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RESUMEN

Obijetivo: Describir los conocimientos, actitudes y practicas sobre maltrato infantil en estudian-
tes de odontologia en una universidad publica de Cartagena, Colombia.

Diseno del estudio: Estudio descriptivo.

Emplazamiento: Universidad publica de Cartagena, Colombia.

Participantes: 208 estudiantes de odontologia de Cartagena (Colombia), seleccionados a tra-
vés de un muestreo probabilistico.

Mediciones principales: Se disefi¢ y utilizd un instrumento tipo cuestionario estructurado
anénimo de auto-reporte para evaluar las variables: sociodemogréficas, conocimientos (rela-
cionados con maltrato fisico, abuso sexual, negligencia, maltrato psicoldgico, indicadores de
maltrato infantil y responsabilidades), actitudes, practicas y prevalencia de posibles sospechas
de casos de maltrato infantil detectados en la practica odontolégica. Los datos fueron analiza-
dos a través de distribuciones de frecuencia y proporciones. Para establecer relaciones entre la
sospecha de maltrato infantil con algunas variables de interés se utilizd la prueba %2 asumiendo
un limite de 0,05 para la significacion.

Resultados: La prevalencia actual de casos de sospecha de maltrato infantil fue del 2,4 %, y la
de alguna vez del 20 %. Los conocimientos fueron buenos para el 54,3 % de los sujetos y acep-
table en el 44,7 %; las actitudes favorables en el 96,1 %. De 42 estudiantes que tuvieron alguna
sospecha durante su practica, 15 manifestaron como primera accion comunicarla a su docente,
seguida por comentarla a un compafero y guardar silencio. Las tres cuartas partes de los que
manifestaron haber tenido una sospecha de maltrato no la consignaron en la historia clinica.
Conclusiones: La prevalencia de posibles casos de maltrato infantil identificados por los estu-
diantes de odontologia fue alta; sus conocimientos y actitudes fueron adecuados. Sin embargo,
existe incongruencia con las practicas reportadas; por esto es necesario realizar entrenamien-
tos en la tematica que brinden una mayor seguridad al estudiante en el momento de identificar
y reportar los posibles casos de maltrato infantil desde la practica odontoldgica.

Palabras clave: Estudiantes de Odontologia. Conocimientos, Actitudes y Practica en Salud.
Maltrato a los Nifos.

ABSTRACT

Child abuse: knowledge, attitudes and practices of dental students in Cartagena, Colom-
bia

Objetive: to describe the knowledge, attitudes and practices in dental students at the Cartage-
na state university, Colombia regarding child abuse.

Study design: descriptive study.

Location: Cartagena state university, Colombia.

Participants: 208 dental students from Cartagena (Colombia), selected through probability
sampling.

Main analysed data: A self-reporting anonymous structured questionnaire-type instrument was
designed and used to evaluate socio-demographic variables, knowledge (related to physical
abuse, sexual abuse, negligence, psychological abuse, signs of child abuse and responsibili-
ties), attitudes, practices and prevalence of possible suspicion of cases of child abuse detected
in dental practice). The data were analysed through frequency distributions and proportions. In
order to determine relationships between suspicion of child abuse and some variables of inter-
est, test c? was used, assuming a limit of 0.05 for significance.

Results: Current prevalence of suspected cases of child abuse was 2.4% and that of it occu-
rring at sometime, 20%. Knowledge was good for 54.3% of the subjects and acceptable for
44.7%; favourable attitudes, 96.1%. Of 42 students who had some kind of suspicion during
their practice, 15 stated that their first action was to report it to their teacher, followed by telling
a classmate and keeping quiet. Three quarters of those who stated they had suspected abuse
did not enter it in the clinical record.

Conclusions: The prevalence of possible cases of child abuse identified by dental students
was high; their knowledge and attitudes were appropriate. However, there is incongruence in
reported practices; for this reason, it is necessary to carry out training on the subject to provide
the student with greater certainty on identifying and reporting possible cases of child abuse from
the position of dental practice.

Key words: Students, Dental. Health Knowledge, Attitudes, Practice. Child abuse.

REV CLIN MED FAM 2014; 7(2): 103-111 103



ORIGINAL

Maltrato infantil: conocimientos, actitudes.... Arrieta Vergara K. M., et al.

INTRODUCCION

El maltrato infantil (MI) se define segun la OMS
como “los abusos y la desatencion de que son
objeto los menores de 18 afnos de edad, e inclu-
ye todos los tipos de maltrato fisico o psicoldgico,
abuso sexual, desatencion, negligencia y explota-
cién comercial o de otro tipo que causen o puedan
causar un dafio a la salud, desarrollo o dignidad del
nifio”". Este incluye: lo que se hace (accién), lo que
se deja de hacer (omision) y lo que se realiza de
forma inadecuada (negligencia)?.

En la literatura se describe una correlacién entre
el Ml y las lesiones patolégicas en cabeza y cue-
llo®4. Estudios epidemioldgicos evidencian que del
50 al 77 % de las lesiones fisicas de nifios mal-
tratados aparecieron en la region oro-facial (boca,
cara y cabeza)®®. Es por esto que el odontélogo o
el estudiante de odontologia durante sus practicas
clinicas, al tener cercania con el paciente, cuenta
una posicion privilegiada para la identificacion de
los posibles casos de maltrato. Ademas, una de-
ficiente salud oral a menudo se asocia también el
abandono de los nifios; a pesar de todo lo anterior
el profesional de la odontologia continua dejando
de reportar estos casos’™.

Dentro de las barreras e inconvenientes que se
han identificado para el reporte de Ml esta la fal-
ta de conocimientos y el entrenamiento®'%'"; si un
odontodlogo es entrenado estda mas seguro de sus
habilidades para reconocer el abuso y mas casos
pueden ser reportados y diagnosticados desde la
consulta dental'.

Muchas profesiones del area de la salud no inclu-
yen en sus planes de estudio y programas de edu-
cacion continua aspectos de formacion relaciona-
dos con el maltrato; por lo tanto, los profesionales
egresados no estan preparados para ofrecer una
ayuda a las victimas™. Es asi que estudios reali-
zados en varios paises han demostrado que los
conocimientos acerca de los problemas de pro-
teccion de menores son deficientes™. Aldair et al.™®
encontraron que la probabilidad del reporte de los
odontdlogos estéd relacionada con la exposicion a
la educacion. De esta forma, la calidad de la edu-
cacién odontoldgica es un factor importante en el
incremento de la detecciodn e identificacion del Ml.

Debido alos pocos estudios que existen en Colom-
bia sobre los conocimientos, actitudes y practicas
frente al maltrato infantil en estudiantes de odonto-
logia se realiza este estudio, que tiene como objeti-
vo describir la ocurrencia de sospecha de maltrato
infantil y los conocimientos, actitudes y practicas
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sobre maltrato infantil que poseen los estudiantes
de odontologia quienes, como futuros profesiona-
les, deben reconocer a sus pacientes victimas de
abuso y darles el manejo adecuado a la situacién
haciendo los reportes del caso.

SUJETOS Y METODOS

Estudio descriptivo, con enfoque cuantitativo,
realizado en estudiantes de odontologia de una
universidad publica de la ciudad de Cartagena,
Colombia, durante el segundo semestre de 2012.
El tamafio de muestra fue calculado teniendo en
cuenta una poblacién universo de 599, un nivel de
confianza del 95 % y un error del 5 %, asumiendo
una frecuencia esperada del 32 % (notificacion de
maltrato infantil por los estudiantes de odontolo-
gia)'®, obteniéndose un tamafio de muestra de 215.
Los sujetos fueron seleccionados a través de un
muestreo aleatorio simple, teniendo en cuenta los
siguientes criterios: estar matriculado en semes-
tres que incluyan actividades pre-clinicas o clinicas
(sexto a décimo) y aceptar participar en el estudio
a través de su consentimiento informado por escri-
to. La participacién de los sujetos estuvo regulada
por las normas éticas estipuladas en la declaracién
de Helsinki, modificacion de Edimburgo 2000; y las
normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacién en seres humanos, resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de salud de la Republica de
Colombia.

Para la recoleccion de la informacion se diseid y
utilizé un cuestionario anénimo de auto-reporte que
fue previamente evaluado en una prueba piloto, en
la que se indagé sobre: la comprension de las pre-
guntas, suficiencias de las categorias, extension de
la encuesta y pertinencia de la misma. Incluyé pre-
guntas cerradas, abiertas, y por seleccién de falso
o verdadero, sobre: variables sociodemograficas
(sexo, edad, semestre, estrato socioeconémico
y procedencia), conocimientos relacionados con
maltrato fisico, abuso sexual, negligencia, maltrato
psicolégico, indicadores y diagndstico de maltrato
infantil y responsabilidades ante este evento. Es-
tos conocimientos fueron evaluados en 24 pregun-
tas, dandose 2 puntos a cada respuesta correcta;
el nivel se establecié por rangos de escaso (0-24),
aceptable (25-36) y bueno (37-48). De igual forma,
se indagd sobre las actitudes y las practicas de los
estudiantes frente al maltrato infantil. Se evalué
el nivel de actitud por escala de Likert, dandose
valores de 1 a 5 puntos a los items, con rangos
de desfavorables (4-15) y favorables (16-20); y las
practicas en 4 preguntas de seleccién multiple con
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Unica respuesta, ademas de preguntar por percep-
ciones sobre la ensefianza recibida en el tema. Al
evaluar la confiabilidad del instrumento se obtuvo
un Alpha de Cronbach de 0,79 para conocimientos,
0,81 para actitudes y 0,78 para las practicas.

Una vez identificados los sujetos se le explicaron
los alcances y objetivo del estudio y se solicitd su
participaciéon a través de la firma de un consenti-
miento informado.

En cuanto al analisis e interpretacién de los datos,
se utilizaron pruebas de estadistica descriptiva; se
estimd la ocurrencia de sospecha de maltrato in-
fantil a través de prevalencias y frecuencias y se
determinaron los conocimientos, actitudes y prac-
ticas frente al maltrato infantil. Los estimadores ge-
nerados en consideracion de los objetivos plantea-
dos en este estudio fueron calculados utilizando el
programa Stata version 10.0®. Luego se realizaron
cruces de variables para describir la distribucion

resto de las encuestas (7) quedaron fuera de anali-
sis: 2 individuos no aceptaron participar y 5 fueron
anuladas por mal cumplimentacion.

La poblacion estuvo compuesta por 133 mujeres
(63,9 %) y 75 hombres (30,1 %). EI 87 % se encon-
traba en la etapa de adulto joven, donde la media
de edad fue de 21,7 afios (DE 2,11). En cuanto al
semestre cursado, el 21,1 % se encontraba en sex-
to semestre, el 13,9 % en séptimo, el 25,4 % en oc-
tavo, el 23,5 % en noveno y el 15,8 % en décimo.

Sospecha de maltrato infantil

Con respecto a la prevalencia actual de casos de
sospecha de maltrato infantil se presentaron solo 5
sospechas (2,4 %), y en cuanto a la pregunta sobre
sospecha de maltrato infantil alguna vez durante
sus practicas de formacion como odontélogos se
obtuvo una prevalencia del 20 % (IC95 %: 14,6-
25,6) (tabla 1).

Casos de sospecha de maltrato infantil Frecuencia Porcentaje IC 95%
(n=208) (%)

Sospecha actual de maltrato en sus pacientes

Si 5 2,4 0,3-4,5

No 203 97,6 95,4-99,6

Sospecha alguna vez de maltrato

Si 42 20,1 14,6-25,6

No 166 79,8 74,3-85,3

Numero de sospechas durante sus practicas

1vez 26 12,5 7,9-17,0

2 veces 13 6,25 2,9-9,5

3 veces 3 1,44 0,1-3,0

No aplica 166 79,8 74,3-85,3

Tabla 1. Prevalencia de casos de sospecha de maltrato infantil de estudiantes de Odontologia de Cartagena, Colombia

de sospecha de maltrato infantil, en relacion con
algunas variables de interés (sociodemograficas,
conocimientos y actitudes). Para establecer la sig-
nificacion del estimador en relacién con otras varia-
bles se aplico la prueba chi cuadrado (x?). Los es-
timadores se presentaran junto con sus intervalos
de confianza al 95 % y teniendo en cuenta un error
maximo permitido del 5 %.

RESULTADOS

Para la presente investigacion se tuvo un tamaro
de la muestra de 215 estudiantes de sexto a dé-
cimo semestres de Odontologia, de los cuales se
obtuvieron 208 encuestas bien cumplimentadas; el
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Conocimientos

Al evaluar el nivel de conocimientos sobre maltrato
infantil en general se encontr6 que un poco mas
de la mitad de la poblacién encuestada presenté
buenos conocimientos en el tema (54,3 %; IC95 %
47,5-61,1), seguido por el nivel aceptable (44,7 %;
IC95 %: 37,89-51,52) y escaso (0,9 %; IC 95 %:
0,37-2,2).

De igual manera, se evaluaron los conocimientos
sobre los tipos de maltrato, obteniéndose una ma-
yor ocurrencia de resultados aceptables (60,1 %)
para el maltrato psicoldgico, buenos (52,4 %) para
el abuso sexual y buenos (70,1 %) para la identifi-
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cacion de los indicadores diagnésticos de maltrato
(tabla 2).

de atencién implementado (79,7 %; 1C95 %: 74,1-
85,2).

Nivel de conocimientos con respecto a... Frecuencia Porcentaje IC 95%
(n=208) (%)

Maltrato psicolégico

Deficiente 58 27,8 21,7-34,0

Aceptable 125 60,1 53,4-66,8

Bueno 25 12,0 7,6-16,5

Abuso sexual

Deficiente 33 15,8 10,8-20,9

Aceptable 66 31,7 25,3-38,1

Bueno 109 52,4 45,6-59,2

Indicadores y diagnéstico de maltrato fisico

Deficiente 19 9,1 5,2-13,1

Aceptable 43 20,6 15,1-26,2

Bueno 146 70,1 63,9-76,5

Tabla 2. Nivel de conocimientos con relacion al tipo de maltrato infantil en estudiantes de una Facultad de Odontologia de

Cartagena, Colombia

Acerca de la responsabilidad del odontélogo fren-
te al maltrato infantil, la mayoria de los sujetos de
estudio piensan que se debe denunciar a las au-
toridades competentes, el 73 % conoce donde se
deben hacer las denuncias ante las comisarias de
familia o el Instituto de Bienestar Infantil, y frente a
la obligacion de reporte de la sospecha de maltrato
infantil, los estudiantes en un 96 % afirmaron que
es obligatorio hacerlo.

Asi, también se indagaron por categorias en cuan-
to a la identificacion de lesiones relacionadas con
abuso infantil desde la consulta odontolégica, ob-
teniéndose los mayores porcentajes en: presencia
de moretones en las mejillas (94,2 %), quemaduras
en forma de objetos (90,8 %), repetidas lesiones
de avulsién y fractura dental (89,4 %), comporta-
miento seductor hacia los demas (65,8 %). De igual
forma, un 98,5 % (IC95 %: 96,9-100) reconoce la
existencia de una relacién entre el descuido oral y
presencia de abandono fisico.

Sin embargo, el 57,6 % (IC95 %: 50,9-64,4) de los
encuestados consideran que aun no poseen una
buena ilustracién en el tema, no se sienten prepa-
rados para detectar maltrato un 55,7 % (IC 95 %:
48,9-62,5) y por ende la mayoria considera que el
tema merece mayor entrenamiento (95 %; IC 95
%: 92,8-98,4), no conocen protocolos de atencion
al nifio maltratado (82,6 %; IC 95 %: 77,5-87,8) y
afirman que en su facultad no existe un protocolo

106

Actitudes

Al evaluar el nivel de actitud frente a la problema-
tica de maltrato infantil, se obtuvo que la mayoria
(200 estudiantes) presentaron una actitud favora-
ble frente al manejo del maltrato infantil (96,1 %;
IC95 %: 93,5-98,7). En cuanto a la conducta que
tomaria si su paciente esta siendo maltratado, méas
de la mitad de los estudiantes hablaria con el do-
cente; ante un caso de negligencia odontoldgica, la
mayoria de los encuestados afirma que lo anotaria
en la historia clinica y lo reportaria. Por otra parte,
frente a la actitud que tomarian si su paciente es
maltratado en la consulta odontolégica, los estu-
diantes contestaron que llamarian la atencion al
padre o comunicarian al docente con porcentajes
similares en ambas respuestas (tabla 3).

Practicas

De los 42 estudiantes que reportaron haber tenido
alguna sospecha durante su practica formativa, 15
(85,7 %) manifestaron que su primera accion ante
la sospecha fue comunicarla a su docente, seguida
por comentarla a un compafero y guardar silencio.
De los que manifestaron guardar silencio la razén
que mas atribuyeron a su comportamiento fue el
no tener la certeza de la sospecha, seguida por el
temor a las represarias. Las tres cuartas partes de
los estudiantes que manifestaron haber tenido una
sospecha de maltrato durante sus practicas forma-
cién no la dejaron registrada en la historia clinica
(tabla 4).
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Actitudes frente al maltrato infantil ante... Frecuencia Porcentaje IC 95%
(n=208) (%)
Paciente que esta siendo maltratado
No hace ni dice nada 3 1,4 0,2-3,0
Hablaria con la familia del nifio 38 18,2 12,9-23,5
Confirmaria con vecinos y denunciaria 28 13,4 8,7-18,1
Comentaria al profesor y haria lo que le dijera 137 65,8 59,3-72,3
Otra actitud 2 0,9 0,3-2,2
Un caso de abandono
Lo anotaria en la historia clinica y denunciaria al 142 68,2 61,8-74,6
docente
Aconsejaria al padre con seguimiento cercano 56 26,9 20,8-33,0
Sélo terminaria los requisitos de la clinica 8 3,8 1,2-6,4
Conversaria con el padre sin seguimiento 2 0,9 0,3-2,2
Paciente al que maltratan en su consulta
No hace ni dice nada 4 1,9 0,1-3,8
Reprende al padre 104 50,0 43,1-56,8
Llama al docente 83 39,9 33,1-46,6
Llama a las autoridades y denuncia 14 6,7 3,2-10,1
Otra actitud (saca al padre, aconseja al padre) 3 1,4 0,2-3,0
Nifno maltratado por el hermano
No hace ni dice nada 1 0,4 0,4-1,4
Aconseja al hermano 33 15,8 10,8-20,8
Habla con la familia del nifio 172 82,6 77,5-87,8
Otra actitud 2 0,9 0,3-2,2

Tabla 3. Actitudes frente al maltrato infantil en estudiantes de una Facultad de Odontologia de Cartagena, Colombia

La tabla 5 muestra los hallazgos obtenidos al re-
lacionar la sospecha de maltrato infantil con las
variables sociodemograficas, conocimientos y ac-
titudes, encontrandose solo diferencias estadis-
ticamente significativas con el semestre cursado
(p=0,008), siendo los que mas sospecharon los
estudiantes de semestres avanzados (octavo a dé-
cimo).

DISCUSION

En este estudio se observé que el nivel de cono-
cimiento frente al maltrato infantil fue adecuado,
resaltandose la importancia del reporte del mismo,
aunque mas de la mitad de los estudiantes afirma
no estar lo suficientemente preparado para diag-
nosticar el Ml en su préactica diaria, a diferencia de
lo reportado por Al-Jundi et al.'®, en cuyo trabajo el
nivel de conocimiento en los estudiantes de odon-
tologia de Jordania fue escaso, aludiendo poca
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preparacion en el tema aunque éstos conocian de
la importancia de diagnosticar adecuadamente el
maltrato infantil.

Estudios realizados en Turquia en médicos de
Atencion Primaria sobre el conocimiento y actitud
del MI concluyeron que eran inadecuados para el
diagndstico y la notificacion del MI'7. A diferencia
de lo reportado por Fierro et al." en odontélogos
de Chile, donde las conocimientos sobre MI fue-
ron satisfactorios, sin embargo, los odontélogos
generales no demostraron estar preparados para
identificar el MI. Pires et al.'®, en Brasil, evaluaron a
pediatras sobre el grado de conocimientos de M,
concluyendo que, sin tener estudios especificos
sobre el tema, el grado de conocimiento de éstos
fue suficiente.

Jouriles et al.’®, al evaluar y comparar los conoci-
mientos sobre la identificacion y el reconocimiento
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Practicas frente a sospecha de maltrato... Frecuencia Porcentaje IC 95%
(n=208) (%)
Primera actitud ante la sospecha
Hablar con un compafero 10 4,8 1,8-7,7
Hablar con su docente 15 7,2 3,6-10,7
Hablar con los padres del menor 6 2,8 0,5-5,1
Buscar a un pediatra 1 0,4 0,4-1,4
Quedarse callado 10 4,8 1,8-7,7
No aplica 166 79,8 74,3-85,3
Razén por la que se quedé callado
No estar seguro del diagnéstico 4 1,9 0,1-3,8
No saber dénde recurrir 2 0,9 0,3-2,2
Miedo a represalias en su contra 3 1,4 0,2-3,0
Miedo a perder el paciente 1 0,4 0,4-1,4
No aplica 198 95,1 92,2-98,1
Consignacion de la sospecha en la historia clinica
Si 10 4,8 1,8-7,7
No 32 15,3 10,4-20,3
No aplica 166 79,8 74,3-85,3
Indicios para la sospecha de maltrato
Trauma fisico del menor 12 57 2,5-8,9
Comportamiento temeroso 13 6,2 2,9-9,5
Intento del nifio por ocultar lesiones 0,4 0,4-1,4
Lesion a nivel cervical o facial 7 3,3 1,7-6,0
Descuido como desaseo, malnutricion 24 11,5 7,1-15,9
Todas las anteriores 1 0,4 0,4-1,4
Otro indicio 2 0,9 0,3-2,2
No aplica 166 79,8 74,3-85,3
Pregunta por conductas sospechosas de maltrato infantil a los padres del menor
Si 17 8,1 4,4-11,9
No 25 12,0 7,5-16,4
No aplica 166 79,8 74,3-85,3

Tabla 4. Practicas frente al maltrato infantil en estudiantes de una Facultad de Odontologia de Cartagena, Colombia

del MI entre médicos, odontdlogos y enfermeras
en Irlanda del Norte, se encontraron que los odon-
télogos presentaron las puntuaciones mas bajas y
ademas se destacaron por su falta de voluntad en
denunciarlos. En este estudio, si bien es cierto que
los estudiantes mostraron unos conocimientos y
actitudes favorables hacia la importancia y la ne-
cesidad del reporte de los casos de MI, se obser-
va una incongruencia con las practicas, ya que las
tres cuartas partes de los estudiantes que alguna

108

vez sospecharon no lo consignaron en la historia
clinica ni lo reportaron. Estos resultados son simila-
res a los de otros estudios’?°, como el realizado en
Dinamarca con odontélogos € higienistas dentales,
donde solo el 33,9 % denuncié sus sospechas de
Ml a los servicios sociales, no cumpliendo asi sufi-
cientemente con su rol de protector infantil°.

Cuando un odontologo o estudiante durante su
practica sospecha que una lesién no es de etio-
logia accidental tiene la obligacién de documentar
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Sospecha de maltrato infantil

Factores asociados No Si

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valordep

Edad por ciclo individual

Adolescente 24 88,8 3 11,1

(10-19 afios)

Adulto joven 142 78,4 39 21,5 0,2
(20-44 afios)

Sexo

Mujer 107 80,4 26 19,5

Varén 59 78,6 16 21,3 0,7
Estratificacion social

Bajo/medio-bajo (1-3) 140 78,2 39 21,7
Medio-alto/alto (4-6) 26 89,6 3 10,3 0,15
Semestre

Sexto a séptimo 70 95,8 3 4.1

Octavo a décimo 96 71,1 39 28,8 0,008
Nivel de conocimientos

Deficientes / 75 78,9 20 21,0

Aceptables

Buenos 91 80,5 22 19,4 0,7
Conocimientos sobre indicadores de diagnéstico de maltrato infantil

Buenos 102 78,4 28 21,5

Deficientes 61 81,3 14 18,6 0,6
Nivel de actitud

Favorables 159 79,5 41 20,5
Desfavorables 7 87,5 1 12,5 0,5

Tabla 5. Relacion entre sospecha de maltrato infantil y factores sociodemograficos, conocimientos y actitudes de

estudiantes de Odontologia de Cartagena, Colombia

y recoger las evidencias de las lesiones, incluyen-
do documentacién escrita (realizando diagramas
cuando sea posible y describiendo los hallazgos
fisicos por su numero, tipo, tamafo, ubicacién y
estado; la sospecha de maltrato infantil debe ser
mencionada, con una explicacion adecuada que
justifique esa sospecha)?', fotografias, radiografias
y modelos de estudio diagnéstico. Estos hallazgos
pueden ser necesarios para ser escrutados por el
sistema judicial y los expertos que testimonien en
el caso??. Sin embargo, pocas veces se cumple con
la obligacion ético-legal de proteger al mas débil.
Ello se debe, entre otras razones, al desconoci-
miento de las leyes especificas, la poca protec-
cién del estado a los profesionales implicados en
el caso, a experiencias anteriores que no se resol-
vieron favorablemente o que generaron sanciones
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para el denunciante, al temor a las represalias y al
hostigamiento que pueden sufrir los profesionales,
a veces victimas de un acoso por los abogados,
cuya consecuencia es un rechazo a todo lo rela-
cionado con lo legal; por ello, algunos optan por no
denunciar®, tal como se evidencia en este estudio,
donde dentro de las razones que adujeron los es-
tudiantes para guardar silencio ante el reporte fue
el no estar seguro del diagnodstico y el temor a las
represalias. Caso similar a lo encontrado por Fierro
et al. y Pires et al., donde las razones fueron la falta
de conocimientos y el temor a sanciones legales al
denunciar a un caso de maltrato infantil, respecti-
vamente'-8,

Al preguntar donde se deberian denunciar los ca-
sos sospechosos de abuso infantil, la mayoria de
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los estudiantes respondieron correctamente, en
contraposicién con el estudio de Jordania', en el
que casi dos tercios de la poblacion del estudio no
sabian dénde hacerlo, al igual que lo reportado en
otros estudios con resultados similares entre los
estudiantes®*?°,

En este estudio se reporta una prevalencia impor-
tante de casos de sospecha de maltrato infantil
identificada por los estudiantes, siendo mayor en
los semestres avanzados (8°-10° semestre); posi-
blemente esto se deba a que al aumentar la practi-
ca clinica y trato con los menores, los conocimien-
tos sobre el tema pasan de lo tedrico a lo practico
ganando mas experiencia y mayor posibilidad de
identificar situaciones sospechosas en sus pacien-
te. Aunque, desafortunadamente, estas sospechas
no se estan denunciando ni consignando en la his-
toria clinica.

Dada la alta prevalencia de abuso de menores y
negligencia en Colombia y el alto porcentaje de las
heridas bucales y faciales como consecuencia del
maltrato infantil?®, es crucial para los profesionales
de la salud estar bien informados y capacitados
sobre el abuso/negligencia en menores; el futuro
odontologo, por lo tanto, tiene un papel esencial en
la deteccidn primaria y el control de los malos tra-
tos; ademas, estan obligados por ley a denunciar
los presuntos casos de malos tratos infantiles ante
las autoridades protectoras de menores?’. Sin em-
bargo, no es responsabilidad del odontélogo hacer
el diagnéstico de un niflo maltratado, porque no
posee los conocimientos médicos ni psiquiatricos
para poder establecer diferencias entre los signos
de maltrato y algunas condiciones o lesiones que
surgen por otras enfermedades. Pero si puede, du-
rante el examen clinico, alertarse y sospechar la
posibilidad de estar frente a un niflo maltratado fisi-
camente, como resultado de las heridas o lesiones
que afectan a las estructuras orales™.

Los estudiantes de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Cartagena poseen conocimien-
tos y actitudes adecuadas para detectar las lesio-
nes orales sospechosas del maltrato infantil, pero
necesitan mas informacion y motivacion que les
brinde seguridad en el momento de sospechar y
denunciar los posibles casos de maltrato infantil y
la existencia de protocolos claros de reporte y su
socializacion. Es pertinente, dada la importancia de
la problematica a nivel mundial, que se incluya en
los planes de estudios de los programas de salud,
y particularmente de odontologia, para una mayor
preparacion de los estudiantes y futuros profesio-
nales; de igual forma, se recomienda la elaboracién
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de protocolos de manejo de los casos de nifos
maltratados o abusados en el interior de las clini-
cas odontologicas.
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