Atencion Integral de la Nifiez.

Ley 8101 Ley de Paternidad Responsable.

Ley 8111 Ley Nacional de Vacunacion.

Ley 8254  Aprobacion del acuerdo basico de cooperacion entre el gobierno de la
Republica de Costa Rica y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

Ley 8256  Ley Sistema Nacional de Acreditaciéon de la Educacion superior.

Ley 8261 Ley de Persona Joven.

Ley 8283  Ley para el Financiamiento y Desarrollo de equipos de Apoyo para la
Formacion de Estudiantes con Discapacidad Matriculados en III y IV Ciclos de la
Educacion Regular y de los Servicios de II1 y IV Ciclos de Educacion Especial

Ley 8306 Ley para asegurar, en los espectaculos publicos, espacios exclusivos
para personas con discapacidad.

Ley 8435  Ley de Creacion de la Comision Nacional para la Seguridad Escolar.
Ley 8449  Creacion de la Policia Escolar y de la Nifiez.

Ley 8460 Ley de Ejecucion de las sanciones penales juveniles.

Ley 8589  Penalizacion de la violencia contra las mujeres.

Ley 8654  Derechos de los Ninos, Ninas y Adolescentes a la Disciplina sin
Castigo Fisico ni Trato Humillante.

Ley 8654  Derechos de los Ninos, Nifias y Adolescentes a la disciplina sin castigo
fisico ni trato humillante.

Ley 8720  Leyde Proteccion a Victimas, Testigos y Demas Sujetos Intervinientes
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en el Proceso Penal.

e Ley8764  Ley General de Migracion y Extranjeria.

e Ley8922 Ley de Prohibicion del Trabajo Peligroso e Insalubre para Personas
Adolescentes Trabajadoras.

e Ley9o95 Ley Contrala Trata de Personas y Creacion de la Coalicion Nacional

contra el Trafico Ilicito de Migrantes y la Trata de Personas.

e Leyo9220 Red Nacional de Cuido y Desarrollo Infantil.

e Leyo379 Ley para la Promocién de la Autonomia Personal de las Personas con

Discapacidad.
e Ley9406 Ley para la Prohibicién de Relaciones Impropias con Menores de
Edad.

Luego de analizar las politicas, planes e instituciones con las que cuenta Costa Rica para
proteger y garantizar los derechos de las PME se llega a la conclusion de que existe una
amplia variedad de documentos y entidades, pero en la practica los objetivos no se estan
cumpliendo ya que la cantidad de casos por violencia infantil sigue en aumento, tal y como
se analiz6 en la situaciéon actual de la violencia infantil en Costa Rica. La tarea entonces se
trata de ejecutar los planes y politicas y cumplir con los objetivos. Existen muchos recursos,
pero no todos llegan a la poblacién mas necesitada en ocasiones por falta de difusion de la

informacion de forma practica y entendible para la sociedad en general.
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CAPITULO 3: Abordaje institucional de la violencia infantil y el Trastorno
Facticio Impuesto A Otro
Ante cualquier situacién de violencia contra PME lo primero que se debe hacer es
denunciar ante las autoridades correspondientes. YO DENUNCIO del Ministerio Publico,
Fiscalia Adjunta de Atencion de Hechos de Violencia en Perjuicio de Nifias, Nihos y

adolescentes es:

Una campaina que busca visibilizar la violencia que se comete en perjuicio de los
ninos, ninas y adolescentes y sensibilizar a 1a poblacion para que prevenga, detecte
y denuncie los hechos delictivos. Esta dirigida a personas adultas-jovenes y adultas
(entre 19 y 60 anos), personal de instituciones gubernamentales y ONG’s, personas
universitarias, educadoras, del sector salud, padres, madres y cuidadoras de

menores de edad (Ministerio Pablico, 2022).

Algunos de los canales disponibles para informar situaciones donde medie violencia

contra una PME son los siguientes:

La linea confidencial 800 8000 645.

e Lalinea 911.

e Fiscalias.

e Delegaciones del Organismo de Investigacion Judicial.
e Fuerza Publica

e Patronato Nacional de la Infancia

e Linea de WhatsApp 88000645

e Correo cicooij@poder-judicial.go.cr

e Aplicaciéon movil O1J CR SAFE

e Péagina web del PANT https://pani.go.cr/tramites-y-servicios/denuncias-en-linea/
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Abordaje Institucional de los Casos de Violencia Infantil
A continuacién, se presenta el abordaje que realizan algunas de las principales
instituciones de Costa Rica relacionadas con personas menores de edad ante casos de

violencia infantil.
En los Centros de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)

El Manual de Procedimientos: Atencion integral a nifios, nifias y adolescentes en
situacion de violencia. Red de Servicios de Salud de la CCSS. Codigo
Co6digo.MP.GM.DDSS.060921, Version 01 de la Caja Costarricense de Seguro Social,
Gerencia Médica, Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud del ano 2021 explica que el

siguiente es el procedimiento para atender casos de violencia infantil en PME.

1. Deteccion de la violencia.
2. Valoracion del riesgo.
3. Abordaje.
4. Seguimiento integral de la persona menor de edad en situaciéon de violencia.
Puede consultar el Manual mencionado anteriormente para conocer las

especificaciones del procedimiento.
En los Centros Educativos del Ministerio de Educaciéon Publica (MEP)

De acuerdo con el Protocolo de Actuaciéon en Situaciones de Violencia Fisica,
Psicologica, Sexual, Acoso y Hostigamiento Sexual del MEP (2016), lo siguientes son los

pasos para atender estas situaciones.

1. Deteccion de la situacion de violencia.
2. Comunicacion a la direccion.
3. Comunicacion con responsable de la persona estudiante.

4. Atencién de la situacion.
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Informe de actuacion.
Seguimiento del caso.
Medidas/acciones para restaurar la convivencia.

Puede remitirse al Protocolo senalado para conocer las especificaciones de cada paso.

En el Patronato Nacional de la Infancia (PANI)

La guia de intervencion de PANI (2008) ante sospecha de casos por agresion contra

PME, incluye los siguientes pasos:

1.

2.

Valoracion inmediata de la situacion.

Coordinaciones con instancias competentes para que acompaiien en la verificaciéon e
intervencién de la situacion.

Valoracion de la PME victima.

Proceso de Proteccion Integral inmediato.

Traslado y acompanamiento de la PME a recurso.

Redaccion de Informe. Referencia para atencion integral.

Interposicion de denuncia respectiva.

Para conocer otros protocolos especificos dirijase a la pagina oficial del Patronato

Nacional de la Infancia.

En el Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS)

Ante una situacion reportada en los Centros de Cuido Municipales, Centros de

Cuidos Privados o pertenecientes a la Red Nacional de Cuido y Desarrollo Infantil, el

protocolo es el siguiente:

1.

2.

3.

Valoracion inmediata de la situacion.
Realizar visita de campo en la alternativa de cuido dentro de las primeras 24 horas.

Realizar visitas en las casas de las familias, reuniones con los padres y reportar al
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PANI, Consejo de Atencion Integral o al Ministerio Publico.

4. Presentar un informe a la Jefatura del Area Regional de Desarrollo Social.

5. La Jefatura del Area Regional de Desarrollo Social puede interponer medidas
cautelares, le indicara a la familia la resoluciéon y mantendra las medidas por un mes,
se puede prorrogar en casos necesarios.

Para mas detalles de este procedimiento revise el Protocolo para la atencion de
denuncias de maltrato fisico, abusos o agresién hacia personas menores de edad en

alternativas de cuido del IMAS del 2014.
En el Ministerio Publico (MP) y el Organismo de Investigacion Judicial (OLJ)

El Lineamiento Técnico LT.GM.DDSS.021121 Criterios y Mecanismos de Referencia
de Situaciones Sospechosas de Violencia en Perjuicio de Personas Menores de Edad desde
la CCSS hacia el Ministerio Puablico y el Organismo de Investigacion Judicial del Ministerio
Puablico (2021-2024), el Organismo de Investigacion Judicial y la Caja Costarricense de
Seguro Social indican que los siguientes son los criterios y mecanismo de referencia-

denuncia de situaciones sospechas de violencia en perjuicio de PME:

1. Recepcion de denuncia.

2. Analisis de pertinencia territorial y derivacion en caso necesario.

3. Entrevista a la victima y a testigos.

4. Coordinaciéon de valoraciones (medicolegales, psicosociales, pericias en general,
referencias a instancias de la CCSS).

5. Audiencia al PANI.

6. Inclusion de las personas ofendidas en el Programa de Atenciéon a la Violencia
Infanto Juvenil.

7. Identificacion de la persona ofensora (persona denunciada) y solicitud de medidas

cautelares cuando corresponda (no se solicita prision o medidas para todas las
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personas).
8. Otras diligencias de acuerdo con el caso como allanamientos, detenciones,
inspecciones, etc.
Para situaciones donde se presenta violencia sexual refiérase al Protocolo
Interinstitucional de Atencion Integral a Victimas de Violacion Sexual en las Primeras 72

horas de ocurrido el evento (Edad Joven y Adulta), 2011.

Es importante mencionar que estos Manuales o Protocolos explican el abordaje de
situaciones de violencia infantil en general y no contemplan actuaciones o indicaciones

especificas para el abordaje por TFIO, el cual ni siquiera se menciona en estos documentos.

A pesar de que existen diferentes herramientas o canales para realizar denuncias la
poblacién en general no lo hace. Angela Rosales, directora de la ONG Aldeas Infantiles SOS
en Colombia, sefiala que esto se debe a que “primero se normalizan esos actos, pues todavia
hay una concepcion de crianza en la que se tiene que usar la fuerza. En segundo lugar, se
explica porque la gente tiene miedo de lo que pasa cuando se denuncia y en tercero porque

tampoco saben para qué sirve denunciar” (Rosales, 2019).

El TFIO no esta tipificado como un delito en nuestro Cédigo Penal, por lo tanto no
es tratado como tal por el Poder Judicial; sin embargo, después de un profundo analisis se
consider6 que las acciones derivadas de la dindmica de este trastorno corresponden a

manifestaciones de la violencia y debe ser considerado como violencia infantil.
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CAPITULO 4: Abordaje del Trastorno Facticio Impuesto a Otro

Luego de haber realizado una exhaustiva revision bibliografica sobre el abordaje del
TFIO, se descubri6 que hay escasa informacion y evidencia cientifica al respecto, esto debido
a que es poco conocido y complejo de diagnosticar. En ese sentido, en el siguiente capitulo
se recoge lo que hasta la fecha se aplica para tratarlo. Es importante senalar que el abordaje
debe ser integral y multidisciplinario, ademas, de involucrar a ambas partes, la victima y la
victimaria. De acuerdo con Loredo y Bobadilla (1987) y Loredo Abdala et al. (1990) como se
cit6 en Cedenilla y Jiménez (2020), la intervencion debe contemplar una atencién médica,

psiquiatrica-psicolégica, social y juridica.

Intervencion Integral: El TFIO tiene una gran complejidad por eso la intervenciéon debe
abarcar varios aspectos de la vida de las partes involucradas en esta dindmica disfuncional.
Un tratamiento integral combina los conceptos, teorias, técnicas y herramientas de las
diversas escuelas o disciplinas de la psicologia y las aplica de forma conjunta siempre

buscando el mayor beneficio para las personas.

Intervencion Multidisciplinaria: Significa que participan profesionales de distintas
areas, por ejemplo de medicina, pediatria, enfermeria de salud mental, psiquiatria,
psicologia, trabajo social, derecho, educacion, entre otros. Las siguientes son las principales

intervenciones multidisciplinarias:

e Intervencion médica: Se busca asegurar la vida y la salud de la PME. Se debe
hacer las intervenciones médicas o quirtirgicas que necesite para estabilizarse en
caso de presentar alguna enfermedad o lesion a raiz de los abusos o procedimientos
a los que le fue sometida.

e Intervencion psiquiatrica: Procura atender problemas de salud mental

desencadenados por el abuso que recibi6 la victima pero también los de la persona
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victimaria, si es necesario se puede prescribir tratamiento farmacologico.

¢ Intervencion psicoldgica: Se le brinda acompafamiento psicoterapéutico a la
victima, la persona victimaria, su pareja y familia, en este proceso se abordan las
principales necesidades que se presentan en cada caso en especifico.

¢ Intervencion social: Sirve para aumentar el apoyo social y cultural a las familias,
por ejemplo asistencia social, bisqueda de empleo, mejorar las relaciones con el
vecindario, aportar teléfonos de ayuda, mejorar la situacion econémica, entre otros.

e Intervencion juridica: En la dinamica del TFIO la persona victimaria puede
incurrir en acciones que son consideradas manifestaciones de violencia infantil, en
ese sentido, la investigacion ayuda a determinar si estas se pueden considerar como
maltrato infantil. Esta intervencion procura proteger la salud, la vida y la integridad
de la PME y que la persona victimaria asuma las consecuencias legales de su actuar
(Loredo y Bobadilla (1987) y Loredo Abdalé et al. (1990) como se cit6 en Cedenilla y

Jiménez, 2020).
Abordaje psicoterapéutico para la persona victima

En el abordaje psicoterapéutico es importante abordar las consecuencias del abuso fisico
y psicologico en las victimas, por eso es fundamental que la persona terapeuta revise si hay
presencia de trauma psicologico o de trauma complejo. De acuerdo con el CIE-11, se le
conoce como Trastorno de Estrés Postrauméatico Complejo (TEPT complejo) (6B41) y se

describe de la siguiente manera:

Es un trastorno que puede desarrollarse después de la exposicion a un evento o una
serie de eventos de naturaleza extremadamente amenazadora u horrible, eventos
frecuentemente prolongados o repetitivos de los que resulta dificil o imposible

escapar (por ejemplo, tortura, esclavitud, campanas de genocidio, violencia
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doméstica prolongada, abuso sexual o fisico repetido en la infancia). Se cumplen
todos los criterios de diagnostico del trastorno de estrés postraumatico. Ademas, el
TEPT complejo se caracteriza por la gravedad y la persistencia de: 1) los problemas
en la regulacion del afecto; 2) las creencias respecto de sentirse uno mismo
disminuido, derrotado o sin valor, asi como sentimientos de vergilienza, culpa o
fracaso relacionados con el evento traumatico; y 3) las dificultades para mantener
relaciones y sentirse cerca de los demaés. Estos sintomas causan un deterioro
significativo en la esfera personal, familiar, social, educativa, ocupacional u otras

areas importantes del funcionamiento. (CIE-11)

Las PME que han sido expuestas a situaciones estresantes graves, como por ejemplo
el abuso emocional y fisico que se da en la relacién familiar primaria puede tener
consecuencias en la victima de TFIO. Lopez- Soler (2008) senhala que las consecuencias del

trauma complejo son afecciones en las siguientes areas:

1. Regulacion de los afectos e impulsos.

2. Memoria y atencién.

3. Autopercepcion.

4. Relaciones interpersonales.

5. Somatizaciones.

6. Sistema de significados.

Cada victima puede presentar afecciones diferentes, algunas areas mas afectadas que

otras, por eso, la persona terapeuta debe identificar en cada caso cual son las areas

mayormente afectadas y a partir de ahi orientar su plan de intervencion.

En la siguiente tabla se observan algunas de las areas que se pueden ver alteradas
por el abuso fisico y psicolégico en areas como el apego, biologia, regulaciéon del afecto,

disociacion, control del comportamiento, cognicién y autoconcepto. Esta no es una lista
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taxativa sino una guia, la victima puede presentar otras afecciones no sefialadas en esta

tabla.

Tabla 11.

Areas afectadas y alteraciones en PME expuestas a trauma complejo

Apego

Problemas con los limites.

Desconfianza y suspicacia.

Dificultad para adoptar la perspectiva de otras personas.
Aislamiento social.

Dificultades interpersonales.

Dificultad para sintonizar con las emociones de otras personas.

Biologia

Problemas en el desarrollo sensoriomotor.

Problemas de coordinacion, balance, tono corporal.

Somatizaciones.

Analgesia.

trastornos autoinmunitarios).

Incremento de problemas médicos (p. €j., dolor pélvico, problemas de la piel, asma,

Regulacion del afecto
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Dificultades en la autorregulacién emocional.

Dificultades para reconocer y expresar sentimientos.

Dificultades para conocer y describir estados internos.

Dificultades para comunicar deseos y necesidades.

Disociacion

Alteraciones del estado de conciencia.

Despersonalizacion y desrealizacion.

Amnesia.

Varios estados de consciencia distintos.

Memoria deteriorada para recuerdos dependientes del estado.

Control del Comportamiento

Pobre regulacién impulsos.

Comportamiento autodestructivo.

Agresividad hacia los demas.

Comportamientos patolégicos para calmarse a si mismo.
Problemas suefio.

Trastornos de alimentacion.

Abuso de sustancias.

Complacencia excesiva.
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Conducta oposicionista.

Dificultades para comprender y aceptar las normas.

Recreacién del trauma a través mediante el comportamiento o del juego (p. €j., de forma

sexual o agresiva).

Cognicion

Dificultades en la regulacion de la atencion y las funciones ejecutivas.

Falta de curiosidad sostenida.

Problemas con el procesamiento de informacion nueva.

Problemas para concentrarse y completar tareas complejas.

Dificultades de aprendizaje.

Problemas con la permanencia de objeto.

Dificultad para planificar y anticipar.

Problemas para entender las responsabilidades.

Problemas con el desarrollo lenguaje.

Problemas con la orientacion en el tiempo y el espacio.

Autoconcepto

Falta de un sentido de si mismo continuo y predecible.

Pobre sentido de separacion.

Alteraciones en la imagen corporal.
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Baja autoestima.

Vergiienza y culpa.

Nota: Adaptado de “Complex Trauma in Children and Adolescents” por A. Cook, J.
Spinazzola, J. Ford, C. Lanktree, M. Blaustein, M. Cloitre, R. DeRosa, R. Hubbard, R. Kagan,
J. Liautaud, K. Mallah, E. Olafson, y B.A. Van der Kolk, 2005, Psychiatric Annals, 35(5), p.

392. Derechos de autor reservados [2005] por los autores mencionados como se cité en Pena

(2021), p. 47.

Aguilar (2018) como se cit6 en Pena (2021) menciona que “para tratar el trauma
complejo se priorizan los problemas ligados a la historia de traumatizacién, como son los
problemas interpersonales, la falta de regulacién emocional y la disociacion, pues este tipo

de sintomatologia es la que genera una mayor repercusion en la vida de estos paciente”. (p.

31)

En esa misma linea de pensamiento, Linares (2006), explica que el impacto del

abuso psicoldgico puede ser a veces mas perjudicial que el abuso fisico.

El maltrato psicoldgico familiar consiste pues, al igual que el fisico, en un conjunto
de pautas relacionales, aunque, a diferencia de éste, su consecuencia no es un riesgo
directo para la integridad fisica, sino una amenaza para la madurez psicolégica y la
salud mental de las personas sometidas a él. Si, ademas, existe maltrato fisico, es
evidente que la integridad fisica estara igualmente amenazada, pero no siempre los

efectos globales serdn entonces méas graves. De hecho, las situaciones de maltrato

psicologico mas severas y enloquecedoras, aquellas de las que resulta més dificil

defenderse, se corresponden con pautas relacionales sutiles que pueden pasar

desapercibidas. Dicho de forma simple, pueden hacer mas dafo un silencio o subida

de cejas que una paliza. (p. 22) (el subrayado no es del original).
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Son estas pautas relacionales marcadas por el maltrato las que Laing (1982), explica

que las PME pueden internalizar méas que los simples objetos.

El nifio nace en el seno de una familia que es el producto de las operaciones de seres
humanos que lo han precedido en este mundo. Es un sistema al que se logra acceso
mediante la vista, el oido, el gusto, el olfato, el tacto, el dolor y el placer, el calor y el
frio; un océano en el que el nifio aprende muy pronto a nadar. Pero de esta serie son
las relaciones, no los simples objetos, lo que se internaliza y se interpreta para

hallarle significado. (p. 25)

Las marcas del abuso fisico suelen identificarse mas facilmente que las del abuso
psicoldgico; sin embargo, de acuerdo a los autores mencionados antes, es precisamente este
tipo de abuso el que mas dafio causa y por eso es importante su intervencion ya que pueden
existir secuelas que persistan a largo plazo. Por ejemplo, los hematomas producidos por una
paliza desaparecen en poco tiempo, pero la baja autoestima, la inseguridad, la desconfianza
entre otros sentimientos y emociones negativas perduran incluso hasta que la PME se
convierte en adulta llegando incluso a reproducir en sus propios hijos o hijas conductas

similares a las que fue sometido en la dindmica del TFIO.

A continuacién se presenta la reciente propuesta de Sanders y Bursch (2020) para
abordar el TFIO. El modelo se llama ACCEPTS por sus siglas en inglés, este acronimo hace

referencia a:

Reconocimiento (AC) (acknowledgement): Reconocer y responsabilizarse por los
comportamientos inapropiados (intencionales y/o no intencionales) que dafaron o podrian

haber dafiado a las victimas.

Es importante mencionar que en esta investigacion, cuando se habla de que la madre,

padre o persona encargada debe responsabilizarse de las acciones u omisiones derivadas de
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la dinamica del TFIO no se habla en términos de culpabilizar sino mas bien de que la persona
reconozca, asuma, acepte, visualice, sea consciente y comprenda la situacién que
posiblemente le motivo (consciente o inconscientemente) a realizar dichos actos. La labor
de la persona profesional en Psicologia es acompaiiar a la persona usuaria a encontrar una
solucidén a su malestar emocional. Son las autoridades judiciales las que deben terminar si
se estd o no en presencia de un tipo penal de acuerdo al ordenamiento juridico costarricense.
La persona terapeuta debe brindar seguridad emocional a través de una postura sin

prejuicios mientras se ayuda a la persona victimaria a superar la negacion.

En la Terapia Narrativa se explora la “historia” de la persona victimaria,
identificando elementos que pueden haber contribuido a una historia de enfermedad que
condujo a comportamientos abusivos. Se debe construir una relaciéon a largo plazo,
respetuosa y de apoyo mientras se comunica la aceptacion de la persona, pero el rechazo de

las conductas abusivas (Sanders y Bursch, 2020).

Afrontamiento (C) (Coping): Desarrollar una gama mas amplia de estrategias de
afrontamiento efectivas para manejar las necesidades emocionales personales, con el
reconocimiento de que el comportamiento abusivo pasado ya no es una opciéon de
afrontamiento. Se debe identificar las necesidades que contribuyeron a los comportamientos
abusivos. En la Terapia Narrativa, se debe explorar los momentos en los que la persona
pudo hacer frente de manera diferente (y mas apropiada) y construir sobre esta historia una
alternativa de afrontamiento en el presente. Las terapias basadas en la evidencia que se
pueden aplicar son la Terapia Cognitiva Conductual (TCC), Terapia Dialéctica,
Técnicas de Terapia Conductual (DBT). Las habilidades especificas que se pueden
abordar son la regulaciéon emocional, el establecimiento de metas y la resoluciéon de
problemas, el manejo de recordatorios de estrés traumatico, la comunicacion familiar, el

manejo de limites interpersonales y la activacion del apoyo social. En los enfoques de



95

prevencion de recaidas se pueden incluir habilidades de afrontamiento que aprovechen

los apoyos sociales dentro de la familia o la comunidad. (Sanders y Bursch, 2020)

Empatia (E) (Empathy): Desarrollar la capacidad de empatizar con las victimas. Esto
requiere que la persona abusadora y el conyuge/pareja experimenten una respuesta
emocional apropiada al dafo y sufrimiento que la victima experiment6 como resultado de
los comportamientos inadaptados. La persona terapeuta la ayudara a tomar la perspectiva
de la PME vy trabajard para comprender la experiencia del abuso, el acceder a sus
sentimientos de culpa, vergilienza y pérdida, es para abordarlos en la terapia. Ademas, guiar
a mentalizar los efectos del abuso, ayudar a superar la negacion, enfrentar la realidad de
estos comportamientos y los efectos emocionales y fisicos. La terapia basada en la
mentalizacion (MBT) puede ser util para tomar perspectiva y explorar la empatia.

(Sanders y Bursch, 2020)

Crianza (P) (Pareting): Desarrollo de habilidades apropiadas de crianza, reconocimiento
y capacidad de tomar decisiones con la prioridad de que las necesidades de la PME estén
antes que las necesidades de la persona victimaria. Usando un modelo de apoyo de pares,
algunos padres también pueden beneficiarse al buscar modelos de buena crianza de los
cuales aprender en su familia o comunidad. Las terapias de crianza basadas en la evidencia
como la terapia interactiva entre padres e hijos (PCIT) se pueden usar para mejorar

el apego y las habilidades generales de crianza (Sanders y Bursch, 2020).

Tomar el cargo (T) (Taking Charges): Ayudar a la persona victimaria a
reconocer su poder y utilizarlo apropiadamente, asi como planificar futuras interacciones
con las PME. Esto incluye: asumir plena y genuina responsabilidad por su comportamiento,
experimentar respuestas emocionales apropiadas a sus comportamientos inadaptados y al

dafio que han causado, desarrollar una comprension de las necesidades de la PME, mejorar
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las habilidades de crianza, desarrollar estrategias para identificar y manejar mejor sus

necesidades para evitar los abusos (Sanders y Bursch, 2020).

Apoyo (S) (Support): Sistema de apoyo y monitoreo, contar con una familia que
apoye y formas profesionales de seguimiento/supervision (por parte de los servicios de
proteccion infantil y/o profesionales de la salud), fortalecimiento de la relacion entre los

padres (terapia de pareja) (Sanders y Bursch, 2020).

De seguido, se presenta las fases de esta propuesta de abordaje, segiin Sanders y

Bursch (2020):
Fase I: Preparacion para la terapia

Se debe desarrollar un acuerdo de terapia, que es el camino seguro y claro de la
intervencién, un plan sélido para la evaluacién del progreso y un equipo de abordaje

adecuado. Ademas, se deben establecer limites ttiles relacionados con la terapia.

Es importante limitar la informacion que se brinda al sistema judicial para preservar de

manera Optima la relacion terapéutica.

Con respecto a la eficacia de la terapia, se debe proponer a otra persona evaluadora del
progreso de la terapia con informacion relacionada a la asistencia al abordaje, las
modalidades utilizadas, las habilidades ensenadas y las impresiones generales del progreso.
Se recomienda que sea una persona externa quien evaltie los indicadores importantes del
éxito de la terapia (como la autocomprension, la empatia, las habilidades de crianza y de
afrontamiento, la planificacion de la seguridad) y haga recomendaciones sobre los proximos

pasos.
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Por otra parte, se recomienda tener acceso a toda la informacién necesaria para una
intervencion exitosa (copia de cualquier evaluacién que se haya realizado, documentos

legales que especifique los hechos del caso y registros médicos).

Si la persona profesional en psicologia no tiene experiencia, debe tener acceso inmediato

a la consulta con una persona experta que le ayude a monitorear los puntos ciegos.

Antes de entrar en terapia, se debe evaluar la probabilidad de éxito. El éxito del abordaje
es la confesion de las conductas abusivas, si la persona victimaria no puede generar
confianza y entrar en el procese de manera genuina y oportuna, puede considerar finalizar
la intervencion. Se recomienda que el acuerdo inicial para el abordaje incluya un acuerdo
para evaluar la viabilidad del éxito que se evaluara al principio del mismo (Sanders y Bursch,

2020).

e Plan de Seguridad y Plan de Reunificacion

Es importante contar con una estructura segura para la familia que proporcione pautas
claras con respecto a las expectativas y como procedera la posible reunificacion. Esto incluye
pautas claras sobre como seran evaluados para la reunificacion y como procedera el abordaje

clinico de los padres y las victimas (Sanders y Bursch, 2020).

Fase II: Terapia Individual

e Terapia individual para presuntos padres/cuidadores victimarios.
El Modelo ACCEPTS de cinco pasos anteriormente explicado se aplica la intervencion

psicologica de la persona victimaria.

La persona terapeuta puede abordar el autoengano senalando con apoyo las fallas
cognitivas y alentando una mayor exploracion de estos aspectos de la narrativa de la persona

abusadora (Sanders y Bursch, 2020).
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Se debe revisar la historia de vida que puede proporcionar pistas sobre las formas en que
la persona abusadora (o la pareja) fue maltratada, ignorada, criticada o degradada de
manera que le llevo a buscar el reconocimiento y la compasion de los demés. Esto a menudo
incluye un historial de trauma y/o experiencia con una enfermedad que puede haber llevado

a un medio para ser nutrido por otros.

Las terapias centradas en el trauma basadas en la evidencia también pueden
ser tutiles cuando un padre ha experimentado un trauma y, a veces, es la primera fase del

abordaje, si los sintomas del trauma son graves (Sanders y Bursch, 2020).

e Terapia individual para otros familiares o amigos
La PME puede ser colocada con otros parientes o amigos de la familia. Para protegerle
eficazmente, estos deben ser capaz de reconocer la amenaza y mantener los limites

apropiados.

En la terapia es importante abordar los sentimientos de los familiares y amigos por
ejemplo, se pueden sentir resentidos, traicionados, enojados y/o culpables, se debe

desarrollar planes de seguridad apropiados (Sanders y Bursch, 2020).

e Terapia individual para PME
Es fundamental tener en cuenta la edad y el desarrollo, todas las PME deben recibir

terapia a menos que sean bebés o preverbales.

Se debe establecer la seguridad y ayudar a la victima a comprender la relacion
terapéutica. La mayoria de las victimas creen que est4n o estuvieron enfermos o con alguna
discapacidad. Algunos tienen grandes dificultades para alterar su sistema de creencias.
Ademas, equilibrar la necesidad de respetar las creencias de la PME y el apego a la persona
abusadora con la necesidad de la PME de descubrir la verdad para optimizar la salud y el

funcionamiento, esto requiere no estar juzgando y ser neutral.
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La persona terapeuta debe guiar a las victimas a explorar sus historias de enfermedad y
ayudarlos a comprender la realidad de su estado de salud. Para las PME menores de 8 a 10
afnos y aquellos que tienen discapacidades intelectuales significativas, el uso de la terapia
de juego puede ser un enfoque terapéutico inicial més util para explorar la historia pasada

de la enfermedad y reformular una historia de salud.

Algunos de los problemas que se deben tratar son la interaccién social, la atencion y la
concentracion, trastornos de oposicion, patrones de distorsion de la realidad, baja
autoestima, reacciones al trauma y dificultades de apego, sentimientos de enojo, depresion

y oposicion.

Las terapias centradas en el trauma pueden ser ventajosas. La persona terapeuta
debe procurar la salud, el funcionamiento independiente apropiado, la socializacién y la
asistencia a la escuela. Establecer un plan de rehabilitacion formal para algunos PME que

han experimentado abuso o negligencia grave y/o altamente incapacitante.

Si las PME no han sido separadas de sus familias o estan involucrados en un plan de
reunificaciéon con su madre, padre o persona encargada se recomienda que reciban una
terapia integrada con estas personas para promover una relaciéon saludable entre
padres, madres o personas encargadas e hijos/hijas. Si no se van a reunir, es probable que
se beneficien de la terapia para promover un vinculo saludable con las nuevas

personas cuidadoras. (Sanders y Bursch, 2020)

Fase III: Terapia de crianza compartida

Si ambos padres quieren trabajar en la crianza compartida y ambos pueden
reconocer el abuso, pueden estar listos para integrarse y trabajar juntos para ayudarse
mutuamente a sobrellevar y criar adecuadamente (establecimiento conjunto de objetivos,

resolucion de problemas, comunicacion, clarificacion de roles, manejo de limites y practicas
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de crianza). Por lo general, no vuelven a asumir la responsabilidad de las citas médicas de la
PME o el otro padre accede a estar presente en todos los encuentros clinicos (Sanders y

Bursch, 2020).
Fase IV: Terapia Familiar

Si se reconoce el abuso, es importante que los padres o encargados informen a la
PME la realidad de la enfermedad falsa. El objetivo de tal sesion (o serie de sesiones) es

aclarar la historia de la enfermedad falsa.

Debe quedar claro con anticipaciéon que el objetivo no es que pida perdén, sino
brindarle a la PME informacion precisa y expresar empatia por su experiencia. Los padres
pueden beneficiarse de practicar con anticipacion las respuestas a las preguntas que la PME
pueda tener para asegurarse de que sus respuestas sean simples, precisas y sensibles a sus

sentimientos. Esto es para disminuir la autoculpabilidad y la negacion.

Los objetivos de esta fase serian ayudar a los padres a crear expectativas adecuadas
para sus hijos, reconocer a la PME como un individuo tnico y separado y reconstruir los

vinculos.

La Terapia de juego esté disefiada para ayudar a los padres a cuidar a la PME de
una manera mas saludable. Se entrena a los padres para promover relaciones saludables
(uso apropiado del poder en sus relaciones con sus hijos, involucrarlos en interacciones mas
congruentes y positivas, aumentando la autoaceptacion). También puede ser tutil las

terapias de juego familiar estructurado como PCIT (Sanders y Bursch, 2020).
Fase V: Terapia de consolidacion o terminacion

Se espera que quien agredié haga un progreso significativo para que el caso

permanezca abierto. La justificacidon de este requisito es proporcionar a la PME la mejor



101

oportunidad para el apego y para el logro de los hitos del desarrollo con una salud y un

funcionamiento 6ptimos.

No hay un limite de tiempo establecido que dicte cuando el abordaje ha sido efectivo
o no. Por lo general, el progreso se evaltia en funcion de los plazos judiciales. Si la persona
victimaria no puede asumir ninguna responsabilidad por sus acciones de manera oportuna,
esto refleja una falta de progreso significativo y es posible que los tribunales deban avanzar
hacia una situacion de crianza alternativa. No hay investigaciones que indiquen la cantidad
de tiempo ideal para permitir que una persona con TFIO haga un progreso significativo, la
necesidad de permanencia de la PME y la experiencia clinica sugieren que no lograran un
progreso significativo si no pueden reconocer su papel al menos hasta cierto punto, dentro

de un marco de tiempo de 6 meses.

Para las familias que no logran un progreso significativo , la tltima fase de la terapia
esta dirigida a preparar a los miembros de la familia para la terminacion. Esto generalmente
incluye la ruptura de los derechos de las madres, padres o persona encargada y el fin del

contacto entre estos/as e hijos/as, al menos hasta que la PME sea adulta.

Para las familias que logran un progreso significativo suficiente, es ideal si los apoyos
terapéuticos se pueden mantener tanto tiempo como sea posible para promover la
consolidacién de los logros, ayudar a la familia a superar el estrés de la reunificacién y/o

brindar asistencia temprana cuando surgen problemas.

Jiménez et al. (2016) sefialan que “usando una entrevista semiestructurada, Adult
Attachment Interview (AAI), para valorar el tipo de vinculo materno-infantil de 67 madres
perpetradoras de SMpP, Adshead y Bluglass (2005) encuentran un 85% de madres con
vinculo inseguro. Estas madres mostraban estados mentales altamente desorganizados

cuando pensaban en el acto de cuidar o de haber sido cuidadas en su propia infancia” (p.
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35). Por esto, es que para fortalecer la propuesta de Sanders y Bursch en el abordaje del

TFIO, se le recomienda a la persona psicoterapeuta analizar el vinculo maternofilial.

Con respecto al vinculo patolégico entre madre-nifio/a, Landa, Alvites y Fortes

(2014) mencionan que esto es:

Asumir el rol de enfermo a través de su supuesto nifio enfermo como una forma de
pedir ayuda para sus propios problemas. En muchas de estas madres hay una
historia de traumas y abusos en su infancia por lo que se ha sugerido que estas
personas canalizarian sus inseguridades y sintomas afectivos a través de conductas
abusivas hacia sus hijos, para de este modo obtener atencién del médico

(gratificacion emocional) (p. 794).

Analizar el vinculo y la historia de vida de la persona victimaria no se hace con el
proposito de justificar a la madre, padre o persona encargada sino mas bien de comprender
en su vida que fue lo que detono o causo6 el TFIO, es importante recordar que la causa de este
trastorno es multifactorial. La historia podria brindar algunos elementos para entender e
incluso temas que serian fundamental abordar en la terapia como por ejemplos traumas

pasados.

Por su parte, Karlin (1995) como se cit6 en Cedenilla y Jiménez (2020) explica que:

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 engano o
provocandose él 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 si mismo. E incluso, se puede
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convertir, en un futuro, también en perpetrador del SMP, realizando esto con sus

hijos (p. 8)

Por la razon anterior, es que se recomienda a las personas profesionales en Psicologia
dar seguimiento como una accién preventiva a los casos de TFIO ya que la victima puede
aprender y reproducir algunos de las conductas o eventos a los que fue sometido/a en el
futuro en sus hijos biologicos o adoptivos o en nifios, nifias o adolescentes que tenga bajo su

cargo. Respecto a este tema, Jiménez (2016) sefiala que:

Esta relacion vincular patolégica muestra dificultades en la individuacion-
separacion, especificamente referidas a los temas relacionados con el hospital
(ingresos o consultas), estando en la base de la participaciéon inconsciente de la
victima en el engafio o siendo incluso responsable de la participacion directa de la
victima, cuando se alia confabulando con el abusador. Esta alteracién del vinculo
perpetrador/a victima, es fundamental para explicar el mantenimiento del
sindrome y planificar su adecuado tratamiento psiquiatrico. El tipo de relacion que
existe entre la victima y su abusador es un comportamiento caracteristico que
muestra frialdad, ambivalencia (amor-odio) y un frente comidn ante los
planteamientos médicos; aparentemente se podria decir que es un retraso en el

proceso evolutivo normal de separacion-individuaciéon propio de todos los nifios.

(p. 76)

El abordaje terapéutico del vinculo segtin Jiménez (2014) “se hace desde las tacticas
de vinculacion (...), seguidas de una terapia diddica para conseguir la necesaria autonomia
de cada uno de los protagonistas del cuadro” (p. 240). Asimismo, Jiménez (2016) indica que
se puede plantear “el abordaje terapéutico con psicoterapia individual de “insight” focalizada
en resolver el sintoma y terapia familiar de apoyo y orientacion para conseguir la

individuacién-separacion del nino y de la madre” (p. 94)
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Otros de los autores que se refieren al abordaje del TFIA son Lopez y Jiménez (2005)
como se cit6 en Jiménez, Lopez, Crespo, Muhoz y Lopez (2016), y sehalan que la

intervencion con las victimas debe incluir los siguientes aspectos:

1. Cuidados pediatricos de los problemas somaticos secundarios al sindrome.

2. Exhaustiva evaluacion psicologica, madurativa, escolar y psicosocial.

3. Psicoterapia individual complementada con una adecuada rehabilitacion escolar,
familiar y social.

4. Ludoterapia centrada en temas como el temor a la destrucciéon de si mismo, la
pérdida de la confianza basica en las personas que ama, las alteradas relaciones
vinculares maternofiliales y la distorsionada imagen de su madre a la que perciben
llena de incongruencias.

5. Terapia cognitivo conductual orientada a disminuir la ansiedad y adquirir
habilidades para adaptarse al estrés sufrido por las innecesarias intervenciones
quirtrgicas y los dolorosos métodos de exploracion.

6. Terapia diadica maternofilial para reparar las alteradas relaciones vinculares con la
madre que exacerban la ansiedad y agravan la sensacion de estrés. (Lopezy Jiménez,
2005, como se cit6 en Jiménez et al., 2016, p. 43).

Con respecto a la intervencién psicolégica en la victima, Morales y de la Morena
(1994) como se citd en Morales, Morena (2005) mencionan que se debe abordar los miedos,
ansiedad, tristeza y sentimientos de desamparo “utilizando las técnicas oportunas en cada
caso y segin la edad del pequeno, entre las que se encuentran la psicoterapia infantil, las
técnicas de relajacion, las técnicas basadas en el juego infantil para disminuir su malestar,

las técnicas de habilidades sociales, las técnicas para aumentar la autoestima” (p. 325).
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Abordaje psicoterapéutico para la persona victimaria

En otro orden de ideas, Lopez, Jiménez (2005), como se citd en Jiménez et al., (2016)

indica que algunos de los factores que pueden contribuir al estudio psiquiatrico de la

persona con el diagnostico de TFIO son:

1.

Vulnerabilidad genética y bioldgica (p. ej., aumentada sensibilidad al dolor
traumatico): El comportamiento, la percepcion, la recompensa y el nivel animico
estan conectados a través del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal que modula sus
interacciones y es regulado por el sistema k-opioide. En los trastornos adictivos este
sistema se encuentra alterado y en el TFIO con contexto de enfermedad adictiva hay
asociaciones genéticas que tomar en cuenta. La hiperactividad del locus coeruleus
promueve la mayoria de los sintomas de abstinencia en todos los trastornos adictivos
y este hecho hay que tenerlo en cuenta para que la confrontacion con la realidad de
las madres sea segura. La confrontacion deja a la madre en situacion de abstinencia
y el riesgo se incrementa para la PME y para ella (continuaciéon del abuso en otro
hospital y riesgo suicida).

Alteraciones en el vinculo materno filial del perpetrador/a: Hace
referencia a patrones de vinculos alterados, estados mentales desorganizados cuando
se piensa en el acto de cuidar.

Experiencias traumaticas tempranas propias: Violencia, negligencia, abuso,
carencias afectivas vividas, trauma infantil, traumas de adulta, violaciones, violencia
doméstica.

Transmision intergeneracional, en el sistema familiar, de las conductas
de falsificacion de sintomas y de sindromes: La conducta de fabricar
enfermedades puede aprenderse y ensefiarse en el sistema familiar (proceso ciclico).

Aprendizaje de experiencias positivas respecto de la enfermedad:
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Aprendizaje temprano de experiencias con refuerzo positivo relacionadas con la
enfermedad o aprendizaje del “papel de enfermo”. La recompensa aprendida se basa
en la atencién y los cuidados parentales obtenidos cuando se esti enfermo o se
aparenta estarlo y en la exenciéon de las tareas domésticas, sociales o escolares
(ganancias emocionales).

Motivacion de la persona con TFIO: Perfil psicopatologico.

Comorbilidad psiquiatrica: Situaciones de patologia dual o comorbilidad
(trastornos de conducta con pérdida del control de impulsos, depresiones, trastornos

de personalidad como el borderline, mentira patologica (p. 34).

Aunado a lo anterior, Lopez, Jiménez (2005), como se citd en Jiménez et al., (2016)

sefala que el perfil conductual de la persona con TFIO puede ser el siguiente:

1.

Fascinacion por el ambiente hospitalario y su contexto situacional o por temas
relevantes de la practica médica.

Preocupacion e ideas persistentes acerca de la enfermedad y el entorno médico
rememorando situaciones gratificantes vividas previamente en los hospitales.
Pensamientos repetitivos de planificacion de nuevas estancias hospitalarias que
ocupan casi todo su tiempo vital.

Autopercepcion de una progresiva y creciente necesidad de buscar el ambiente
hospitalario, sobre todo ante cualquier circunstancia estresante.

Reconocen que su biisqueda del ambiente hospitalario les ayuda a escapar de los
problemas cotidianos y les alivia los sentimientos disféricos de desesperacion, culpa,
ansiedad o depresion.

Fracasos repetidos en controlar o interrumpir sus conductas adictivas de abuso con
una recurrente dificultad a la hora de dominar sus impulsos para llevar a la victima

al hospital.
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Aparicion de depresion, irritabilidad, disforia o ansiedad cuando intentan controlar
su conducta de btisqueda de hospitales.

Sensacion de tension emocional creciente antes de ir al hospital.

Gratificacion, liberacion de estrés y bienestar durante la estancia hospitalaria.
Engafian a la familia y a los médicos para ocultar su grado de implicacion y ejecutan
actos punibles para lograr sus objetivos como son las invenciones y fabricaciones de

sintomas en sus hijos (p. 36).

Asimismo, Feldman, Eisendrath (1996) como se cita en Lopez y Jiménez (2005) como

se citd en Jiménez et al., (2016) explica que algunas de las estrategias globales

aconsejadas para el manejo del TFIO son:

1.

4.

La victima debe ser ubicada en una posicion de seguridad absoluta para interrumpir
el abuso. Si se produce la separacion temporal de la madre, esta deberia durar hasta
que se complete la evaluacion psiquiatrica de la perpetradora y se verifique el estado
de salud de la victima. La decisibn de una posterior reunificacion familiar,
convenientemente asesorada, seguida y apoyada por la persona profesional en
psiquiatria responsable del caso.

Las personas profesionales en medicina o pediatria responsables de la PME de la
zona de residencia familiar deben hacerse cargo del seguimiento de la salud de la
victima y demas miembros de su familia, asegurando la interrupcion definitiva de los
abusos.

El personal de medicina responsable debe vigilar, periddicamente, la situacion fisica
de la victima y la aparicion de anomalias conductuales o del desarrollo, secundarias
al trastorno. Asimismo, se debe recabar informacion académica que asegure una
adecuada escolarizacion.

Se hara una revision periodica de la salud de las o los hermanos de la victima durante
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el tiempo necesario.

5. Se realizara un proceso psicoterapéutico global, que incluira: tratamiento individual
de la madre, tratamiento individual de la PME y terapia diadica de la pareja madre-
hijo.

6. Se implementara terapia familiar re estructurante para todos los miembros de la
familia

7. Los servicios sociales realizaran seguimiento a largo plazo y supervision del grupo
familiar (p. 41).

Por otra parte, Feldman y Eisendrath (1996) como se cit6 en Lopez, Jiménez (2005)

como se citoé en Jiménez et al., (2016) sugieren las siguientes pautas de actuacion del
equipo terapéutico en el TFIO para una posible intervencion pericial y una adecuada

confrontacion materna con los abusos:

1. Reunir y ordenar todos los informes médicos.

2. Evidenciar los sintomas facticios, verificando la exactitud de la historia clinica,
fabricacion de sintomas, relacion temporal de los sintomas con la presencia de la
madre, inconsistencias y contradicciones, diagnosticos diferenciales y dinamicas
familiares.

3. Comunicarse entre los miembros del equipo los descubrimientos médicos
observados y coordinarse con el Servicio de Proteccion de Menores.

4. Cuando se necesitan mas evidencias: hacer un nuevo analisis retrospectivo.

5. Monitorizacion estrecha de la pareja madre-hijo, con vigilancia y supervision, por
parte del personal asistencial o por medio de video encubierto.

6. Planificacion del tratamiento: estudio psiquiatrico para valorar las caracteristicas y
psicopatologia de la persona perpetradora del abuso.

7. Evaluacion pediatrica y psicoldgica de la victima. Estructuracion del plan terapéutico
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para la rehabilitacion de la PME y su familia (p. 42).

Lopez, Jiménez (2005) como se citdé en Lopez et al., (2016) mencionan que las

caracteristicas de la psicoterapia individual de la persona perpetradora del

abuso en el TFIO son:

1.

Revision de los procesos traumaticos sucedidos en la infancia de la perpetradora,
buscando antecedentes de abuso sexual, negligencia o abusos fisicos.

Se constataré la existencia de alteradas relaciones vinculares entre la perpetradora y
su propia madre, que deberan ser recuperadas en la medida de lo posible.

Se insistira en mejorar sus capacidades para enfrentar los temores psico traumaticos
primarios y los sentimientos de culpa que le originan las conductas de abuso con el
hijo/a victima.

Los métodos de terapia cognitivo-conductual se emplean en este tipo de pacientes
para mejorar las habilidades sociales y conseguir cambiar sus mecanismos
adaptativos, de modo que permitan satisfacer las necesidades afectivas y de
recompensa fuera del ambiente hospitalario.

El entorno psicoterapéutico debe proporcionar la posibilidad de expresar sus afectos
dolorosos sin tener que recurrir a ninguna accién compulsiva extrema contra el
hijo/a o contra si misma.

Finalmente, se trabajara en la reforma y reconstruccion de la identidad personal de

la perpetradora (p. 43).

De la misma manera, Lopez, Jiménez (2005) como se cit6 en Lopez et al., (2016) explican

que en el abordaje terapéutico de la persona perpetradora del TFIO se debe

considerar:

1.

Establecer una alianza terapéutica con la paciente, basada en la confianza y la

vinculacién afectiva.
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2. Ayudarle a descubrir auténticas capacidades de empatia y relacion social, asi como
sus habilidades para manejar situaciones de estrés.

3. Apoyar su autoestima y mejorar la confianza en si misma.

4. Realizar una confrontacién gradual para el reconocimiento de la compulsividad de
sus conductas facticias.

5. Propiciar una modificacion paulatina de sus mecanismos de recompensa y enfocarle
las razones de su busqueda del ambiente hospitalario.

6. Intervencion con la familia, en especial con el padre no- perpetrador, para minimizar
efectos secundarios indeseables de la confrontacion.

7. Asegurar la cobertura farmacologica y psicoterapéutica indicada para cualquier
patologia psiquiatrica asociada que se haya detectado; y en su caso, para las
consecuencias de la supresion brusca de las conductas adictivas a los hospitales (p.
43).

Por su parte, Comas y Vasquez (2004) indican que hay dos formas de abordar el TFIO

con la persona victimaria, una es la confrontacién directa y la otra la confrontacién indirecta.

En la confrontacion directa se trata de:

Informar al paciente que se detect6 el engano, que sus sintomas son provocados y
que tiene un trastorno mental llamado SM, y que por lo tanto se le va a dar
tratamiento psiquiatrico. Lo constante en este tipo de confrontacion directa es que
el paciente abandone o huya del hospital, para no regresar jamas e irse a otro
hospital, para continuar el mismo ciclo. En el mejor de los casos, acepta una terapia

temporal y después la abandona, sin obtenerse mejoria (p. 8).

En la confrontacion indirecta, la persona profesional en psicologia intenta:

No decirle al paciente que se le descubrid, e iniciar tratamiento en forma

“encubierta”, es decir dejarlo que relate su vida e historia, para ir conociendo todos
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aquellos eventos relacionados con la aparicion y mantenimiento de la enfermedad.
No se le confronta para decirle que esta enganando a los médicos y enfermeras, sino
que se trata de ganarse su confianza y se hace un acercamiento psicoterapéutico
progresivo y lento. Paulatinamente el paciente serd confrontado con el hecho de
que simula su enfermedad, pero se tendran mas elementos clinicos
psicoterapéuticos para darle el apoyo adecuado, para que no huya o abandone el

tratamiento (p.8).

En suma, tanto la persona victima como la victimaria requiere de una intervencion
psicoterapéutica en la cual se aborden las principales areas afectadas o alteradas por la
dinamica disfuncional y el abuso fisico y psicologico derivados del TFIO. Cada caso debe ser
atendido con cautela y procurado el mayor bienestar para la persona usuaria con el fin de

reducir su malestar emocional y salir delante de la situacion adversa por la que atraveso.
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CAPITULO 5: Fortalezas y debilidades de los abordajes psicoterapéuticos
del Trastorno Facticio Impuesto a Otro
De acuerdo con Sanders y Bursch (2020), no hay suficientes estudios formales del
tratamiento del TFIO, por lo que resulta complejo hacer una comparacion de las fortalezas

y debilidades de cada abordaje, esto debido a cuatro razones:

El trastorno es complejo ya que involucra informacion recopilada de diferentes
disciplinas, segundo, por el desconocimiento es poco diagnosticado y por lo tanto
no se le dan los fondos suficientes para invertir en investigacion y desarrollar
tratamientos especificos. Tercero, la mayoria de los tratamientos son ordenados
por la corte, la persona victimaria no desea participar de forma voluntaria y cuarto
al ser un caso legal el tratamiento y los resultados o informes son casi siempre

confidenciales. (p. 40)

En ese orden de ideas, Sanders y Bursch (2020) explican que la efectividad de un
tratamiento “se va a ver relacionado con la gravead de los trastornos de personalidad, el
reconocimientos de las conductas abusivas, el apoyo familiar y fortalezas propias de la

personalidad como reconocer el abuso y los riesgos de la PME” (p. 140).

Como se mencion6 anteriormente, el abordaje del TFIO debe darse de forma integral,
es por eso que a continuacién, se presenta mas que una comparacion, una lectura o
interpretacion que le dan los diferentes enfoques de la psicologia al TFIO, se le recomienda
a la persona terapeuta tomar los conceptos, teorias, técnicas y herramientas que considere

le ayudaran a avanzar en el proceso terapéutico.

Desde el enfoque psicoanalitico, el TFIO se presenta por una “falla en la
capacidad de amar, proteger y dar prioridad a las demandas de los hijos por encima de las

propias necesidades” (Gomes, Germano, Kegler y Kother, 2014, p.150), es un “intento de
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elaborar sus propios conflictos por medio de la repeticion de procedimientos de
investigacion e intervencion médica que se le hacen al hijo” (p.150). Laplanche y Pontalis
(2001) como se cit6 en Gomes at al., (2014) dice que la repeticion se entiende como “una
compulsion de origen inconsciente, por medio de la cual “el sujeto se coloca activamente en
situaciones penosas, repitiendo asi experiencias antiguas” (p. 150). De acuerdo con la teoria
freudiana se senala que las “dificultades o incapacidades de representaciones psiquicas,
resultado de experiencias traumaticas, pueden causar muerte en el espacio psiquico” (p.
150). El psicoanalisis interpreta que la distorsion de la realidad que hay en la sintomatologia

de la madre se debe a su historia, por lo tanto:

Se puede considerar que en los delitos de la madre se manifiesta la reproducciéon de

experiencias traumaticas. Esto implica que, a través de la repeticion de estas

situaciones impuestas al hijo, la perpetradora procura reproducir activamente algo
que sufrié pasivamente, siendo el acto ejecutado por ella una tentativa de dominar

experiencias desagradables originadas en su propia historia. (p. 151) (el subrayado

no es del original).
Por su parte, Meadow (2002) dice que la perversion de la parentalidad:

Indica una carencia en los cuidados relacionados con el amor y proteccién ofrecidos

al hijo. Conforme a esto, se cuestionan las condiciones del cuidado ofrecido a estas
mujeres en sus historias de vida, cuya hipotesis de precariedad o inexistencia parece
confirmada en la actual repeticién compulsiva de su comportamiento como madre,
denunciando un perjuicio en la modalidad de cuidado que se traduce en violencia.

(p. 151) (el subrayado no es del original).

Lovaglio y del Bagge (2011) como se cit6 en Gomes at al., (2014), indica que en el

TFIO la persona victimaria estable el mecanismo de defensa de la disociacién pero no
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presenta el cuadro general de un estructura psicotica, en su lugar, se presenta un “proceso
de pensamiento perverso simulan ser buenas madres, al mismo tiempo que maltratan a sus
hijos” (p. 11). En esa misma linea de pensamiento, Schreier (1992) indica que las personas
perpetradoras del TFIO, que por lo general son las madres, tiene una forma particular de

“perversion del caracter” y con respecto a esto senala que:

La madre se convierte en una madre "perfecta" en una relaciéon perversa y
fantasiosa con un médico simbdlicamente poderoso, en la que el dafio que inflige a
su bebé es solo una parte producto de las necesidades de esa relacion. La perversion
aqui no se refiere a practicas particulares, sino mas bien a un modo de
funcionamiento mental no psicotico en el que la distincion entre la realidad y la
fantasia es borrosa por alguien que tiene dificultades para aceptar la realidad a
pesar de los afectos desagradables y una capacidad poco desarrollada para sentir

culpa (Schreier, 1992, p. 422).

Schreier (19932) dice que las madres cuando nacen sus hijos toman esa oportunidad para
relacionarse activamente y controlar al personal médico y por eso amplifican una dolencia
que tenga o inducen la enfermedad. Se puede decir que a nivel inconsciente lo que buscan
es mantener una relacion intensa y distante, perversa y ambivalente con alguien que
represente la figura paterna y que es amado y temido, en este caso el personal médico es el
que simboliza esa segunda oportunidad para mantener esa relacion que anhelaba con el

padre, también representa miedo a otro abandono.

Desde el enfoque psicodinamico, Plassman (1994) como se cit6 en Kinsella
(2001) dice que se interpreta que la persona victimaria quiere “lograr el control en una vida
dominada por el caos y el abuso” (p. 199), usa el “masoquismo como respuesta a la culpa por
sentimientos sexuales o de ira. El abuso que han sufrido estos pacientes se recrea en

operaciones e investigaciones. Se cree que el paciente se siente méas en control en estas
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ocasiones” (p. 199) y finalmente “la ira se dirige a los médicos que simbolizan a los
abusadores anteriores. La rabia toma la forma de burlar a los médicos y la familia. Los

sintomas como una defensa contra un mayor colapso psicologico” (p. 199).

Desde el enfoque Cognitivo Conductual se entiende que la producciéon de
sintomas se ve reforzada por la atencién y la preocupacion que logra la persona victimaria.
Gardeazabal , Morras, Gomez, Duran, Ordofiez, Moreno (2019) recomiendan la aplicaciéon
de la terapia cognitivo-conductual: técnicas operantes para la modificacion de conductas,
reestructuracion cognitiva, técnicas de respiracion, relajacion, inoculacion de estrés,
exposicién, terapia cognitivo- conductual con base en mindfulness, técnicas narrativas,

entrevistas de apoyo emocional y validacion.

De acuerdo con el modelo de Jeff Young de los esquemas tempranos de mala
adaptacion (Young, 1998), las suposiciones disfuncionales y las creencias pueden
permanecer latentes hasta que se activan por eventos criticos como el abandono, el
aburrimiento o mas abuso y también por los pensamientos automaticos. El comportamiento
de la persona con TFIO “pueden estar motivados por alguna necesidad de seguridad o
cuidado, pero también pueden estar impulsados por la ira relacionada con el maltrato
anterior, real o imaginario, por parte de los cuidadores o los médicos” (Jonas y Pope, 1985
como se cit6 en Kinsella, 2001, p. 198). Con respecto al abordaje, este enfoque apunta a un

protocolo de terapia donde se podria abarcar lo siguiente:

Evaluacion, formulacion, cambio de comportamiento y pensamientos negativos y,
finalmente, trabajo de esquemas. La evaluacion analizaria en particular los factores
desencadenantes de comportamientos ficticios, ganancias y pérdidas, estrategias
de afrontamiento alternativas y una evaluacion detallada de episodios recientes. En
este examen del estado mental seria importante detectar comorbilidad, por

ejemplo, depresion o abuso de sustancias. La historia personal ayudaria al
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terapeuta a comprender el desarrollo del esquema. La terapia primero debe ayudar
al paciente a comprender por qué esta actuando de esta manera; el problema de
salvar las apariencias debe abordarse a continuacion, y también deben abordarse
los pros y los contras de alertar a la familia y los profesionales; por ejemplo,
sincerarse con todos puede ser un impedimento para continuar con el

comportamiento (p. 200).

Asimismo, las teorias cognitivas en la suposicion de que la cognicién juega un papel
importante en el desarrollo y mantenimiento de la sintomatologia (Beck, 1967, 1971, 1976).

Desde este enfoque se subraya a los esquemas cognitivos y como estos:

Juegan un papel central en el mantenimiento de la integridad interna y la
consistencia de las experiencias cognitivas a lo largo del tiempo. Los vinculos de los
esquemas cognitivos con la sintomatologia pueden explicarse en términos del
hecho de que, cuando la informacién entrante sobre un evento estresante es
incongruente con los esquemas cognitivos del individuo, la patologia puede ser un
posible resultado (...) la falta de congruencia entre un esquema cognitivo existente
y lainformacion que fluye desde el entorno crea y luego mantiene la sintomatologia.
Alternativamente, en un caso en el que un individuo ya tiene un esquema cognitivo
relativamente negativo, la informacion entrante sobre un evento estresante en
realidad puede ser congruente con ese esquema cognitivo; el resultado, sin

embargo, todavia es probable que sea el inicio de una psicopatologia (p. 26).

Desde el enfoque de las relaciones objetales, Mahler explica que alrededor de
los dos afios, la dindmica entre la madre y su hijo es clave, en este tiempo ocurre la fase de
acercamiento, en donde ambos se involucran en una especie de aventura y devolucién en
donde hay una integracion del ego y la separacion e individuacion exitosa. Por ejemplo, la

PME sale corriendo y la madre le sigue, el nifio o nifia explora y regresa con su madre, a esto



117

Mahler le llamo “recarga emocional” y dice que en nifios o nifias sanas y normales la madre
puede reconocer y apoyar los esfuerzos de su hijo o hija, sin embargo, en el TFIO, la persona
con esta condicion no lograr negociar esta fase que es muy importante en el desarrollo,

entonces:

Al no poder separarse psicologicamente de la madre, el nino es incapaz de integrar
imagenes buenas y malas de si mismo. Mantiene im4genes divididas de su madre,
ademas de mantener su propia imagen dividida mala y buena de si misma. Como
consecuencia, no hay fusion de las dos im4genes en una, y no hay percepcién de ella
misma y de su madre como individuos completos y constantes. Continta
percibiendo a las personas como dicotémicas, ya sean buenas o malas, y no logra

alcanzar por completo la cuarta fase de la constancia del objeto de Mahler. (Elliott,

1998, p. 16)
Ademas, Elliott (1998) sefiala que:

Las defensas posteriores, como la escision y la identificacion proyectiva, resultan
de esto, al igual que los déficits del yo, como la percepcion de la realidad y el control
de los impulsos deteriorados, la baja tolerancia a la frustracion y los limites del yo
pobres. En ausencia de la capacidad de la madre para percibir y apoyar los esfuerzos
del nifio para establecer esta identidad emergente o yo real, el nifio desarrolla lo
que Masterson (1988) llama el "falso yo". Este proceso puede convertirse en una
espiral de desarrollo descendente y practicamente garantiza que el niho
desarrollara un yo falso, utilizando estrategias primitivas para protegerse de lo que

Masterson llama "depresion por abandono". (p. 146-147)

Asimismo, el concepto de Winnicott (1960, 1965) de "madre suficientemente buena",

que se refiere a la sensibilidad de la madre a las necesidades del nifo o nifia durante



118

momentos de frustracion, también es util para comprender la dinamica del TFIO, la madre
no deber ser perfecta pero si suficientemente buena para que el niflo o nina sea capaz de
experimentar frustraciéon necesaria para su desarrollo de su deseo y de su capacidad para la
individuacion.

Desde el enfoque de la teoria del apego, se apunta a que las madres con TFIO no
desarrollan vinculos seguros y esto es debido a fallas maternas y por lo tanto no puede
desarrollar relaciones intimas saludables en su propia vida, ademas, “tampoco pueden
proporcionar a sus propios hijos el apego seguro necesario para su propio desarrollo normal”
(Elliott, 1998, p. 25), “debido a los problemas derivados de las fallas en el apego dentro de la
diada madre/hijo, los perpetradores de MBPS pueden caracterizarse por lo que Ainsworth

denomino un estilo de apego ansioso/ambivalente” (Elliott, 1998, p.25).

Por otra parte, desde el enfoque sistémico, se explica que las personas con TFIO
posiblemente crecieron en sistemas familiares enredados donde habia limites permeables
excesivamente y reactividad emocional externa. Al respecto Minuchin (1974) como se cit6

en Elliot (1998) senala que:

Es probable que el sistema familiar entrelazado requiera que todos los miembros
de la familia permanezcan "unidos" a toda costa, con poca tolerancia por las
diferencias individuales. Los miembros de la familia enredada, que ya son reacios
a expresar puntos de vista divergentes, a menudo reprimen sus propios
sentimientos. Su hipersensibilidad a las reacciones de los demés en efecto limita su

autonomia. (p. 151)

Ademés, Elliot (1978) agrega que otro tipo de sistema familiar que puede llevar al TFIO es

la familia desvinculada porque:
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Carece de relaciones suficientemente vinculantes entre los miembros de la familia.
Las familias desvinculadas generalmente carecen de cercania emocional y una falta
inherente de vinculo emocional, lo que dificulta o imposibilita que los miembros de
la familia creen y mantengan un entorno de apoyo mutuo. Al mismo tiempo, los
patrones de comunicacién distorsionados impiden la adaptacion del sistema
familiar, especialmente en situaciones de estrés. Los miembros de la familia en
familias desconectadas se distancian unos de otros, creando lo que Bowen (1978)

denominé un corte emocional. (p. 152)

Por esta razon, Elliot (1978) sugiere que los sistemas familiares disfuncionales

contribuyen a los comportamientos patolégicos exhibidos por la persona victimaria.

Por altimo, desde el enfoque de la Teoria analitica de Jung, Jung (1968) senala
que la parte mas importante del inconsciente no proviene de las experiencias personales de

la persona sino del pasado lejano de la existencia humana.

El Inconsciente Personal incluye todas las experiencias reprimidas y olvidadas del
individuo y es tnico para cada persona. Consiste en complejos, un grupo de
imagenes relacionadas centradas alrededor de ideas con tonos emocionales o
nacleos arquetipicos (Jung, 1973). Por ejemplo, la palabra "Madre" puede
agruparse en torno a un nucleo cargado de emocion que puede bloquear un flujo
fluido de pensamiento. Los complejos también pueden derivarse en parte de la
experiencia colectiva de la humanidad, de modo que un complejo materno puede
provenir no solo de la relacion personal de uno con la Madre, sino también de la

experiencia colectiva de la humanidad.

Con respecto al Inconsciente Colectivo explica que:
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Tiene sus raices en el pasado ancestral de toda la especie. Dentro de sus contenidos
yacen imagenes e ideas primordiales que han sido comunes a todos los miembros
de la raza desde el comienzo de la vida y sus contenidos son heredados y
transmitidos de una generacion a otra. Estas imégenes primordiales, o
"arquetipos", sirven como plantillas o modelos que dan forma a las interacciones
de un individuo con el mundo exterior y con su inconsciente personal. Los
arquetipos no tienen forma concreta. En cambio, ellos representan posibilidades de
accion, predisposiciones para responder a eventos externos de maneras especificas

y potencialidades de dar forma a la experiencia en ciertas direcciones (Elliot, 1998,

p. 30).

Por otra parte, resulta importante mencionar que los objetivos que tiene que tener
una intervencion psicoterapéutica, asi como las fases o etapas y técnicas dependeran del
modelo de intervencion especifico que utilice cada profesional en psicologia, ya que incluso
en cada caso debera abordar aspectos diferentes tanto en la victima como en la persona
victimaria. A continuacion, algunos ejemplos que puede implementar en el desarrollo de la

psicoterapia:

Victima: Psicoterapia infantil, técnicas de relajacion, técnicas basadas en el juego

infantil, técnicas de habilidades sociales, técnicas para aumentar la autoestima,

Victimaria: Habilidades sociales, habilidades para tratar al nifio o nifia, control de

ansiedad, métodos de crianza, tratamientos colaterales, alcoholismo, drogadiccion.

La familia: Interaccion familiar, programas de formaciéon familiar y cultural,

dindmica familiar, relaciones de pareja, interacciones entre padres e hijos.

El rol de la persona terapeuta es ayudar, guiar, acompanar a quien acude al servicio

de salud (victima o victimaria) de acuerdo a sus necesidades psicoldgicas, su rol no es juzgar
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o criticar la situacion basandose en sus propios prejuicios o convicciones. Son las
autoridades judiciales las que se encargaran de determinar si los padres o encargados
incurrieron en un delito como por ejemplo violencia infantil, la labor de la persona
profesional en psicologia es acompafiar a la persona usuaria a mejorar el malestar emocional

que presenta.

El perfil del profesional que atiende casos de TFIO implica una serie de
conocimientos, habilidades, destrezas y competencias necesarias para poder llevar a cabo el
proceso psicoterapéutico. Es fundamental conocer ampliamente las caracteristicas del TFIO,
los criterios diagndsticos, las comorbilidades entre otros. Por ejemplo, de acuerdo con el
reciente Perfil del Psicologo (a) Clinico General publicado en el Diario Oficial la Gaceta

N.°20, alcance N.° 20 del viernes 29 de enero del 2021 se espera que:

El o la profesional en Psicologia Clinica General posee una formacién integral

basada en elementos teoricos, técnicos y practicos que le acredita como una persona

critica, autocritica, creativa, responsable, ética, con apertura al cambio, a los nuevos

conocimientos, asi como con sensibilidad y responsabilidad socioambiental, que

actia en su ejercicio profesional desde los lineamentos éticos y deontoldgicos
establecidos por el Colegio de Profesionales en Psicologia de Costa Rica y de

acuerdo con la normativa vinculante.

Este tipo de profesional se caracteriza por su discreciéon, confidencialidad,

disposicién al servicio, iniciativa, capacidad para enfrentar las situaciones adversas

de forma resiliente.

Ademas, se caracteriza por contar con capacidad de abstraccién, anlisis y sintesis,

capacidad para identificar, plantear v resolver problemas, capacidad para

comunicarse de forma oral y escrita v con capacidad parala negociacién. Capacidad
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de responder, integralmente, a los intereses v necesidades de las personas en cada

momento del curso de vida, asi como de la sociedad, por su interrelaciéon como un

todo. (...)

Su ejercicio profesional ha de tener como eje transversal la defensa de los derechos

humanos y la salvaguarda de la promocién de la salud integral, relacionada

primordialmente con aspectos psicoldgicos. En sus labores se caracteriza por un

ejercicio cientifico, dentro del marco de las teorias desarrolladas por la ciencia

psicologica. (el subrayado no es del original).

En cuanto a los conocimientos, el perfil profesional menciona que las siguientes son las

destrezas y actitudes minimas que tiene que conocer y comprender:

a)
b)

d)

e)

g
h)

i)

Las bases filosoéficas de la Psicologia.

Las bases antropolégicas y sociologicas de los procesos de pensamiento, emociones,

afectos v accion de la conducta humana.

La historia de la Psicologia y su epistemologia.

Los principios ontoldgicos, epistemoldgicos y heuristicos de los principales
paradigmas (teorias y sistemas) en Psicologia.

Las distintas aproximaciones filosoficas, epistemologicas y cientificas acerca de qué
es y como se construye el conocimiento cientifico.

Las diferentes herramientas practicas para la solucién de problemas.

Los procesos de investigacion cuantitativa, cualitativa y mixta.

Las diferentes areas de aplicacion de la Psicologia, asi como los distintos métodos de

evaluacion, diagnostico, tratamiento e intervencién; procedimientos que se utilizan

en las diversas areas de la Psicologia.
Los problemas epistemolégicos, 16gicos, metodologicos y técnicos de los procesos

psicologicos.
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j) Las principales teorias del desarrollo humano en lo biologico, psicologico, social y
cultural; durante todo el curso de vida.

k) Las diferentes teorias y concepciones de la personalidad.

1) Las bases neurobiologicas y neurofarmacolégicas, asi como los fundamentos
fisicoquimicos de la conducta humana.

m) Los procesos psicologicos vinculados con: aprendizaje, memoria, emocion, lenguaje
y atencion, entre otros.

n) Las areas de aplicacion, alcances y limitaciones de las distintas escuelas psicologicas.

o) Las teorias, técnicas de intervenciéon y procesos metodolégicos desde los diferentes

enfoques de la practica de la Psicologia Clinica.

p) Los diversos enfoques del manejo sobre psicopatologias, elementos de tipo

nosologico, cuadros clinicos y modalidades de afrontamiento.

q) Los procesos biopsicosociales, que permiten observar, describir, interpretar y

explicar el comportamiento humano.

r) Los procedimientos para la aplicacioén, calificacién, andlisis e interpretacion de

resultados de instrumentos de evaluacion psicolbgica.

s) Lasestrategias y técnicas para promover la salud mental, afectiva y la calidad de vida.
t) Lasdiferentes herramientas parala elaboracion de programas, planes, presupuestos,
informes de gestion, estrategias y otras gestiones administrativas (Colegio de

Profesionales en Psicologia de Costa Rica) (el subrayado no es del original).

Ahora bien, con relacién a las destrezas y actitudes profesionales que se requieren, se

menciona en el perfil que debe tener:

a) Abstraccion, analisis y sintesis de la informaciéon procedente de diversas fuentes

documentales.
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b) Planificacién y toma de decisiones.

¢) Aprendizaje continuo y autodirigido, en funcion de la construcciéon de un aprendizaje
significativo.

d) Comunicacion oral y escrita. Asi como comprension de lenguajes técnicos.

e) Capacidad para identificar, plantear y resolver problemas.

f) Capacidad de intervencién y abordaje en procesos de la Psicologia Clinica.

g) Capacidad para integrar diferentes corrientes psicoldgicas.

h) Capacidad para disenar, crear, aplicar, calificar, analizar e interpretar instrumentos

de evaluacidn v diagnoéstico psicoldgicos.

1) Capacidad para la elaboracién de informes técnicos psicologicos.

j) Capacidad para disefiar y ejecutar planes de intervencion.

k) Capacidad para trabajar con personas en modalidad: individual, pareja, familiar,

grupal, organizacional v comunitaria, desde el marco de los derechos humanos.

1) Capacidad para insertarse en labores de intervencion clinico-sanitaria en procesos
de prevencion universal, selectiva e indicada con diversos grupos, aplicando
conocimientos, estrategias, técnicas y abordajes propios de la Psicologia; lo anterior
en el ambito publico y privado, en organizaciones no gubernamentales y en
organismos internacionales.

m) Capacidad para trabajar en equipos intra e interdisciplinarios y de forma auténoma,

segln sea el caso.

n) Empatia, asertividad, escucha activa y respeto por los derechos humanos.

0) Pensamiento critico y razonamiento hipotético deductivo (Colegio de Profesionales

en Psicologia de Costa Rica, 2019) (el subrayado no es del original).
Es importante mencionar que quien ejerce la Psicologia debe tomar medidas de

autocuidado cuando atienda casos de TFIO ya que:
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El equipo de salud tratante es sometido también a los efectos nocivos de la
manipulacién del perpetrador. Este ultimo, por lo general amenaza, hostiga y
amedrenta a través de conductas querellantes y violentas. En ocasiones, acosan a
los profesionales que asisten al paciente obligdindolos a tomar medidas de
proteccion personales, lo que les genera temor y sensaciones persecutorias

(Lovaglio, Del Bagge, 2021, p. 12).

Estas medidas de autocuidado le ayudaran a reducir el riesgo de padecer desgaste
por empatia o Sindrome de Desgaste Ocupacional conocido como Burnout. Aunado a lo
anterior, Norcross y VandenBos (2018) como se cit6 en Diaz, Gonzalez y Kaucher (2021)
menciona que es importante “el cuidado del cuerpo, el mantenimiento de una amplia red de
apoyo social, la practica de pasatiempos relajantes, el manejo adecuado del ambiente laboral
(ej. evitar la sobrecarga de casos) y asistir a terapia personal” (p. 5). Ademaés, Diaz, Gonzalez
y Kaucher (2021) recomiendan también la “capacitacion sobre manejo del estrés,
habilidades comunicativas y gestion de conflictos. También se tendra en cuenta trabajar en
red siempre que sea posible o pedir apoyo. Se considera fundamental supervisar
profesionalmente los casos de pacientes si es necesario. A su vez el armado de red de colegas

posibilita el autocuidado”. (p. 4).

Por ultimo, el seguimiento o supervision es importante en el abordaje de los
casos por TFIO esto con el fin de asegurar que la PME no ha vuelto a ser victima de las
acciones de sus padres o encargados, esto en el caso de que fuera devuelto a su hogar con
sus padres o encargados. Asimismo, el seguimiento es para darle acompafiamiento ala PME
y ver su evolucion, por ejemplo, para detectar si al largo plazo atn presenta problemas de
salud mental o alteraciones importante. Ademas, también para analizar el riesgo de que la

PME incurra en conductas de violencia aprendidas.
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CAPITULO 6. Apreciaciones Finales

Conclusiones

El Trastorno Facticio Impuesto a Otro, antes conocido como sindrome de

Munchausen por Poderes o By Proxy, segin el CIE-11, se caracteriza por la accion de:
Fingir, falsificar o inducir signos y sintomas médicos, psicologicos o del
comportamiento, o lesiones en otra persona, mas comdinmente un nifo
dependiente, asociado con un engafio descubierto. Si un trastorno o enfermedad
preexistente esta presente en la otra persona, el individuo agrava intencionalmente
los sintomas existentes o falsifica o induce sintomas adicionales. La persona busca
tratamiento para la otra persona o, de lo contrario, se presenta como enferma,
herida o discapacitada en funcién de los signos, sintomas o lesiones fingidos,
falsificados o inducidos. El comportamiento enganoso no estd motivado
unicamente por recompensas o incentivos externos obvios (por ejemplo, obtener
pagos por incapacidad o evitar el enjuiciamiento penal por abuso de menores o
mayores).

En la dinamica del TFIO se ven involucradas dos personas, la persona que tiene el
diagnostico de TFG y la que sufre las acciones u omisiones derivadas de este. La primera
generalmente es la madre pero ese lugar lo puede ocupar el padre (biol6gico o adoptivo) o
una persona responsable o encargada legalmente del cuidado de la PME. La segunda es la
victima quien por lo general es una PME. El TFIO es una forma de abuso infantil y puede
involucrar diferentes manifestaciones de la violencia como por ejemplo el abuso fisico y el
psicologico.

La entidad clinica se describié en 1977 como Sindrome de Munchausen by Proxy. Sin
embargo, fue hasta el afio 2013 donde por primera vez en un Manual Diagnostico como el

DSM-V aparece como Trastorno Facticio Impuesto a Otro, por lo cual la experiencia con el
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tratamiento del mismo y visibilizacion de dicho fendmeno han sido escasas tanto a nivel de
formacion profesional, como de la literatura cientifica.

Uno de los principales problemas con el DSM-V es que uno de los criterios
diagnosticos indica que el comportamiento engafioso es evidente. Sin embargo, en la
realidad las personas victimarias son habiles para engafiar, por lo cual decir que es evidente
solo hace que el personal de salud baje la vigilancia y deje la suspicacia en un segundo plano.

El TFIO tiene algunas caracteristicas particulares con respecto a otros trastornos, en
primer lugar, porque necesita la existencia de dos sujetos en una relaciéon simbiética, es decir
al progenitor o encargado legal y a 1a persona menor de edad para que aparezca la entidad
clinica, en segundo lugar, porque la relacion de ambas partes y todo el trastorno en general
es un acto de violencia cronificado, y por altimo por la artificialidad de los sintomas de la
persona victima, los cuales se esfuerza por crear o exagerar quien ejerce el acto de violencia.

En la actualidad no existe una etiologia para el TFIO. Sin embargo, hay
caracteristicas predisponentes, por ejemplo, que la persona victimaria tenga pocas defensas
para impulsos internos, inestabilidad familiar, aislamiento social y también que padezca de
Trastorno de Personalidad Histrionica o Trastorno de Personalidad Borderline. Por eso es
importante también que la persona psicoterapeuta analice y ahonde en la historia de vida de
la persona victimaria asi como en el vinculo maternofilial con el fin de encontrar elementos
que permitan comprender las razones que posiblemente motivaron la aparicion de un TFIO.

Con respecto a la situacion actual de la violencia infantil en Costa Rica, se concluyd
que existen cifras alarmantes de agresiones y hasta homicidios en contra de menores de 13
anos que son cometidos por sus propios familiares y resultan de una agresion infantil,
lesiones y muerte que pueden ser prevenidas, abundan los casos de negligencia en menores

de 7 afos pero también se registran casos de abuso sexual, emocional y fisico y prenatal.



128

En el caso de la situacion actual del TFIO en Costa Rica se lleg6 a la conclusion de
que es complejo determinar a ciencia cierta la realidad en cuanto a los casos que se atienden.
Esto debido principalmente al desconocimiento, el reconocimiento y el diagnostico de este.
Ademés, es importante sefialar que la historia del TFIO llev6é un largo proceso para ser
reconocido de manera nosotéxica, ya que este aparecio codificado como tal hasta en el 2013
con el (DSM-V) (301.51) como Trastorno Facticio Impuesto a Otroy, en el 2019 en el CIE-11
(6D51). Esta reciente incorporacion y el hecho de que la CCSS utiliza el CIE-10 para realizar
los registros el cual no distingue entre el Trastorno Facticio aplicado a uno mismo u otro es
lo que dificulta realizar un andlisis a profundidad, ya que se carece de control y de

estadisticas.

Ademas, otras instituciones del gobierno (PANI, O1J, MEP, MP, FANNA) que se
relacionan con la poblacién infantil tampoco cuentan con registros de este. Por esta razon,
se llega a la conclusién de que en nuestro pais se necesita hacer un control o registro del
TFIO con la finalidad de comprender su incidencia y abordaje. Pero, antes de lograr esto se
debe hacer una sensibilizacion a la poblacién en general ya que también se descubrié que

hay desconocimiento sobre el tema.

En el sondeo realizado en esta investigacion en el abril-mayo del 2021 donde
participaron 119 personas el 78, 7 de estudiantes no saben qué es y como diagnosticar el
TFIO, en el caso de profesionales el resultado es de 72, 7%. Es indispensable que las personas
profesionales relacionadas con PME conozcan el TFIO y sepan cémo actuar ante las
sospechas de que una PME est4 siendo victima de este, por ejemplo profesionales en el area
de medicina, enfermeria, pediatria, derecho, trabajo social, educacién, orientacién, entre

otras disciplinas.

Si bien es cierto que en Costa Rica existen diversos planes, politicas e instituciones

que protegen y velan por los derechos de las PME como el Consejo Nacional de la Nifiez y la
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Adolescencia, El Sistema Nacional de Proteccion Integral de los Derechos de la Nifiez y la
Adolescencia, el Patronato Nacional de la Infancia, Los Comités de Estudio Integral de Nifo,
Nifia y Adolescente Agredido, la Fundacion PANIAMOR y la Fundacion SER y CRECER,
entre otros, estos no son suficientes, existe una amplia variedad de documentos, normativas
y entidades, pero en la practica los objetivos no se estdn cumpliendo a cabalidad ya que la
cantidad de casos por violencia infantil sigue en aumento afio con afio, tal y como se analiz6
en la situacidon actual de la violencia infantil en Costa Rica. La tarea entonces se trata de
llevar a la accién estos planes y politicas para realmente cumplir con sus objetivos. Existe
variedad de recursos, pero no todos llegan a la poblacion més necesitada en ocasiones por
falta de difusiéon de la informaciéon de forma practica y entendible para la sociedad en

general.

En relaciéon al abordaje institucional que se le da al TFIO se concluye que las
instituciones como la CCSS, MEP, PANI, IMAS, MP, OIJ, FANNA cuentan con protocolos o
manuales relacionados con situaciones de violencia infantil en general pero no especificos
para casos donde se sospecha que hay abuso fisico o psicologico derivado de un TFIO, por lo
que resulta importante fortalecer estos recursos para brindar una atenciéon més informada

y consciente.

En cuanto a los tratamientos para abordar el TFIO hay que remarcar el hecho de que
la intervencion debe ser global y multidisciplinaria, abarcando varios elementos. Siempre
lo primero es atender la salud de la PME y tratar sus enfermedades o lesiones que surgen
por el abuso sufrido. Ademas, se debe brindar una intervencion psicoldgica, social y juridica.
Después de una profunda investigacion se descubridé que hay poca literatura sobre el
abordaje psicoterapéutico y que se deben abrir nuevas lineas de investigacion basadas en la
evidencia para fortalecer la terapia que se va a brindar. Entre lo mas completo que se

encontrd, se recomienda utilizar el modelo ACCEPTS propuesto por Sanders y Bursch
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(2020) que cuenta con cinco fases y se contempla el acompanamiento para la victima, la
persona victimaria, la pareja, la familia o amigos. Es importante mencionar que la terapia
no es para juzgar o culpabilizar sino guiar a la persona para que comprenda, reconozca y
asimile la causas que le motivaron a desarrollar un TFIO y pueda elaborar y resignificar su

experiencia y mejorar su malestar emocional.

Finalmente, la persona profesional en Psicologia debe realizar un abordaje integral y
tomar de las diferentes escuelas de la Psicologia los conceptos, teorias, técnicas o
herramientas que le sean més ttiles para el proceso. En la intervenciéon debera analizar las
secuelas del abuso en la victima y a partir de ahi trabajar con aquellos aspectos que la
persona necesita elaborar. Algunas de las terapias que puede aplicar son la Terapia
narrativa, Terapia Cognitiva Conductual (TCC), Terapia Dialéctica, Técnicas de Terapia
Conductual (DBT), enfoque de prevencion de recaidas, terapia basada en la mentalizacion
(MBT), la terapia interactiva entre padres e hijos (PCIT), terapia de pareja, terapia de juego,
terapia centrada en el trauma, terapia integrada con los padres, terapia para promover un
vinculo saludable, terapias de juego familiar estructurado como PCIT, confrontacion directa,

confrontacion indirecta.

Los objetivos, las fases y las técnicas que la persona terapeuta aplique dependeran de
cada caso concreto pero siempre estaran dirigidas a ayudar a mejorar la salud mental de las
personas usuarias. El perfil de la persona profesional en psicologia incluye principalmente
un amplio conocimiento sobre el tema, los criterios diagndsticos, la comorbilidad, entre
otros. Ademas, no puede olvidar tomar medidas de autocuidado para reducir el riesgo de
padecer de desgaste por empatia o Sindrome de Desgaste Ocupacional. El seguimiento
también es fundamental después del proceso terapéutico para monitorear el progreso de la
vida de la victima y la persona victimaria con el fin de detectar situaciones de alarma o

repeticion de conductas violentas aprendidas.
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Aprendizajes Personales

Brandon Chavarria Chaves

A nivel personal los temas de la nifiez me convocan, ya que este grupo etario
representan al sector mas fragil y vulnerable de la sociedad. La nifiez sin duda es un periodo
trascendental en la vida de una persona, que influye en gran manera en la vida adulta, por
esta razén como profesionales de salud mental se debe ser propicios en buscar todas las
maneras de acabar con la violencia infantil, para asegurarles el mayor grado de bienestar

infantil y un desarrollo integral.

Al principio del seminario tenia todavia una vision del TFIO muy arraigada desde lo
psicopatoldgico. No obstante, conforme avancé en la investigacion de las teméticas pude
comprender que mas que un trastorno que esta en el DSM-V y el CIE-11 lo que existe es una
situacion de violencia contra los nifios, nifias y adolescnetes, que lamentablemente no ha
recibido en la literatura de Psicologia y/o Medicina la atencion que merece, lo cual aunado

a la capacidad de engaiio del perpetrador/a propicia que el TFIO ocurra subrepticiamente.

En dicho sentido, la compilacién y ordenamiento por categorias de los signos de
alerta fue un proceso que disfruté en gran manera, ya que nos ubica justamente alli en la
etapa de deteccion temprana de ese ciclo de violencia y no solamente en la etapa en lo

meramente sintomatico desde el punto de vista clinico.

Finalmente, fue muy valioso y enriquecedor el espacio de foro que tuvimos abierto
via Zoom, ya que nos permitié interactuar con otros profesionales sobre el tema, de los

cuales también recibimos retroalimentacién valiosa.
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Tatiana Huembes Tijerino

En el momento que se nos dio la oportunidad de desarrollar un tema libre y nos
interesamos en la serie “El Acto”, jamas llegue a imaginar que nuestra inquietud sobre este
tema avanzara hasta un Trabajo Final de Graduacion, asi que aprecio mucho que en la
Universidad se nos den este tipo de motivacion para investigar temas que estan fuera de los

programas de estudio.

Me impact6 la historia de vida de Gypsy Rose Blanchard y el abuso fisico y psicologico
al que fue sometida por su madre Dee Dee Blanchard a quien Gypsy asesiné y ain cumple
su condena, a pesar de ser victima también se convirti6 en victimaria y por eso la
sentenciaron. Esto me hizo reflexionar sobre las dindmicas disfuncionales que terminan

muy mal para ambas partes.

Entonces, surgié en nosotros la necesidad de indagar a profundidad para
comprender el trasfondo de este trastorno, conocer su realidad en nuestro pais y entender

desde la Psicologia que se puede brindar para mejorar el malestar emocional.

En el camino me di cuenta de que hay mucho por recorrer, que es un tema complejo
y poco abordado, que nuestro pais; por medio de sus instituciones, tiene mucho que

reformular, ajustar y adicionar para reducir los niveles de violencia infantil.

De la misma forma, las personas profesionales en Psicologia también tienen una gran
tarea y es sistematizar y producir evidencia cientifica suficiente sobre las estrategias de
intervenciéon psicoterapéuticas que favorezcan la atencion de las personas victimas y

victimarias en el TFIO.

Disfrute y aprendi mucho en la realizacion de esta investigacion y espero poder
sembrar una semilla en otras personas estudiantes para que abran otras lineas de

investigacion.
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Davis Junior Ruiz Mena

En la realizaciéon de este trabajo aprendi que la violencia puede manifestarse de
forma muy sutil y que en muchas ocasiones pasa desapercibido incluso delante de
profesionales, pero el dafio y el sufrimiento causado a las PME estd ahi presente y
perdurando y creciendo en el tiempo mientras no se detenga el abuso y se brinde la atenciéon

necesaria.

Me sorprendio la escasez de informacion y conocimiento en nuestro pais acerca de
este tema y la poca formacion de profesionales para la atencion de estos casos y creo, sin
lugar a dudas, que tenemos que hacer algo al respecto desde la academia y el Gobierno de
Costa Rica, ya que son nifios y nifias los mas perjudicados. Por eso, espero que los resultados
de esta investigacion lleguen a las personas profesionales indicadas para que tengan las
herramientas necesarias para detectar a tiempo senales que indiquen un posible caso de

TFIO y el abuso sea frenado lo méas pronto posible.

Aprendi que en esta teméatica es muy importante la interdisciplinariedad y la
transdisciplinariedad para abordar estas situaciones de violencia infantil. Cada profesiéon
tiene algo que aportar y unidas pueden lograr una atencion integral y completa para las

personas usuarias.
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CAPITULO 7: Alcances, Limitaciones y Recomendaciones

Alcances
Al culminar el seminario se pueden rescatar como alcances logrados con el desarrollo

de este Trabajo Final de Graduacion los siguientes:

El TFIO propiamente dicho (no como Sindrome de Munchausen by Proxy) ha sido
recientemente consignado en los principales manuales diagnosticos (DSM-V y el CIE-11),
por lo cual el abordaje del tema es bastante pionero y enriquecedor desde esa perspectiva.
Sin embargo, también lo es cuando se le analiza desde el punto de la produccion de
investigaciones en Psicologia al respecto, ya que esta ha sido muy escasa y casi infima, sobre
todo cuando se le compara con la produccion académica que se realiza en otros temas de la
ninez como el Sindrome de Espectro Autista o Trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad.

El abordaje del TFIO no se limita solamente a ofrecer una perspectiva desde lo
psicopatologico, sino que ofrece elementos de analisis de la violencia que se da en el vinculo
entre la persona encargada de la PME (victimario) y la PME (victima), por lo cual este
abordaje es integral a la hora de reflexionar sobre el TFIO y le da un panorama mas amplio

a la tematica.

Durante el seminario se crearon espacios internos (de los estudiantes y el equipo
asesor) de valiosa reflexion teoérica sobre el TFIO, que lograron posteriormente cimentar las
bases para construir espacios externos (con profesionales de Psicologia y Educacion
principalmente) de exposicion de la tematica e intercambio de ideas, lo cual funcion6 como
un elemento diseminador del conocimiento generado. Ademéas de esto, se crearon dos
brochures sobre el diagnostico y abordaje del TFIO para ser difundidos principalmente entre

profesionales de salud y educacion.
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Limitaciones

Durante el seminario tuvo que replantearse la idea original de la realizacion de dos
foros con profesionales expertos en el abordaje del TFIO, ya que no se lograron encontrar
incluso mediando comunicacion con autoridades de la CCSS (Hospital Nacional de Ninos y
Coordinaciéon Nacional de Psicologia). Sin embargo, no se traté realmente de un tema de
apatia institucional, sino de dificil localizacion del personal de salud mental que hubiera
tenido la experiencia con el TFIO, esto puede explicarse también con las estadisticas que
reflejan que en Costa Rica se han logrado detectar muy pocos casos, por lo cual es razonable

pensar que solo un sector infimo del personal de salud esta familiarizado con el abordaje.

La literatura del TFIO no es abundante y una buena parte se encuentra en idioma
inglés, por lo cual hubo que invertir mucho tiempo en traducir los textos, lo cual limit6 un
poco la capacidad de acceder profundamente a diversas perspectivas sobre la psicoterapia
desde una visién mas Latinoamericana. No obstante, el material encontrado permiti6 crear

un marco de comprension general de las etapas de abordaje, lo cual resulta enriquecedor.
Recomendaciones

A estudiantes de Psicologia, informarse sobre el TFIO y abrir nuevas
lineas de investigacion que ayuden a consolidar la teoria que hasta el momento es
muy escasa. Del mismo modo, que reflexionar durante la academia de temas
relacionados con la nifez y el aporte que la Psicologia puede dar para mejorar su

bienestar y disfrute real de sus Derechos Humanos.

A la Escuela de Psicologia, abrir espacios de discusion y formaciéon sobre
este tipo de abuso infantil para sensibilizar a la poblacion estudiantil y sembrar el

interés en este tema, por ejemplo, adicionandolo a los programas de estudio.
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Al Gobierno de la Republica de Costa Rica, establecer medidas que
control para comprobar que las normativas, protocolos e instituciones que velan por

los derechos de las PME estan realmente cumpliendo con sus objetivos.

Al Ministerio de Educacion Pablica, Ministerio Publico, Organismo
de Investigacion Judicial, Patronato Nacional de la Infancia, Caja
Costarricense de Seguro Social, Hospital Nacional de Niios Carlos Saénz
Herrera, que capaciten a su personal para que tengan la capacidad de detectar
situaciones de abuso por sospecha de TFIO y realizar las diligencias que sean
necesarias para garantizar la proteccion de la PME. Ademas, actualizar sus manuales
o protocolos de atencién incluyendo la atencién que le deben dar a las victimas de
este fendmeno. También, comenzar a tomar registros y estadisticas sobre los casos

que atienden.

Ala CCSS, capacitar al personal que atiende PME, contar con registros y para
ello debera actualizar la forma en la que estos se hacen, por ejemplo, utilizando la
ultima version del CIE. Ademaés, debera procurar en la atencién médica de los
pacientes menores de edad propiciar que sean ellos quienes describan sus sintomas
conforme al estado de desarrollo de la persona menor de edad, en primer lugar por
ser un tema de derechos humanos (principio de autonomia progresiva de la
voluntad) y en segundo lugar porque permitiria observar y analizar discrepancias

entre el discurso del adulto y el de la persona menor de edad.

Al Comité de Estudio Integral del Nino, Nifia y Adolescente
Agredido y al Consejo Nacional de la Niiiez y la Adolescencia, establecer

medidas de prevencién, deteccion, atencion y seguimiento para los casos donde se
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sospecha hay abuso por TFIO en perjuicio de PME.

A las personas profesionales en Psicologia, si no tuvo formacion en la
academia sobre el TFIO actualizarse y capacitarse mediante la formaciéon
autodidacta. Conocer las lecturas que le dan los diferentes enfoques de la Psicologia
al TFIO asi como las técnicas y herramientas, esto con el fin de tomar de cada
enfoque lo que sea mas util para el proceso psicoterapéutico. No juzgar ni basarse en

sus propios prejuicios.

A la poblaciéon en general, que reporte o denuncie cualquier situacién en
la que considere que una PME estéa siendo victima de abuso fisico o psicolégico por

parte de su madre, padre o encargado.
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Apéndices

Apéndice A. Guia de sondeo preliminar

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

ESCUELA DE PSICOLOGIA

SEDE GUANACASTE

El objetivo del presente formulario es recopilar informacion acerca del conocimiento
que poseen las personas profesionales y estudiantes de Psicologia, acerca del Trastorno
Facticio Impuesto a Otro (antes conocido como el Sindrome de Munchausen by proxy) con
la finalidad de tener una retroalimentacion para el planteamiento y justificaciéon de un
problema de investigacion de un Trabajo Final de Graduaciéon en modalidad Seminario de

Graduacion.

1. ¢Es usted estudiante o profesional en ejercicio? Estudiante/ profesional
2. ¢En cudl pais reside actualmente?
3. ¢Sabe qué es y como identificar el Trastorno Facticio Impuesto a Otro (antes

conocido como el Sindrome de Munchausen by proxy)?


https://www.unicef.org/Innocenti-ViolenciaCR4-final_13012017.pdf
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4. ¢En qué nivel de la formacion universitaria se encuentra actualmente? Primer
ano/segundo ano/tercer ano/cuarto afio/quinto afno/sexto ano/ sétimo afno o mas.

5. ¢Cuantos anos de experiencia profesional tiene?

6. ¢Sabe qué es y como identificar el Trastorno Facticio Impuesto a Otro (antes
conocido como el Sindrome de Munchausen by proxy)?

7. ¢Como conocio del Trastorno Facticio Impuesto a Otro? En el marco de la formaciéon
universitaria/ de manera autodidacta (lectura de articulos cientificos, libros,
asistencia a seminarios) por gusto personal en el marco de un psicodiagnostico.

8. ¢Hadiagnosticado alguna vez el Trastorno Facticio Impuesto a Otro (antes conocido
con el Sindrome de Munchausen)?

9. ¢Ha realizado alguna psicoterapia para el abordaje del Trastorno Facticio Impuesto
a Otro (antes conocido con el Sindrome de Munchausen)

10. ¢Cuél enfoque o enfoques utilizd en la psicoterapia? (puede seleccionar més de uno)
Cognitivo- Conductual/ Humanista/ Sistémico/ Psicoanalitico y/o Psicodinamico,
integrativo.

11. ¢Le interesaria participar como entrevistado(a) en un Seminario de Graduacion de

la Universidad de Costa Rica?

Apéndice B. Guia de entrevista semiestructurada

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

ESCUELA DE PSICOLOGIA

SEDE GUANACASTE
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Esta entrevista semiestructurada se realiza como parte del Seminario de Graduacion
“TRASTORNO FACTICIO IMPUESTO A OTRO (SINDROME DE MUNCHAUSEN):
SITUACION ACTUAL A PARTIR DE UNA REVISION CRITICA DESDE LA PERSPECTIVA
PSICOLOGICA DE SU HISTORIA, NOSOLOGIA E INTERVENCIONES” el cual es
propuesto por las personas estudiantes Brandon Alban Chavarria Chaves, Tatiana del
Carmen Huembes Tijerino y Davis Junior Ruiz Mena de la carrera de Psicologia de la
Universidad de Costa Rica, Sede de Guanacaste, para optar por el grado de Licenciatura en

Psicologia.

Esta entrevista tiene como finalidad conocer la percepcion, experiencia, vivencia y
opini6n de las personas entrevistadas en la atencién y abordaje de casos de Trastorno

Facticio Impuesto a Otro.

Esta es una guia, en el desarrollo de la entrevista se pueden plantear méas preguntas,

solicitar adiciones o aclaraciones a las respuestas que brindan las personas participantes.

1. Contextualizacion de la institucion y de la persona entrevistada.

2. ¢Conoci6 el Trastorno Facticio Impuesto a Otro en sus anos de universidad o en el
ejercicio de su profesion?

3. ¢Como ha sido su experiencia/vivencia en la atenciéon de casos por Trastorno Facticio
Impuesto a Otro?

4. ¢Hatenido la oportunidad de atender tanto a personas victimas como a victimarias,
como ha sido esa experiencia?

5. ¢Cudles son los objetivos de las intervenciones psicoldgicas para las personas
victimas y victimarias del Trastorno Facticio Impuesto a Otro?

6. ¢Cuéles son las fases o etapas de las intervenciones psicoldgicas para las personas



10.

11.

12.

13.
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victimas y victimarias del Trastorno Facticio Impuesto a Otro?

¢Cuales son las principales técnicas que se aplican en las intervenciones psicologicas
para las personas victimas y victimarias del Trastorno Facticio impuesto otro?
¢Cudl es el rol de la persona terapeuta que aborda situaciones de Trastorno Facticio
Impuesto a Otro?

¢Cuél es el perfil profesional (conocimientos, habilidades, destrezas y competencias)
que debe tener una persona terapeuta que atiende situaciones de Trastorno Facticio
Impuesto a Otro?

¢Cuadles son los retos a los que se ha enfrentado en la atencién de situaciones de
Trastorno Facticio Impuesto a Otro?

¢Cuéles son las medidas de autocuidado que debe tomar la persona profesional en
psicologia que se dedique a trabajar en situaciones de Trastorno Facticio Impuesto a
Otro?

¢Cudl es el seguimiento que se le debe dar a las personas victimas y victimarias del
Trastorno Facticio Impuesto a Otro después de recibir el tratamiento
psicoterapéutico?

¢Cuales son las fortalezas y debilidades de las intervenciones psicologicas que usted
aplica para las personas victimas y victimarias del Trastorno Facticio Impuesto a

Otro?
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Apéndice C. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

ESCUELA DE PSICOLOGIA

SEDE GUANACASTE

Consentimiento informado

Nombre de las personas investigadoras:

Nombre del/la

participante:

Medios para contactar a la/al participante: nimeros de teléfono:

Correo electronico:

Contacto a través de otra persona:

A. PROPOSITO DEL SEMINARIO DE GRADUACION
El Seminario de Graduaciéon involucrara una parte investigativa. Las personas
profesionales responsables de este Trabajo Final de Graduaciéon son MSc. Marco Antonio

Vidaurre Arredondo, director, MSc. Mario Alberto Sdenz Rojas, lector y la Licda. Sonia
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Esmeralda Alvarado Martinez, lectora, las personas estudiantes responsables son Brandon
Alban Chavarria Chaves, Tatiana del Carmen Huembes Tijerino y Davis Junior Ruiz Mena,
de la Carrera de Bachillerato y Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Costa Rica,
Sede de Guanacaste. El objetivo de este Seminario es revisar desde una perspectiva critica la
historia, la nosologia y la situacion actual en Costa Rica del Trastorno Facticio Impuesto a
Otro. Asimismo, analizar de forma integral las intervenciones psicologicas implementadas
tanto para el abordaje de la persona victima como de la persona victimaria del Trastorno

Facticio Impuesto a Otro con la finalidad de comparar sus fortalezas y debilidades.

Las caracteristicas de las personas que van a participar son personas profesionales
en al area de Psicologia con el grado minimo de Licenciatura, encontrarse incorporado o
incorporada al Colegio de Profesionales en Psicologia que corresponde. Esto depende del
pais al que pertenece la persona, en el caso de participantes costarricenses sera el Colegio de
Personas Profesionales en Psicologia de Costa Rica y tener conocimientos /experiencia en el

abordaje de situaciones de Trastorno Facticio Impuesto a Otro.

B. ¢QUE SE HARA?

La persona participante contestara las preguntas que se le planteen de acuerdo a su
percepcion, conocimiento y experiencia en el manejo y atenciéon de casos de Trastorno
Facticio Impuesto a Otro. La persona se compromete a responder con sinceridad y claridad.
Debido a la situaciéon de emergencia nacional por la pandemia COVID-19, las entrevistas se
haran 100% en modalidad virtual mediante la plataforma Zoom, con una duracién estimada
de una hora, con posibilidad de extenderse si asi lo amerita el encuentro previo autorizacion
de la persona participante. El instrumento que se va a utilizar es una entrevista
semiestructurada, sila persona participante lo autoriza la reunion quedara grabada en audio

y video para su posterior sistematizacion, si la persona lo desea se le puede entregar una
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copia de su participacion. La memoria con los resultados del Seminario de Graduacion se le

hara llegar a las personas participantes mediante correo electrénico o namero de teléfono.

C. RIESGOS
Su participacion en esta entrevista no supone un riesgo para su salud. Eventualmente
el tema podria tocar su sensibilidad y le podria generar alguna sensacion de incomodidad,
molestia o ansiedad al referirse a casos relacionados con el abuso de personas menores de
edad. Se tomaran las precauciones necesarias y tendréa la oportunidad de informar si siente
alguna molestia. Ante una eventual molestia y para evitar eventos adversos o dafos se le

dara el espacio para que se estabilice y se suspendera la entrevista si asi lo desea.

D. BENEFICIOS
Su participacion en esta entrevista no supone un beneficio directo, pero si un
beneficio indirecto. La informaciéon que usted aporte fundamentara un estudio que traera
benéficos para otras poblaciones y a la sociedad en general sobre el Trastorno Facticio

Impuesto a Otro. Usted tendra a su alance los resultados de este estudio.

E. VOLUNTARIEDAD
La participacion en esta entrevista es voluntaria y puede negarse a participar o
retirarse en cualquier momento sin perder los beneficios a los cuales tiene derecho, ni a ser

castigada de ninguna forma por su retiro o falta de participacion.

F. CONFIDENCIALIDAD
Las personas investigadoras garantizamos el estricto manejo y confidencialidad de
la informacién, solo el equipo de trabajo tendra acceso a la informacién brindada por las
personas participantes, en las sesiones de trabajo con el equipo asesor y en la Memoria del
Seminario se protegera la identidad de las personas participantes. En cualquier uso futuro

de los resultados de la investigacion se mantendré el anonimato de las y los participantes.
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*Se recuerda que la confidencialidad de la informacion esté limitada por lo dispuesto
en la legislacion costarricense. Por ejemplo, cuando la ley obliga a informar sobre ciertas
enfermedades o sobre cualquier indicio de maltrato o abandono infantil. Estas limitaciones

y otras deben preverse y ser sefialadas a los presuntos participantes.

G. INFORMACION
Antes de dar su autorizaciéon debe hablar con él o la profesional responsable de la
investigacion o sus colaboradores sobre este estudio y ellos o ellas deben haber contestado
satisfactoriamente todas sus preguntas acerca del estudio y de sus derechos. Si quisiera mas
informacion més adelante, puede obtenerla llamando a algtiin miembro del equipo de trabajo

Brandon Alban Chavarria Chaves (86351119), brandon.chavarriachaves@ucr.ac.cr ,

Tatiana del Carmen Huembes Tijerino (85821435), tatiana.huembes@ucr.ac.cr,

Davis Junior Ruiz Mena (63958918) davis.ruiz@ucr.ac.cr , en el horario (lunes a viernes de

8:00 a.m. a 04:00 p.m.) o al docente que dirige el Trabajo Final de Graduacién MSc. Marco
Antonio Vidaurre Arredondo, 83727646 o ala Unidad Académica de la Carrera de Psicologia

dela Universidad de Costa Rica, Sede de Guanacaste, 25119447, carrerapsicologia@ucr.ac.cr

H. DERECHOS NO perdera ningun derecho por firmar este documento y recibira una

copia de esta formula firmada para su uso personal.

Consentimiento

He leido o se me ha leido toda la informaciéon descrita en esta formula antes de
firmarla. Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas
en forma adecuada. Por lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el Trabajo Final de

Graduacion, las condiciones de mi participacion y accedo a participar.



mailto:brandon.chavarriachaves@ucr.ac.cr
mailto:tatiana.huembes@ucr.ac.cr
mailto:davis.ruiz@ucr.ac.cr
mailto:carrerapsicologia@ucr.ac.cr
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Nombre, cédula y firma o huella de la persona entrevistada

Nombre, cédula y firma de testigo

Firma del estudiante a cargo

Firma del responsable del seminario
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Apéndice D. Reporte de la Fiscalia Adjunta de Hechos Contra la Violencia en

Perjuicio de Ninas, Ninos y Adolescentes

Sus derechos, nuestro compromiso

Ministerio
Publico COSTARICA )
PODER JUDICIAL - MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA ADJUNTA DE HECHOS CONTRA LA VIOLENCIA EN PERJUICIO,
DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
I Circuito Judicial de San José, Edificio Tribunales de Justicia, Segundo Piso

39-FANNA-MP-2022

San José, 22 de septiembre 2022

Senor
Davis Junior Ruiz Mena
Bachiller en Psicologia de Universidad de Costa Rica

Estimado sefor:

En respuesta a las consultas e informacién solicitada mediante correo del 9 de
setiembre anterior, relacionadas con la realizacién de su Trabajo Final de Graduacion
en modalidad de Seminario, nos permitimos indicar:

1.- Datos estadisticos de la violencia infantil en Costa Rica.

En relacién con los casos penales que ingresan a las fiscalias del Ministerio Publico,
donde la persona ofendida es menor de edad, circunscribiéndonos a los tipos penales
que de alguna manera podrian relacionarse con violencia infantil, sin que dicha
informacién sea exacta, por cuanto las cantidades que se establecen surgen a partir del
titulo de los tipos penales con los cuales fueron ingresadas las causas al sistema y no
de la revision del contenido de los expedientes, le informamos al respecto mediante
los siguientes cuadros y graficos del afio 2021:

Teléfonos: 2295-3458
Correo electronico: fanna_icj_sj@poder-judicial.go.cr
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Sus derechos, nuestro compromiso

Ministerio

Publico COSTA RICA .
PODER JUDICIAL - MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA ADJUNTA DE HECHOS CONTRA LA VIOLENCIA EN PERJUICIO,
DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
| Circuito Judicial de San José, Edificio Tribunales de Justicia, Segundo Piso

P las Fiscalia: Piblico
En: Delitos donde |a Ofendida es Persona Menor de Edad
Por: tipos de delitos con Maltrato infantil

Periodo:_Enero - Diciembre de 2021

Delito Cantidad _ Porcentaje
Ao sexunles personas mencres de edad @ ICapaz 3403 3161
Relaciones Sexunles Personas Mencres de Edad (e 1, . 159) 1163 1080
Incumplmeento 0 Abuso Patrs Potestad 934 868
Viatsadn 813 755
Relsciones Sexuales Personas Mencres de Edad (Inc 2, ant 155) 426 396
Ageson con At a8 388
Rote Agravado 338 314
Lesiones Culposas (Ley de Trinsio) 278 25
Relacones Sexuales Personas Mencres de Edad (e 3, ant. 159) 237 220
Lesiores Lavisimas 22 2.06
Amenaza Agravadas 216 2.01
Arenazas personales 184 .71
Secduccién 0 ENCUANICS CON Mmencres por Medios electronicos 184 171
Ditusién de Pomogrtia 164 1.2
Estats 161 1.5
Matrato 160 1.49
Lesiones Leves o4 o087
Rato Sirple ™ os7
Lesiones Culposas 90 08¢
Cormapcon 86 0.80
Desctedenca 7 073
Incumplimiento Ung medida proteccsén n 0.66
Amo de Autondad n 06s
Homicidio Tentatva de 53 049
Otensas & I Dignidad a7 0.44
Tentativa de Abuso Sexusi contra Menor 0 Incapaz a4 0.41
Suswraccidn de Perscns Mencr o con dscapacidad 43 0.40
Dafos. 42 0.39
Acoso sexal kS 033
Acton sexusles femunenados con persona menor de edad s 0.33
Seduccién 0 Encusniros con Personas Mencres de Edad »u (]
Comupcidn Agravada 3 0.31
Arenazas contra una Mujer 2 0.3
Privacion de Libertad sin Awmo de Lucro 3 026
Agressin Fisca 27 025
Sustraccién Sample de Persona Mencr o incapaz 2 020
Provocacién en rifia 21 020
Abandono de ncapaces 19 0.18
Eshiboonsmo 18 0.17
Estats informitica 17 0.16
Extorudn Simple 16 0.15
Homicdio Simple 14 0.13
Relacones Sexuales Personas Mencres de Edad 14 013
Agreson Pucologea 13 012
Fatuicacién o produccion de pomogratia 13 0.12
Incumpimento del Deber Almentanc 13 012
Homicido Culposo 12 0.11
Homicidio Culpso (Ley de Trinsio) 12 0.11

o iblcos, de scceso pibico 6 en un medio de transpone

remunerado de personas. 1" 0.10
Lesiones Culposas (mal peaxis) 1" 0.10
Cosccitn 10 0.09
Incurplimiento de Deberes 10 0.00
Lescones en Rila 10 oo
Persecucion 0 acormalamiento 10 0.00
Sumnistro de Drogas, Sustancias o Productos sin Autorzacién Legat 10 0.09
Incumglimiento de Debetes de Asstencia 9 0.08
Hamicidio Calificado 8 007
Homodo Culposo (Mala Praes) 8 (X4
Lesores Graves 8 o007
Tenencs de material pornogratico 8 0.07
Agresiin Cailicadn 7 007
Produccdn de maleral audovsual 7 oor
Sustraccidn Agravada de Persona Menor 0 capaz 7 007
V0. Descbedencia 7 0.07
Ley Contra ol Acoso Sexunl Caliepero 6 0.06
Sustraccidn de perscna mencr de edad © incapaz y cuida Begsl de mencres sujetos & adopcen ] 0.08
Accionamiento de Atra (Aico 250 Bis) s 005
Tentativa de Femicidio 5 0.05
Owros deltos 0.5

Total 10766 100.00

Fueste F1GDCrOCEN PIOP0 GSTEmIE 200 OO (1 DISE €1 MO Greniass or DewCidn e TECRONpies O infirmac i G TED SGML
otz en otros debDs e Nchaye aqusios Gue Suman 4 0 Meros cantidad de Casos.

Teléfonos: 2295-3458
Correo electronico: fanna_icj_sj@poder-judicial.go.cr
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Sus derechos, nuestro compromiso

Ministerio
Pablico COSTARICA .
PODER JUDICIAL - MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA ADJUNTA DE HECHOS CONTRA LA VIOLENCIA EN PERJUICIO,
DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
I Circuito Judicial de San José, Edificio Tribunales de Justicia, Segundo Piso

Cantidad de casos ingresados a las Fiscalias del Ministerio Publico
En: Delitos donde la Ofendida es Persona Menor de Edad

Por:

Periodo: Enero - de 2021

Delito Cantidad _ Porcentaje
Abusos semusios persona mencres de 6dad e INCAPAZ 3403 31.61
Relacones Sexuales Personas Mencres de Edad (Inc 1, ant 159) 1163 1080
Incumpliemiento 0 Abuso  Patria Potestad 934 868
Vidacén 813 755
Relacones Sexusies Personas Mencres de Edad (hc 2. an. 159) a2 a6
Agrescn con Arman 418 ass
Robo Agravado 338 314
Lesiones Culposas (Ley de Transin) 276 25
Relacones Sexunies Parmonas Mencres de Edad (h 3, an. 159) 237 220
Lesiones Lovisimas 222 2.00
Amenazas Agravadas 216 201
Amenams personasies. 184 1.71
SeAUCOGN 0 ENCUBNTDS CON MBNGrEs Of MIKSOS SleCHGNCos. 184 1.71
Ditutstn de Pomografia 164 1.8
Estata 161 1.50
Moo 160 149
Lesiones Leves 9% o087
Rateo Semple - o087
Lesiores Cuposas 20 084
Comgpcmn 86 0.80
Descbesencia 7 073
INCUrTpMIBNIO LNa Mk ProBRCTICn n 066
Abuso de Autondad 70 065
Homodio Tentatva de 53 o4
Ofensas  la Dignidad a7 0.44
Tentatva de Abuso Sexusl contra Menor 0 Incapaz 44 041
Sustracoén de Persona Menor © con dscapscdad 43 040
Dafos a2 039
Acoso sexal 35 033
ACOs SRAM0S MOMUNEacOs CON AN Mmence de edad 35 [ <]
Seducodn 0 Encusntros con Personas Menores de Edad 2] ox
Commpesn Agravads 33 031
Amenams contra una Mujer 2 0.30
Privacién de Libenad sin Animo de Lucro 8 026
Agresitn Flsica 27 025
Sustracoén Sirpie de Persona Menor 0 Incapar 22 020
Provocacion en fifia 21 020
Abandono de incapaces. 19 018
Exhscoresmo 18 017
Estata nformatca 17 016
Extorssén Simple 16 0.15
Homodio Sirple 14 3
Relacones Sesusies Personas Mencres de Edad 14 013
Agrescn Pucologes 13 [ X3
Fabeicacion o produccion de pomogratia 13 o2
Incumpieniento def Deber Almentario 13 0.12
MHomcido Culposo 12 011
Homicdio Culposo (Ley de Transto) 12 011
Exhibcioniamo 0 mestubacion en espacios piblicos, de scoeso pGBICO © en un medio de ranspone
remunerado de personas 1 0.10
Lesiones Culposas (mal prasis) 11 0.10
Coaccen 10 0.09
Incuspliemiento de Deberes 10 0.09
Lesiones en Rifia 10 0.09
Persacucién 0 acomatamiento 10 0.09
Sumesstro de Drogas. Sustancias o Productos sin Autorizscie Logal 10 0.0
Incumplieniento de Deberes de Asstencia 9 o008
Homicdo Calificase 8 007
Homoado Culposo (Mala Praxs) 8 0.07
Lesiones Graves. 8 oor
Tenenca de matens pomogr alico 8 o007
Agresin Caificads 7 007
Produccdn de materal audiovisust 7 0.07
Sustracodn Agravada de Persona Menor 0 Incapaz 7 oo
VD 7 oor
Ley Contra el Acoso Sexual Calieiero 6 0086
Sustraccdn de persona menor de edad 0 INCAPAZ y CLIdO degal de MEnOres wjHI0S 3 SBOPSON 6 0.06
Accioramiento de Aema (Atticulo 250 Bis) 5 008
Tentatva de Fernado 5 0.05
Otros delitos 63 05

Total 10766 100.00

Fuente (3Son i pries ATPMERLIAE AT 106 (G [aine € FEPRFE GENeIYRTD v e (130 B T ANGIN O Informax ki O batima SGMA
Nota: en cires debios 36 nchye aguefios Gus SUTEn 4 © meros carsdad do Csos.

Teléfonos: 2295-3458
Correo electronico: fanna_icj_sj@poder-judicial.go.cr
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Sus derechos, nuestro compromiso

Ministerio
Publico COSTA RICA )
PODER JUDICIAL - MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA ADJUNTA DE HECHOS CONTRA LA VIOLENCIA EN PERJUICIO,
DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
I Circuito Judicial de San José, Edificio Tribunales de Justicia, Segundo Piso

Cantidad de casos ingresados a las Fiscalias del Ministerio Publico En: Delitos donde la Ofendida es Persona
Menor de Edad Por: Principales tipos de delitos relacionados con Maltrato Infantil

Periodo:
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000 I
500
0 I I
Cantidad Porcentaje
M Abusos sexuales personas menores de edad e incapaz = Relaciones Sexuales Personas Menores de Edad (Inc 1, art. 159)
Wincumplimiento o Abuso Patria Potestad Violacion

M Relaciones Sexuales Personas Menores de Edad (Inc 2, art. 159) B Agresién con Armas

mRobo Agravado mLesiones Culposas (Ley de Transito)
HRefaciones Sexuales Personas Menores de Edad (Inc 3, art. 159) B Lesiones Levisimas

W Amenazas Agravadas W Amenazas personales

W Seduccién o encuentros con menores por medios electrénicos B Difusién de Pornografia

mEstafa Maltrato

Principales delitos asociados a maltrato infantil en caso ingresados a fiscalias del Pais

B Abusos sexuoles personas menores de edad e incapaz ® Relaciones Sexusbes Personas Menores de Edad (Inc 1, art. 159)
™ (ncumplimiento o Abuso Patria Potestad ® Violacién

Relaciones Sexuales Personas Menores de Edad (inc 2, art. 159) W Agresion con Armas
Robo Agravado Lesiones Culposas (Ley de Trénsito)

Lesiones Levisimas

Amenazas Agravadas Amenazas personales

B
-
B Relaciones Sexuales Personas Menores de Edad (Inc 3, art. 159)
-
a

Seduccién o encuentros con menores por medios electronicos M Difusidn de Pornografia

o Estals Maltrato

Relaciones
Sexuales
Personas

Menores de
Edad (inc 2,
art. 159)

Seduccidn o
encuentros
Reluciones Sexusles
Personas Menores

de Edad (inc 1, art Agresién con
xuales personas menar 159) { Armmas

Fuente: Elaboracidn progioc con base of cundo eloborado con reporte generado por Direccidn de Tecnologios de informocitn del sistema SIGMA.

Teléfonos: 2295-3458
Correo electronico: fanna_icj_sj@poder-judicial.go.cr
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Sus derechos, nuestro compromiso

Ministerio
Publico COSTA RICA -
PODER JUDICIAL - MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA ADJUNTA DE HECHOS CONTRA LA VIOLENCIA EN PERJUICIO,
DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
| Circuito Judicial de San José, Edificio Tribunales de Justicia, Segundo Piso

2. Datos estadisticos de los casos atendidos por Trastorno Facticio Impuesto a otro o
Sindrome de Munchausen.

No es posible especificar ni suministrar datos estadisticos de casos atendidos por el
citado trastorno o sindrome, dado que como tal no constituye en si mismo un tipo penal
especifico, del accionar relacionado con este tipo de trastorno pueden existir
consecuencias que eventualmente serfan objeto de investigacion bajo alguna tipologia
especifica, pero no con ese nombre, por ejemplo lesiones graves , lesiones leves,
homicidio etc.

3. Manuales o protocolos relacionados con la atencién de la violencia infantil que se
tienen a nivel institucional.

Algunos documentos, que pueden ser objeto de consulta o para tener de referencia, a
los fines explicitados en su consulta, se enlistan a continuacién:

4 Protocolo interinstitucional de atenci6n integral a victimas de violencia sexual
en edad joven y adulta (primeras 72 horas de ocurrido el evento)

< Lineamiento técnico LT.GM.DDSS.021121 Criterios y mecanismos de referencia

de situaciones sospechosas de violencia en perjuicio de personas menores de

edad desde la CCSS hacia el Ministerio Publico y el Organismo de investigacion

Judicial.

Protocolo Interinstitucional de intervencién, valoracién y administracién del

riesgo de situaciones de violencia contra las mujeres en relaciones de pareja

Gufa de Atenci6n Integral a Nifios, Nifias y Adolescentes Victimas de Abuso.

CCSS

Inspire. Siete estrategias para poner fin a la violencia contra los nifios y las nifias.

Protocolo para la atencién de denuncias de maltrato fisico, abusos o agresién

hacia personas menores de edad en alternativas de cuido. IMAS.

Manual para la Intervencion con Ninos, Ninas Y Adolescentes en

Riesgo O Vulnerados En Sus Derechos Humanos.

 HE FF

Teléfonos: 2295-3458
Correo electronico: fanna_icj_sj@poder-judicial.go.cr
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Sus derechos, nuestro compromiso

Ministerio
Publico COSTARICA z
PODER JUDICIAL - MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA ADJUNTA DE HECHOS CONTRA LA VIOLENCIA EN PERJUICIO,
DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
I Circuito Judicial de San José, Edificio Tribunales de Justicia, Segundo Piso

Para complementar el listado expuesto, en términos de la labor que se realiza a nivel de
otras instituciones, que tienen que ver con la atencién de nifas, nifios y adolescentes,
recomendamos acudir a la colaboracién e informacién de otras instituciones publicas
como: Patronato Nacional de la Infancia (PANI), Centros Hospitalarios de atenci6n
médica y demads instituciones publicas que tienen actividades de atencién de personas
menores de edad que son objeto de violencia en as diferentes manifestaciones.

Atentamente.

MSc. Floribeth Rodriguez Picado
Fiscala
FANNA

Cis Archivo



Apéndice E. Reporte del Organismo de Investigacion Judicial

ORGANISMO DE INVESTIGACION JUDICIAL
OFICINA DE PLANES Y OPERACIONES
UNIDAD DE ANALISIS CRIMINAL

SOLICITUD DE INFORMACION
1769-OPO/UAC/S-2022

L0 P |
-.T.: y 3
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1973 3 e
3 -
o ORGANISMO DE INVESTIGACIGN JUDICIAL

OlJ,investigacién y ciencia a su servicio

AGRESIONES A PERSONAS MENORES DE EDAD
01/01/2019 AL 31/08/2022
ID-54328

Ve B? Lic. Orlando Corrales Ugalde
Jefe; Unidad de Analisis Criminal

Confeccionado por: Lic. Fabian Vasquez A.

Septiembre 2022
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Ly ;‘ Unidad de Andlisis Criminal

:.'ﬁ Teléfono 25289617, Fax 22804612
e ———— Correo: oij_secre_ac@poder-judicial.go.cr

oijanalisscriminal@poder-judicial.go.cr

Solicitud de Informacién
1769-OPO/UAC/S-2022

Seior

David Junior Ruiz Mena.

Estudiante, Universidad de Costa Rica.
Sede Guanacaste.

Estimado estudiante:

Sirva la presente para saludar y a la vez dar respuesta a su solicitud de
informacién referente los casos registrados en nuestro pais de violencia infantil en Costa Rica,
al respecto le informo lo siguiente:

Analisis de la informacion.

Grafico N°1.
Cantidad de casos por ano segun modalidad.
01/01/2019 al 31/08/2022.

350 327 324
300

250

198
200 177
151
150

98

100 71 69

2019 2020 2021 2022

AGRESION CON ARMA OTRO O INDETERMINADO

Nuestra Mision: Invesfigar delitos con probidad y excelencia para servir y proteger a Costa Rica
Nuestra Vision: Ser una palicia lider, fransparente y confiable, que aplique técnicas de invesfigacion criminal modernas para enfrentar las nuevas
tendencias delictivas.
“OlJ, investigacion y ciencia a su servicio”
Paginc2de 5
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Unidad de Andilisis Criminal
Teléfono 25289617, Fax 22804612
Correo: oij_secre_ac@poder-judicial.go.cr
ojj-analisiscriminal@poder-judicial.go.cr

Solicitud de Informacién
1769-OPO/UAC/S-2022

Tabla N°1
Cantidad de casos por afno y provincia.
01/01/2019 al 31/08/2022.

Provincia 2019 2020 2021 2022 Total general

ALAJUELA 26 23 25 22 96
CARTAGO 48 31 35 51 165
GUANACASTE 20 10 21 17 68
HEREDIA 39 27 22 31 119
LIMON 36 25 32 25 118
PUNTARENAS 48 25 22 43 138
SAN JOSE 261 107 110 233 711
Total general 478 248 267 422 1415

Nuestra Mision: Investigar delitos con probidad y excelencia para servir y proteger a Costa Rica
Nuestra Vision: Ser una policia lider, fronsparente y confiable, que aplique técnicas de investigocion criminal modemas para enfrentar los nuevas
tendencias delictivas.
“OlJ, investigacion y ciencia a su servicio”

Pagina 3 de S
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Unidad de Andlisis Criminal
Teléfono 25289617, Fax 22804612
Correo: oij_secre_ac@poder-judicial.go.cr
oitanalisiscriminal@poder-judicial.go.cr

Solicitud de Informacién
1769-OPO/UAC/5-2022

Tabla N°2
Cantidad de casos por afno y canton.
01/01/2019 al 31/08/2022.

Canton 2019 2020 2021 2022 Total

. general

SAN JOSE 98 42 34 93 267
DESAMPARADOS 38 20 20 39 117
GOICOECHEA 23 13 11 18 65
CARTAGO 21 8 10 22 61
ALAJUELITA 19 6 8 17 50
ALAJUELA 14 10 10 13 47
HEREDIA 14 9 6 16 45
PUNTARENAS 12 2 6 23 43
PEREZ ZELEDON 19 7 6 8 40
LIMON 7 7 9 13 36
POCOCI 9 8 10 5 32
QUEPOS 14 8 4 4 30
TURRIALBA 8 4 8 7 27
SIQUIRRES 13 8 3 2 26
LIBERIA 12 2 5 7 26

Tabla N°3

Cantidad de casos por afo y distrito.
01/01/2019 al 31/08/2022.

DISTRITO 2019 2020 2021 2022 Total
general
PAVAS DE SAN JOSE 20 11 8 15 54
HOSPITAL DE SAN JOSE 16 2 7 15 40
URUCA DE SAN JOSE 12 Z 8 11 38
LIMON DE LIMON 4 5 8 12 29
CATEDRAL DE SAN JOSE 10 2 3 13 28
QUEPOS DE QUEPOS 11 8 3 R 26
LIBERIA DE LIBERIA 12 1 5 7 25
SAN SEBASTIAN DE SAN JOSE 8 3 1 10 22
DESAMPARADOS DE DESAMPARADOS 7 2 2 10 21
SAN MIGUEL DE DESAMPARADOS 2 4 B 10 20
SAN FRANCISCO DE HEREDIA 5 5 2 7 19
PURRAL DE GOICOECHEA 5 6 4 4 19
CARMEN DE SAN JOSE 12 2 2 3 19
SAN ISIDRO DE EL GENERAL DE PEREZ 10 4 2 2 18
ZELEDON
MERCED DE SAN JOSE 5 5 2 6 18

Nota: Solo se muestran los diez cantones y distritos con mas cantidad de casos.

Nuestra Misién: Investigar delitos con probidad y excelencia para servir y proteger a Costa Rica
Nuestra Vision: Ser una policia lider, transparente y confiable, que aplique técnicas de investigacién criminal modernas para enfrentar las nuevas
tendencias delictivas.
“OlJ, investigacién y ciencia a su servicio”
Paginadde 5
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- . OMJ Unidad de Andlisis Criminal

Teléfono 25289617, Fax 22804612
T—— Cofreo: qh_secr_e_ocupodgr-gu»di_ciol_go.cr
oij-analisscriminal@poder-judicial.go.cr

Solicitud de Informacién
1769-OPO/UAC/S-2022
Tabla N°4
Cantidad de victimas segun género y ano.
01/01/2019 al 31/08/2022.

Género 2019 2020 2021 2022 Total
general
Masculino 267 139 128 202 | 73
Femenino 199 104 75 146 524
Desconocido 12 5 64 74 | 155
Total general 478 248 267 422 | 1415
Tabla N°5

Cantidad de victimas por rango de edad y género.
01/01/2019 al 31/08/2022.

Rango Edad  Masculino Femenino Desconocido Total
general

0-11 107 73 | 42 222

12-17 629 451 113 1193

Total general 736 524 | 155 1415

Nota: Unica informacién con la que contamos de los solicitado.

Nuestra Mision: Investigar delitos con probidad y excelencia para servir y proteger a Costa Rica
Nuestra Vision: Ser una policia lider, fransparente y confiable. que aplique técnicas de invesfigocion criminal modemas paro enfrentar los nuevas
tendencias delictivas,
*OlJ, investigocion y ciencia a su servicio"”

PaginaS5de 5

Apéndice F. Brochures



En la literatura se destaca como frecuentes la crea-

Signos de alerta en la victima
Fisicos

cion de los siguientes sintomas:

Diarreas cronicas.

Intoxicaciones.

Dolores abdominales agudos y recurrentes.
Hemorragias frecuentes.

Asfixias

Dolores de cabeza

Pérdida de consciencia

Epilepsias

Hipoglucemias

El personal de salud debe tomar estos elementos
como referencia indiciaria y analizarlo en un marco
global para cada caso concreto.

Comportamentales

O
Los sintomas de la persona menor de edad

parecen desaparecer cuando no esta presente
el adulto.

La persona menor de edad parece estar en
una relacién excesivamente simbidtica con su
progenitor o encargado legal, en la cual se ve
disminuida notoriamente su autonomia indivi-
dualy su espontaneidad.

Historia médica

v
[ ]
Historial de consultas e intervenciones médi
cas recurrentes.

Enfermedades o sindromes raros y extrafios.

Ineficacia de los tratamientos prescritos para
la sintomatologia.

Consejos

Durante la consulta medica o psicoldgica
dar espacio a la persona menor de edad
para que pueda expresar sus sintomas
(acorde a su edad) para que no sea la per-
sona que le acomparia quién hable en su
nombre.

Iniciar los protocolos institucionales en
caso de detectar un TFIO e involucrar in-
mediatamente a Trabajo Social y Psicolo-
gia, para valorar la presentacion de denun-
cias.

s by
ml! ull ‘Im
Bibliografia y “eell® 'll In:.l "
Panfleto en PDF ;;,l;; o 'l '|

Portada disefiada con Inteligencia Artificial Midjourney.
Iconos disenador por Freekpik de www.flaticon.com
Emojis tomados de Twiiter

Guia de bolsillo

Trastorno Facticio
Impuesto a Otro

Universidad de Costa Rica
Carrera de Psicologia

Seminario de Graduacion

Estudiantes:
Brandon Alban Chavarria Chaves
Tatiana del Carmen Huembes Tijerino
Davis Junior Ruiz Mena

Director:
Msc. Marco Vidaurre Arredondo




¢Qué es el Trastomo Facticio
Impuesto a otro?

EI TFIO es un trastormo vincular y también un ciclo
de violencia que ejerce un progenitor o cuidador en
contra de una persona menor de edad a su cargo.
Antes se denominaba como Sindrome de
Miinchausen by proxy. Sin embargo, en la actuali-
dad esta codificado en el DSM-V'y el CIE-11 como

Cédigo: 6D51 Cédigo: 300.19 (F68.10)

El CIE-11 da una definicién bastante claray precisa
del TFIO:

El trastorno facticio impuesto a otra persona se ca-
racteriza por fingir, falsificar o inducir signos y sinto-
mas médicos, psicolégicos o del comportamiento,
o lesiones en otra persona, mas comunmente un
nifio dependiente, asociado con un engafio descu-
bierto.

Si un trastorno o enfermedad preexistente esta pre-
sente en la otra persona, el individuo agrava intencio-
nalmente los sintomas existentes o falsifica o indu-
ce sintomas adicionales.

La persona busca tratamiento para la otra persona
0, de lo contrario, se presenta como enferma, herida
o discapacitada en funcién de los signos, sintomas
o lesiones fingidos, falsificados o inducidos.

El comportamiento engafioso no esta motivado
unicamente por recompensas o incentivos externos
obvios (por ejemplo, obtener pagos por incapacidad
o evitar el enjuiciamiento penal por abuso de meno-
res o mayores).

Acciones claves
Fingir: Dar a enteder algo que no es cierto.
Falsificar: Fabricar algo falso.
Inducir: Provocar o causar algo directa o indirectamente.

Agravar: Convertir algo en una situacién mas grave.

Criterios diagndsticos

DSM-V

1. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psico-
l6gicos, o induccidn de lesion o enfermedad, en
otro, asociada a un engano identificado.

2. Elindividuo presenta a otro individuo (victima) fren-
te alos demas como enfermo, incapacitado o
lesionado.

3. El comportamiento engafioso es evidente incluso
en ausencia de recompensa externa obvia.

4, El comportamiento no se explica mejor por otro
trastorno mental, como el trastorno delirante u
otro trastorno psicético.

***E| diagnostico se aplica al autor,noa la victima***

Signos de alerta

En el TFIO si bien es cierto existen sintomas que se abor-
daron previamente, esta también lo que se podria deno-
minar como “signos de alerta” que deberian hacer sospe-
char al personal de salud, educativo y otros relacionados
con personas menores de edad sobre la potencial exis-
tencia del TFIO.

Uno de los problemas principales con el TFIO ha sido que
suele ser poco detectado, esto se debe en gran medida a
que no existe una difusion y concientizacion suficiente
del mismo en los textos de estudio académico durante la
formacion universitaria de los profesionales de la salud y
educacién principalmente, pero también la habilidad de
quién esta encargado del cuidado de la persona menor
de edad para confundir al personal de salud con la pro-
duccion y exageracion de sintomas.

Los signos de alerta estan presentes en la victima
(fisicos, comportamentales e historia médica) y en la per-
sona a cargo del menor (comportamentales)

Signos de alerta en la persona encargada

Exageracion de la intensidad de los sintomas de la
persona menor de edad.

Insistencia en que la persona menor de edad po-
see una enfermedad auin cuando el personal mé-
dico o de salud mental lo ha descartado.

Conocimiento intermedio o avanzado de tecnicis-
mos médicos, etiologias, sintomatologia y/o trata-
mientos médicos sin tener formacién para ello.

Durante las intervenciones médicas puede presen-
tarse como una persona abnegada y entregada
por completo al cuidado de la persona menor de
edad.

Obstaculizacion o reticencia a dejar a la persona
menor de edad a solas con los funcionarios de
salud.

Actitudes de molestia o negativas cuando se des-
carta en la persona menor de edad alguna enfer-
medad, pueden ser acusaciones de negligencia,
impericia, amenazas legales y otras.

Resistencia a la intervencion de profesionales de
Psicologia o Trabajo Social en la situacion del me-
nor de edad.

Padece de Trastorno de Personalidad Histridnica
o Trastomo Limite de la Personalidad



Fase 1. Preparacion para la terapia
. Acuerdo de Terapia
. Plan de seguridad
. Plan de reunificacion

El objetivo es establecer un acuerdo claro y seguro de
tratamiento con un equipo adecuado y evaluar la me-
dicién del progreso Ademas, se debe valorar la proba-
bilidad de éxito antes de comenzar y tener un plan de
seguridad y reunificacion claro

Fase 2. Terapiaindividual

. Para padres, cuidadores o encargados legales.
. Otros familiares y amigos
. Persona menor de edad

El objetivo es poder darle atencion individual a cada
una de las personas implicadas en la situacion para
poder atender sus necesidades particulares , que de-
ban ser tratadas para buscar un mayor grado de bie-
nestar individual y por consecuencia grupal.

Fase 3. Terapia de crianza compartida

La terapia tiene como objetivo ayudar a padres dis-
puestos a compartir la crianza y reconocer el abuso, a
trabajar juntos y establecer una crianza adecuada y
saludable.

Fase 4. Terapia familiar
La terapia se enfoca en aclarar la historia, expresar
empatia y practicar respuestas adecuadas.
Los objetivos son establecer expectativas adecuadas
para los hijos, reconocer a la PME como individuo y
promover relaciones saludables a través de terapia de
juegoy PCIT.

Fase 5. Terapia de consolidacion o terminacion
La dltima fase de la terapia es preparar a la familia pa-
ra la terminacion, pero si hay progreso suficiente, se
pueden mantener apoyos terapéuticos para consoli-
dar logros y ayudar con problemas futuros.

En la literatura destaca el modelo de intervencion AC-
CEPTS:

AC (acknowledgement—Reconocimiento) :

Debe ocurrir el reconocimiento y responsabilidad de
comportamientos inapropiados y Utilizarse la terapia
narrativa para explorar la historia y apoyar a la persona
responsable.

C (coping—Afrontamiento):

Se debe identificar las necesidades emocionales que
contribuyeron a los comportamientos abusivos y
desarrollar estrategias efectivas de afrontamiento en
la terapia narrativa para manejarlas.

E (Empathy —Empatia):

El objetivo de la intervencion es desarrollar la capaci-
dad de empatizar con las victimas y experimentar una
respuesta emocional apropiada al dafio que han sufri-
do.

P (Parenting —Crianza) :

El objetivo es el desarrollo de habilidades parentales en
las personas a cargo de la victima.

T (Taking charges—Tomar el cargo):

Ayudar a la persona encargada a reconocer su poder y
utilizarlo apropiadamente, asi como planificar futuras
interacciones con la victima.

S (Support—Apoyo):

Consiste en identificar y fortalecer una red de apoyo
para las familia de la persona victima para acompafiar
y sostener los resultados del proceso.

Bibliografia y Rt .'l |. o :" l' "”
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El TFIO es una situaciéon compleja en donde puede
encontrarse tanto un trastorno mental y también un
ciclo de violencia cronificado en donde estan inmer-
sas dos personas: la victima y la persona a cargo.
En vista de esto el abordaje debe ser integral, tanto
en la atencion de ambas partes involucradas direc-
tamente en el fendmeno, como también de las dis-
tintas profesiones que podrian verse involucradas:
Ciencias de la Salud en general, Derecho, Educacion
y Trabajo Social.

El objetivo del presente folleto es presentar algunas
pautas generales del abordaje que debe realizarse
enel TFIO.

Intervencion médica: Se busca asegurar la viday la
salud de la PME. Se debe hacer las intervenciones
médicas o quirdrgicas que necesite para estabilizar-
se en caso de presentar alguna enfermedad o lesion
a raiz de los abusos o procedimientos a los se le
sometio.

Intervencion psiquiatrica: Procura atender proble-
mas de salud mental desencadenados por el abuso
que recibié la victima pero también los de la persona
a cargo, si es necesario se puede prescribir trata-
miento farmacoldgico.

Intervencion psicologica: Se le brinda acompania-
miento psicoterapéutico a la victima, la persona a su
cargo, su pareja y familia, en este proceso se abor-
dan las principales necesidades que se presentan
en cada caso en especifico.

Intervencion social: Sirve para aumentar el apoyo
social y cuttural a las familias, por ejemplo asistencia
social, busqueda de empleo, mejorar las relaciones
con el vecindario, aportar teléfonos de ayuda, mejo-
rar la situacién econdmica, entre otros.

Intervencion juridica: En la dinamica del TFIO la per-
sona agresora puede incurrir en acciones que son
consideradas manifestaciones de violencia infantil,
en ese sentido, la investigacion ayuda a determinar
si estas se pueden considerar como maltrato infan-
til.

Esta intervencion procura proteger la salud, la vida y
la integridad de la PME y que la persona encargada
asuma las consecuencias legales de su actuar.

La persona menor de edad victima del TFIO ha vivi-
do una situacion de abuso y violencia infantil muy
fuerte, por eso es importante desde el modelo de
trauma complejo identificar el nivel de afeccién en
diferentes dreas para asi poder planificar la interven-
cion.

Apego

Problemas con los limites.
Desconfianza y suspicacia.

Dificultad para adoptar la perspectiva de otras perso-
nas.

Aislamiento social.
Dificultades interpersonales.

Dificultad para sintonizar con las emociones de otras
personas.
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Biologia

Problemas en el desarrollo sensoriomotor.
Problemas de coordinacidn, balance, tono corporal.
Somatizaciones.

Analgesia.

Incremento de problemas médicos (p. &j., dolor pélvico,
problemas de la piel, asma, trastomos autoinmunita-
rios).
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Regulacion del afecto

Dificultades en la autorregulacion emocional.
Dificultades para reconocer y expresar sentimientos.
Dificultades para conocer y describir estados intemos.
Dificultades para comunicar deseos y necesidades.
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Disociacion

Alteraciones del estado de conciencia.
Despersonalizacion y desrealizacion.
Amnesia.

Varios estados de consciencia distintos.

Memoria deteriorada para recuerdos dependientes del
estado.

Control de comportamiento

Pobre regulacién impulsos.
Comportamiento autodestructivo.
Agresividad hacia los demas.
Problemas suefio.

Complacencia excesiva.
Conducta oposicionista.

Cognicion
Dificultades en laregulacién de la atencién y las funcio-
nes ejecutivas.

Falta de curiosidad sostenida.

Problemas para concentrarse y completar tareas com-
plejas.

Dificultades de aprendizaje.

Problemas con la permanencia de objeto.

Autoconcepto

Falta de un sentido de si mismo continuo y predecible.
Pobre sentido de separacion.

Alteraciones en laimagen corporal.

Baja autoestima.

Verglienzay culpa.





