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INTRODUCCiÓN

Aún cuando el nombre del presente trabajo es Repercusión del

maltrato infantil en las estructuras bucodentales, trata princ ipalmente

sobre la actuación del profesional de la salud ante la detección del

maltrato infantil ya que las estadísticas acerca del maltrato de los

niños son alarmantes. Se estima que cada año c ientos de miles de

niños reciben abuso y maltrato a manos de sus padres o parientes .

Los que sobreviven el abuso, viven marcados por el trauma

emocional que perdura mucho después de que los moretones físicos

hayan desaparecido . Las comunidades y las cortes de justicia

reconocen que estas "her idas emocionales ocultas" pueden ser

tratadas . El reconoce r y dar tratam iento a tiempo es im portante para

minimizar los efectos a largo plazo causados por el abuso o maltrato

físico. Cuando un niño/niña dice que ha sido abusado , hay que

tomarlo en serio y evaluarlo de inmed iato .

Se reportan más de 80,000 casos al año de abuso sexual a los

niños/niñas, pero el número de casos que no se reporta es aún

mayor, ya que los niños t ienen miedo de decirle a alguien lo que les

pasó y el proceso legal para va lidar un episodio es difícil. El

problema debe de ser ident ificado, debe de ponerse fin al abuso y el

niño debe de recibir ayuda profesional . El daño emocional y

psicológico a la rgo plazo debido al abuso sexual puede ser

devastador para el niño .

El abuso sexual a los niños puede ocurrir en la familia, a manos de

un padre/madre, un padrastro, hermano u otro pariente; o fuera de la

casa, por ejemplo, po r un amigo, un vecino, la persona que lo cu ida,
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un maestro o un desconocido. Cuando el abuso sexual ha ocurrido, el

niño puede desarrollar una variedad de sentimientos, pensamientos y

comportamientos angustiantes.

El presente trabajo es un testimonio del abuso que se comete en

contra de los infantes y las consecue ncias que esto genera .

Por lo tanto el c irujano dentista debe estar capacitado para reconocer

los indicadores físicos y comportamentales para poder discernir si un

paciente pediátrico es víctima de abuso o es resultado de un

accidente y para poder dete rm ina r un tratamiento adecuado y saber

que hacer ante tal situación legalmente hablando.
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1. GENERALIDADES DEL MALTRATO INFANTIL

1.1. DEFINICiÓN

El maltrato infant il comprende actos u om isiones en los cuidados

que privan al niño de la opo rtunidad de desarrollar plenamente su

potencial como persona, tanto en el plano físico como en el social y

el afectivo . 1

1.2. ASPECTOS GENERALES

Los malos tratos y el abandono de niños comprenden una amplia

variedad de experiencia perjudiciales e incluso peligrosas para ellos

y son el resultado de unos actos que ya sea por pe rpetración u

omisión, les ocasionan las personas que deberían cuidarles. Tales

actos incluyen las agresiones físicas y mentales, el abuso sexual, la

negligencia de tratamiento o el maltrato de una persona menor de 18

años por parte de la persona responsable de su cuidado. Existen

numerosas zonas límite en la determinación de lo que constituye

una amenaza o un daño consumado por lo que son frecuentes los

desacuerdos acerca del carácter abusivo de algunas experiencias.

Ninguna persona puede, individualmente, decidir lo que es un

maltrato o abuso y lo que no es en este sentido solo la detección, el

tratamiento, y la intervención por parte de especialistas

multidisciplinarios trabajando conjuntamente proporc ionaran a estos

niños la mejor valoración y atención particular en cada c aso ."
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El maltrato no siempre es intenc ionado, es decir, la lesión o el daño

que se inflige al niño no siempre const ituye un acto voluntario , así ,

aunque un ataque de i ra (activo o pasivo) contra un niño no está con

frecuencia , planificando de antemano , puede producirle les iones

graves o incluso la muerte. La educación y la prevención pueden

enseñar a los padres a reorientar sus acciones y a buscar unos

métodos de d isciplina más adecuados en sus hijos. "

Pueden ser víctimas de malos tratos o de abandonos niños de

cualquier tipo , independientemente de su edad , raza, sexo o nivel

socioeconómico . Las estadísticas sobre maltrato infantil solo

reflejan los casos conocidos o donde hay sospecha y en todos los

estud ios , llama la atención sobre los casos no conocidos . Del 50

al 65 % del maltrato infantil se da también el abandono , y en el 25%

abuso sexual ; la mayor ía de los casos restantes consiste n en casos

de abuso sexual y de abuso emocional . Los niños que son

v íctimas de alguna forma de maltrato , suelen ser tamb ién

maltratados de otras maneras. 1

Las características sociodemográficas del maltrato infantil varían

según el t ipo de maltrato o de abandono , la edad media de

detección de las víctimas de malos tratos es de 7.4 años; un 49 %

son niños; en cuanto la raza, el 68% son blancos, el 21 % negros y el

11 % restante pertenece a otros grupos étnicos. El maltrato es mas

común en las mujeres, puesto que el abuso sexual presenta una

mayor prevalencia en ellas . En los niños más pequeños (desde los

lactantes hasta los 2 años) , es más común el abandono que los

abusos sexuales o emoc ionales. Por el contrario , en los chicos

mayores (12 a 17 años) , el abandono es poco frecuente , pero

abundan los abusos sexuales y emocionales ; en ellos , la frecuencia
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de maltrato físico es además ligeramente superior a la media.

Existen unas características familiares muy frecuentes entre los

niños maltratados , que se consideran factores de riesgo: familias en

las que las mujeres son las jefas de la casa, las que reciben ayudas

públicas (con escasos ingresos) , familias numerosas, y aquellas en

las que se dan abusos marita les , abuso del alcoholo de las drogas y

problemas económicos o de salud importantes. Aunque la influenc ia

de estos factores de riesgo es importante , en realidad cada niño es

una víc tima en potencia. "

2. CLASIFICACiÓN

2.1. MALTRATO FíSICO

El maltrato físico es la forma de abuso infantil que se detecta con

mayor facilidad , en 1962 , Kempe describió ya el llamado síndrome

del niño apaleado , consistente en el cuadro clínico de un niño que

presentaba unos traumatismos físicos o unos trastornos del

crecimiento en los que la explicación de los daños no concordaba

con el t ipo y la gravedad de las lesiones observadas . En estos

niños, las lesiones son infligidas de modo voluntario, es decir, no

son accidentes. Algunas son el resultado de un castigo inapropiado

por la edad, el estado o el nivel de desarrollo del niño. Por regla

general, el maltrato físico, se reconoce estudiando el tipo de lesión

y la falta de consistencia en la historia que cuentan las pe rsonas

encargadas de cuidarle . Las les io nes físicas mas frecuentes son las

equimos is , las magulladuras en la p iel , las fracturas , las

quemaduras y las lacerac iones de los tejidos. Aproximadamente

un 50 % del maltrato físico ocasionan lesiones en la cabeza y en la
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2. CLASIFICACiÓN

2.1. MALTRATO FíSICO

El maltrato fís ico es la forma de abuso infant il que se detecta con

mayor facilidad , en 1962 , Kempe descr ib ió ya el llamado s índrome

del niño apaleado, consistente en el cuadro clínico de un niño que

presentaba unos traumatismos físicos o unos t rastornos del

crecimiento en los que la explicación de los daños no concordaba

con el t ipo y la gravedad de las lesiones observadas . En estos

niños, las lesiones son inflig idas de modo voluntario , es decir , no

son accidentes. Algunas son el resultado de un castigo inapropiado

por la edad, el estado o el nivel de desarrollo del niño . Por regla

general, el maltrato físico , se reconoce estudiando el tipo de lesión

y la falta de consistencia en la historia que cuentan las personas

enca rgadas de cuidarle . Las lesiones f ísicas mas frecuentes son las

equimos is, las magulladuras en la piel , las fracturas , las

quemaduras y las laceraciones de los tejidos. Aproximadamente

un 50 % del maltrato fís ico ocasionan lesiones en la cabeza y en la
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cara de los niños que pueden ser detectados por el odontólogo ; un

25% de las lesiones se encuentran en la boca o cerca de ella .2

Madre golpeando4

2.2. ABUSO SEXUAL

Se ut iliza el térm ino abuso sexua l para describ ir cualqu ier tipo de

actividad sexual de t ipo estimu lante que resu lta inapropi ada para la

edad del niño , su nivel de desarrollo cogn it ivo o su papel dentro de

la fam ilia. En numerosas defin ic iones se inc luye también el deseo

de consegu ir una gratificación sexual por parte de uno de los

partic ipantes en el acto. En amplio espectro formado por el mismo

juego sexual del niño , la evidencia normal del sexo el contacto

físico - sexual entre los padres y sus hijos es difíc il distingu ir lo que

constituye un comportamiento normal de un acto lujurioso y

patológico . Así , los actos del abuso sexual abarcan desde el

exh ibicionismo o los besos hasta los mimos, el acto sexual , la

pornografía y la violación."
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2.2.1. FORMAS DE EXPLOTACiÓN SEXUAL INFANTIL

Pornografía infantil: es la representación c inematográfica ,

descripc ión impresa , imagen fotográf ica o audio y/o

videog rabada o digitalizada , de las o los niños realizando

actos sexuales reales o simulados para la gratificación sexual

de los usuarios, incluyendo la producción , distribución y el uso

de dichos materiales . 6

Prostitución infantil : es el acto de compromete r u ofrecer los

servic ios de una niña o niño para uso sexual de otros, por

dinero u otros beneficios para la o e l niño o cualquier otra

persona ."

Turismo sexual infantil: es la explotac ión sexual comerc ial de

niñas y niños , por parte de turistas extranjeros o nacionales .

Incluye la promoción del país como punto acces ible para el

ejercicio impune de esta actividad por parte de nac ionales y

extranjeros. 6

Tráf ico de niños con fines sexuales : se ref iere al reclutamiento de

niñas y niños para trasladarlos de un país a otro y dentro de

una misma nación, para prostituirlos o explotarlos al l legar al

destino. 6
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Ejemplo de pornografía infantil7 Ejemplo de tráfico de niños

con fines sexuales"

2.3. ABANDONO DE LOS NIÑOS

Se considera abandono del niño la inatención de sus necesidades

básicas , por ejemplo , la comida , la ropa , la casa , la atención

médica , la educación y la superv is ión . Mientras que el maltrato

físico suele ser episódicos, el abandono tiende a ser crónico . La

determinación de la existencia de abandono depende también de la

edad y del grado de desarrollo del niño , puesto que puede guardar

relación con períodos de tiempo en los que careció de supervisión,

en que sus padres no estaban con él y no lo atendían, así como las

mismas responsabilidades del niño por carecer de una supervisión o

por no ir a la escuela . Los aspectos como la atención médica u

odontológica, una adecuada nutrición o bien proporcionar los

alimentos y las ropas más apropiadas para el niño , deben

considerarse siempre en relación con las diferencias culturales y

religiosas de la sociedad en que vive, con la existencia de pobreza,

con las normas e imposiciones sociales y con el impacto que el

abandono en conjunto representa para su bienestar ñsico."
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Abandono infantil10

2.4. ABUSO EMOCIONAL

Aunque el abuso emocional ha preocupado a los especialistas

durante muchos años , es difícil, establecer unas definiciones y

referencias adecuadas para su detección . No es fácil demostrar el

nexo causal o directo que relaciona un abuso de tipo emocional o

verbal con los daños infanti les estos daños se observan en forma de

comportamiento anormal o de trastornos de la salud mental , cuyo

origen es mult ifactorial. 9

El abuso emocional y verbal implica la carencia o existencia de unas

interacciones por parte de la persona encargada de cuidar del niño

que influyen un daño sobre su personalidad , su bienestar emocional

o su desarrollo . 11

Debe tratarse de un acto (por perpetración u omisión) en el que se

demuestre el origen de un daño real para el niño; por regla general,

se presenta en numerosas maneras y durante un periodo de tiempo

prolongado . Los comportamientos que tienen efectos nocivos

sobre el niño son el aislamiento continuo , el rechazo , la

degradación , el miedo , la corrupción, la explotación y la negación de

la atecctón.!"
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Abuso emeelcnat"

2.5. SíNDROME DE MÜNCHAUSEN

La forma de maltrato infantil cuyo diagnóstico y tratamiento presenta

mayor dificultad es el llamado síndrome de Münchausen . Consiste

en un trastorno de los padres o la persona que comete la agresión

(generalmente la madre) relata una historia ficticia , produce falsos

síntomas y signos , y se inventa la existenc ia en el niño de

enfermedades que requieren exploraciones médicas exhaustivas,

pruebas de todo tipo y a menudo hospitalizaciones prolongadas .

Como los médicos se basan principalmente en lo que los padres

relatan sobre la enfermedad del niño, tardan tiempo en darse cuenta

de las inconsistencias y del carácter exagerado o ficticio de los

síntomas . Estos niños presentan unos trastornos persistentes y

recidivantes sin explicación con síntomas y signos carentes de

sentido clínico y unos problemas inusuales. Las raras características

de muchos de estos casos hacen que resulten casi increíbles para

los méd icos que les atienden; un sistema social y legal que no tiene

conciencia de la gravedad y extensión del problema no puede

proteger adecuadamente al niño. Esta es, quizá la forma mas letal

del maltrato infantil con una tasa de mortalidad que oscila entre el

10 y el 30% .14
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Todo estado posee unos estatutos legales en los que se ex ige la

denuncia a las autoridades de la sospecha de malos tratos o

abandono de los niños . Aunque estas normas varían ligeramente de

un estado a otro en lo que se refiere a las def iniciones concretas, en

todos ex iste la obligación por parte de los profesionales de la salud

(inc luidos los odontólogos) de denunciar su posible ex istencia solo

hay que tener la sospecha del proble ma no es necesario disponer de

pruebas tangibles . Son las autoridades legales y sociales quienes

determinaran en su momento si ha habido realmente maltrato y cual

es la intervención legal necesar ia en cada caso .!"

3. FACTORES DE

MALTRATO

RIESGO ASOCIADOS AL

La mayor ía de los estudios efectuados para conocer los factores

tanto personales, como familiares y culturales, provienen de familias

en las que han intervenido servicios de protección infantil , lo que ha

llevado a un "error sistemát ico" profesional de identificac ión y

señalamiento del abuso . 16

El modelo etiopatogénico que mejor explica que la presencia de

factores de riesgo que puedan inducir al abuso, es el modelo

integral del maltrato infantil. Este modelo considera la existenc ia

de diferentes niveles ecológ icos que están encajados unos dentro de

otros inte ract uando en una d imensión temporal. Ex isten en este

sistema factores compensato rios que actuarían según un modelo de
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La mayoría de los estudios efectuados para conocer los factores

tanto personales, como familiares y culturales, provienen de familias

en las que han intervenido servicios de protección infantil, lo que ha

llevado a un "error sistemático" profesional de identificación y

señalamiento del abuso. 16

El modelo etiopatogénico que mejor explica que la presencia de

factores de riesgo que puedan inducir al abuso, es el modelo

integral del maltrato infantil. Este modelo considera la existencia

de diferentes niveles ecológicos que están encajados unos dentro de

otros interactuando en una dimensión tempora l. Existen en este

sistema factores compensatorios que actuarían según un modelo de
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afrontamiento , impidiendo que los factores estresantes que se

producen en las familias desencadenen una respuesta agresiva

hacia sus miembros. La progres iva d isminución de los factores

compensatorios podría explicar la espiral de violencia intrafamiliar

que se produce en el fenómeno de maltrato inl a nt i l .!"

Así , por ejemplo en México, en las familias monoparentales (familias

que cuentan solo con padre o madre más no con los dos) se pone de

manifiesto el pape l protector del apoyo soc ial con una razón de

ventaja de 5.6 sobre las familias monoparentales sin apoyo social.

Por otra parte, las dificultades económicas aparecen como muy

significativamente asociadas al maltrato en fami l ias biparentales,

razón de desventaja 6.3 . El bajo nivel educativo en familias

monoparentales tiene una razón de desventaja de 28 .7 Y de 11.4

en biparentales . 16

Estud ios observacionales del t ipo casos-control realizados en E.U .A .

en 1998 confirman que 1 7:

Las madres de mayor riesgo para que ocurra algún tipo de

maltrato infantil muestran baja autoestima y disminución en el

reconocimiento de las necesidades emocionales en las

interacciones entre padres e hijos; percepción negat iva de la

conducta de su hijo, escasa paciencia y to lerancia a las

situaciones de estrés producidas por la conducta de l niño.

Mayor asociac ión del maltrato en niños con maltrato prenatal y

existencia de complicaciones perinatales.
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La prevalencia de algún tipo de maltrato aumenta con - la

presencia de 4 ó más factores de riesgo .

Se encuentra una relación muy significativa entre maltrato y

desempleo en hombres .

Relación entre maltrato a la infancia y vivir en áreas de pobreza y

escasez de recursos sociales .

Efecto moderador/protector del apoyo social sobre el maltrato.

La edad de la madre es un factor de riesgo, a menor edad de la

madre aumenta el r iesgo de algún o varios tipos de abuso a

menores .

Wilson (1995) en un análisis encuentra una buena evidencia entre

abuso infantil y bajo soporte social, recientes sucesos vitales

estresantes, enfermedad siquiátrica en la madre, embarazo no

deseado e historia de abuso en la infancia de la madre o el padre. 18
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Existen 3 tipos de causas de la explotación sexual comercial

infantil!'' :

Familia Comunidad Sociedad

• Falta de • Costumbre
• Pobrezas

servic ios
• Pobreza

• Falta de básicos

educación
• Migración a las

• Pérd ida de grandes

valores ciudades

• Violencia • Viv ienda

inadecuada
• Inequidad de

género • Pocas

actividades
• Drogas

recreat ivas

Ejemplo de pobreza y falta de servicios báslcos'"
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Abuso sexual en quirófano21
-
22

4. DETECCiÓN DEL MALTRATO INFANTIL

El ob jet ivo de la detección de l riesgo o propiamente del ma ltrato es

posibil ita r la ayuda a la fam ilia y al runo , min im iza r las

consecuencias , tratar las secuelas y prevenir las recurrenc ias/" .

La d ificultad de la detección de l abuso resi de en la pr ivacidad de l

suceso , en que frecuentemente ocu rre en e l med io int rafamili ar po r

lo que pasa desapercibido al profes iona l. Los ped iatras identi fi can el

abuso f ísico en niños en el 0 ,5% de los casos frente a las madres

que informan en el 21 ,6% de las veces que son preguntadas por

este ten órneno .P"
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Nuestros esfuerzos deberán ir encaminados a buscar la existencia

de abuso en:

La conducta del niño .

2 El comportamiento de los padres .

3 La exploración clínica.

4 La historia social.

Tiene especial importancia la observación en la consulta de :

No acudir a las citas concertadas .

2 Ausencia de info rmes tras ingresos hospitalarios .

3 Cambios frecuentes de médicos .

4 Acudir a consulta sin motivo aparente

5 Imposibilidad de recabar datos de la vida familiar en la

entrevista clínica.
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Ejemplo de efectos nocivos del maltrato infantil: aislamiento continuo,

miedo , rechazo y negación de la afección 25
-
26

5. ACTUACiÓN DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

ANTE LA DETECCiÓN DEL ABUSO DEL MENOR

5.1. ENTREVISTA

Se real izará una primera entrevista con los padres o tutores,

procurando tener en cuenta los siguientes aspectos :

1 La entrevista se llevará en privado.

2 Aceptar inic ialmente las expl icaciones familiares y evitar la

confrontac ión dialéctica.

3 Act itud no juzgadora .

4 Ut i l izar un lenguaje comprens ib le a la hora de proporcionar

información , en tono suave y norma l.

23Neevia docConverter 5.1



Ejemplo de efectos nocivos del maltrato infantil: aislamiento continuo,

miedo, rechazo y negación de la afección 25
-26

5. ACTUACiÓN DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

ANTE LA DETECCiÓN DEL ABUSO DEL MENOR

5.1. ENTREVISTA

Se realizará una primera entrev ista con los padres o tutores ,

procurando tener en cuenta los siguientes aspectos:

1 La entrevista se llevará en privado.

2 Aceptar inicialmente las explicaciones familiares y evitar la

confrontación dialéctica.

3 Actitud no juzgadora .

4 Utilizar un lenguaje comprensible a la hora de proporcionar

información , en tono suave y normal.
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5 No insistir en preguntas que no quieran responder.

6 Asegurar la confidencialidad.

Si fuera necesar io entrev istar al niño , se valorará la posible

repercus ión sobre el menor , procurando que no se sienta culpable .

Nuestra acti tud será exclusivamente pasiva , es decir , escuchar al

menor sin participaci ón. : "

Se debe recabar información sobre:

Estructura y dinám ica fam iliar.

2 Condiciones hig ién ico-sanitar ias de la viv ienda .

3 Estado de salud de los convivientes .

4 Condiciones labo ra les y socioeconómicas.

5 Apoyo de otros familiares , vecinos o servicios sociales .

5.2. EXAMEN CLíNICO

El examen clínico del menor debe ser meticuloso y a la vez

cuidadoso para no causar trauma, evitar exploraciones innec esa r ias

o repet idas; en caso de ser necesario por la gravedad o importancia

de la lesión se debe remitir a un médico forense o centro

hosp italar io. t "
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En caso de sospecha de maltrato emocional es conveniente derivar

al niño a servicios de psicología o salud mental, para poder hacer un

diagnóstico diferencial con otros trastornos .?"

Es frecuente que un menor sufra más de un tipo de maltrato al

mismo tiempo, los casos de maltrato apenas se dan solos, así,

menores que sufren trato negligente o abandono físíco sufren

también abuso emocional; o también el abandono físico está

correlacionado con el abuso físico, y por lo que respecta al abuso

sexual , destaca la elevada correlación con el abuso emocional. 30

Ejemplo de examen clínico 3 1
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5.3. EVALUACiÓN DE LA GRAVEDAD Y VALORACiÓN

DEL RIESGO

Otra ta rea importante es evaluar la gravedad, que hace referencia a

la intensidad del daño sufrido por un menor en una situación de

abandono o abuso. Y la valoración del riesgo, que hace referencia a

que, ten iendo en cuenta las circunstancias personales, familiares y

sociales, se pueda volver a produc ir una situación de

desp rotección. 32

Es importante cons iderar que en todos los programas de atención al

menor está consensuado que la evaluación del riesgo y la gravedad

del maltrato corresponde a los servicios de Protección al Menor . Lo

que no es obstáculo para que en el análisis de sospecha de abuso,

el profesiona l sanitario utilice estos conocimientos para colaborar

más eficazmente en la protección al niño. 3 3

Los casos pod rían ag ruparse en "alto riesgo/gravedad máxima­

media", "riesgo medio/gravedad media" y "riesgo nulo-bajo/gravedad

mínima".

Si el caso pertenece al grupo de "alto riesgo/gravedad máx ima­

rnedia" conlleva la apreciación de desamparo por incu mplim iento del

ejerc icio de los deberes de protección al niño, aplicándose por ello

la tutela automática.
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El "riesgo medio/gravedad media" comprende los casos de guarda

por decisión administrativa o judicial. Se establecería el tipo de

acogimiento más idóneo para el niño.

Por último, los casos de "riesgo nulo-bajo/gravedad mínima"

comprende la no apreciación de desamparo. Las propuestas de

trabajo en este grupo comprenderían tratamiento con objetivos y

requisitos para reducir el riesgo (prevención secundaria) .

Ejemplo de alto riesgo I gravedad máxima

marca de golpe en la espalda 3 4
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5.4. NOTIFICACiÓN DEL CASO

La notificación del caso es una condición necesaria para posibilitar

la intervención del Servicio de Protección al Menor. Es además una

obligación legal y profesional (Ley de Enjuiciamiento Criminal,

articulo 262. Ley de Protección Jurídica al Menor, artículo 13.

Código Penal Artícu lo 407,450 . Cód igo de Deontolog ía y Ética

Médica, artículo 30 fraccion 11).35

Cuando se encuentre gravedad de las lesiones o necesidad de

recoger pruebas forenses se remitirá a un centro hospitalario donde

se procederá a la intervención pol icial y/o judicial.i"

Cuando se sospeche un alto de riesgo de desamparo famil iar se

asegurará el ingreso en un centro hospitalario.V

No sólo los casos graves deben ser notificados, también los

aparentemente leves y las situac iones de riesgo. En este supuesto

se comunicará a servicios sociales del centro de salud o servicios

sociales munic ipales de la zona .3 8

En México , existe el "Programa de Prevención al Maltrato del Menor"

del DIF, que vela por el b ienestar y desarrollo de los menores que

son objeto de maltrato y tiene como objet ivo dar asistencia social a

los menores de edad desde que nacen hasta los 18 años de edad

que sufren habitualmente violencia fís ica, emocional o ambas y que
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fueron ejecutadas en forma intenc io na l y no accidental por padres,

tutores o personas responsables de éstos, así como establecer un

sistema unificado de notificación de casos. 4 1

5.5. LA INTERVENCiÓN

Desde el ámbito sanitario la intervención sobre la sospecha de

maltrato infantil comprende: 33

Tratamiento de las lesiones y sus secuelas físicas.

Establecer medidas protectoras en caso de sospecha de riesgo

de contagio (inmunización tétanos, hepatitis B, tratamiento

profiláctico de enfermedades infecto - contagiosas o lesiones

físicas, controles serológicos de enfermedades de transmisión

sexual) .

Establecer medidas de prevención de embarazo secundario a

agresión sexual.

Asegurar el tratamiento emocional y psicológico remitiendo a l

niño a centros de salud mental .
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Coordinarse con los servicios sociales de la zona, respetando las

respectivas áreas de trabajo, facilitando la comunicación, la toma

de decisiones co legiadas, realizando informes periódicos del

estado de salud fís ica del niño.

Seguimiento de la famil ia y el niño para el tratamiento de las

crisis (secuelas, repetición del maltrato, problemas de salud

asoc iados) .

Realizar intervención preventiva terciar ia, tal como la referida en

el epígrafe de prevención secundaria.

Procurar la atención al grupo familiar , adoptando medidas

terapéuticas oportunas (frente al alcoholismo, tox icomanías,

trastornos psiquiátricos, plan ificación famil iar, etc.). Se valorará

remitir a las familias a grupos de ayuda mutua, educadores

familiares o psicoterapeutas de familia.

Favorecer la atención del menor en su propia familia, siempre que

ello sea pos ible, procurando la participación de los padres y

familiares próximos en el proceso de normalización de su vida

social.
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6. INDICADORES FíSICOS

A continuac ión se presentan las principa les características fís icas

que se deben tomar en cuenta para detecta r cualquier tipo de

maltrato infantil:

6.1. MALTRATO FíSICO

6.1.1. LESIONES DENTALES

Tipo de lesión inconsistente con la historia proporcionada.

Decoloración (necrosis de la pulpa) por traumatismo antiguo.

Fracturas, desplazamientos o avuls iones.

Ejemplo de fractura con he mat o ma'"
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6.1.2. LESIONES CUTANEO-MUCOSAS: HEMATOMAS,

CONTUSIONES, EQUIMOSIS, HERIDAS INCISO-CONTUSAS,

LACERACIONES, EROSIONES Y PINCHAZOS

Tipo de lesión que no coincide con la histor ia proporcionada . 37

Lesiones múltiples o múltiples tipos de les iones. 37

Lesiones frecuentes (indicador de especial importancia en

menores de tres años). 3 8

Localización en zonas no habituales y no prominentes: áreas

periocula r y peribucal, región oral (lengua, mucosa bucal, paladar

blando y duro, encías, fren illos), zonas laterales de la cara,

pabellones auriculares, cuello , regi ón proximal y postero-interna

de extremidades, tórax, espalda, área genital y nalgas . 42

Distribución: ocupan zonas extensas, afectan a varias áreas

diferentes y adoptan disposición asimétrica. 42

Configuración en formas geométricas no normales, muy

delimitadas de la piel sana, reproduciendo la forma del objeto . 37
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En distintos estadios

ctcatrtzación .P"

evolutivos de curación* y/o de

Hematoma en brazo"

Diagnóstico diferencial:

Hematoma en dedo·o

~ Lesiones cutáneo-mucosas accidentales: localización en zonas

prominentes; formas irregulares; distribución asimétrica .

* Coloración hematomas: 0-3 días: zona tumefacta e hipersensible; rojo, azul-roj ízo (hemoglobina).

3-7 días: azul púrpura, verde, amarillo- verdoso (hemosiderina). 7-30 días: amarillo, amarillo­

marronoso, pardo (hematoidina).
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Variantes normales: manchas mongólicas; nevus azules; manchas

café con leche; hemangiomas; venas prominentes ; dermografismo

intenso. Prácticas rituales.

Terapias alternativas (ventosas , dig itopuntura o Shiatsu , etc.).

Enfermedades dermatológicas: celulitis infecciosa ; angioedema

palpebral; dermatit is de contacto; dermatitis facticias; eritema

nodoso; eritema multiforme; vasculitis por hipersensibilidad;

aplasia cut is .

Enfermedades hemorrágicas : hemofilia; enfermedad de Von

W illebrand ; hipoprotrombinem ia ; déf ic it vitam ina K; púrpura

trombocitopénica idiopática (enfermedad de Wer lhoff) ; síndrome

hemolítico -urém ico ; intoxicación salic ílica ; púrpura fulminante

meningocócica ; coagulación intravascular diseminada; síndrome

de Ehlers-Danlos; síndrome de Sc h ónf e in-He no c h.

6.1.3. QUEMADURAS Y ESCALDADURAS

Incompatibles en extensión, profundidad,

distribución y patrón-tipo con la edad del niño,

desarrollo y con la historia relatada. 4 2

34
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Presencia re iterada de lesiones. 42

Localización múlt ip le y/o bilateral , con frecuencia en región

perioral e int rao ra l, espalda , periné , genitales, glúteos , manos ,

pies y p iernas. 43

Distribución simétrica en forma de "ca lcetín o de

guante"(producidas por inmersión en agua caliente) ; en forma de

"imagen en espejo" (palmas de manos, plantas de pies) . 44

Bordes nítidos que reproducen la forma del objeto (p. e. plancha

eléctrica , parrilla, sartén, cuerda, c igarr illos , etc .). 44

En distintos estadios evolut ivos de curación y/o de cicatr ización

(presencia de quemaduras rec ientes y antiquasj .r'"

Frecuente asociación con otros indicadores de abuso sexual. 42
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Ejemplos de quemadura45
-46

Diagnóstico diferencial:

"" Práct icas rituales .

"" Enfermedades dermatológicas : fotodermatit is; epidermolisis

bullosa; síndrome de la piel escaldada por estafilococos ; impétigo

ampolloso ; varicela ; otras dermatit is ampollosas.

"" Quemaduras/ escaldaduras accidentales: bordes irregulares ;

carácter único y casual ; distribución asimétrica , localización en

región anterosuperior del cuerpo y/o zonas descubiertas de la piel
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6.1.4. MORDEDURAS

"" Reproduce la forma ovoide o elíptica de la arcada dentaria

humana (especialmente cuando parecen ser de adulto : distancia

intercanina > 3 cm.) 44

"" Recurrentes (aisladas o múltiples) .

.......~---------- Heridas
graves y
magulladuras
causadas por
la punción

Mordedura en antebrazo"

Diagnóstico diferencial:

"" Mordedura de otro niño (distancia intercanina < 2,5-3 cm.) ,

mordedura de perro o de otros animales; automutilaciones por

metabolopatías o psicopatías .
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6 .1 .5 . ALOPECIA TRAUMÁTICA

Presencia combinada de zonas de pelo sano entre zonas

arrancadas s in que s igan una distribuc ión determinada . 48

Diferente longitud de pelo en una zona del cuero cabelludo sin

explicación aparente. 48

Localización occipital u occipito -parietal. 48

Diagnóstico diferencial:

Áreas decalvantes por permanenc ia en decúbito (lactantes) ;

tricotilomanía; enfermedades dermatológicas (tiñas, alopecia

areata). 43

6.1.6. LESIONES OSTEO - ARTICULARES

Cualquier fractura/luxación en niños menores de dos años

(especi a lm ente si todavía no cam ina). 49
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~ Fracturas múltiples y/o bilaterales, en distintas etapas de

consolidación . so

~ Mecanismos de producción plenamente discordantes con la

capacidad del niño por su edad de maduración . 48

~ Asociación frecuente con lesiones cutáneo-mucosas , internas, por

intoxicación intencionada o por negligencia. 4 4

Fracturas expuesta en hueso largo 51

6.1.6 .1 . Tipos de fracturas más frecuentemente observadas:

~ Fracturas diafisarias en la mitad de los huesos largos "en espiral"

(por fuerza rotacional), transversas u oblicuas (por trauma directo

perpendicular al eje axial) . so
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Fracturas metafisarias po r arrancamiento secundarias a

mecanismo de tracción y tors ión simultáneo y forzado. 52

Lesión epifisaria con desplazamiento , arrancamiento o fractura . 48

Despegam iento per ióst ico exuberante po r hemorragia

subperióstica ; formación de nuevo hueso per ióstico . 49

"" Fracturas craneales de tipo lineal, conminutas, con hundimiento o

d iastasadas, por impacto directo. 50

Fracturas en nar iz (huesos propios , tab ique) o mandíbu la por

impacto directo. 4 8

"" Fracturas de escápula o esternón , por trauma directo o

compresión anteroposterior del tórax. 4 9

Fracturas digitales. 4 8
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6.1.6.2. Secuelas:

Desviación, deformación o acortam iento de extremidades

(lesiones con afectación del cartílago de crecimiento o con

desplazamiento de las epíf isis).

Lesiones de médula espinal (en lesiones de columna vertebral).

Diagnóstico diferencial:

Variante normal : hueso nuevo perióst ico fis iológico ; s ut u ra

craneal aberrante.

Traumatismo obstétrico.

Enfermedades neuromusculares: insensibilidad congénita para el

dolor, parál is is cerebral , mielodisplas ia.

Displasias esqueléticas: osteogénesis imperfecta , hiperóstosis

cortical infant il (enfermedad de Caffey).

Osteoporos is.
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Osteodistrofia renal (hiperparat iroidismo secundario).

Toxicidad: osteodistrofia por metotrexato, (terapéutica de

prostaglandina para la hiperv itaminosis A)

Infecciones: síf il is congénita, osteomielitis.

Neop lasias y enfermedades asociadas: leuc em ia , neuroblastoma

metastático, histiocitosis X, osteoma osteoide, quiste óseo

esencial.

Defectos nut ricionales : escorbuto, raquitismo , deficiencia de

cobre.

S índromes genét icos raros : Síndrome de Menkes , Mucolipidosis II

(enfermedad de célula 1) , Disóstosis cleidocraneal , Síndrome de

Hajdu-Cheney, Enfermedad de Hutchinson-Gilford ,

Homocistin uria , H ipofosfatas ia, Osteopo ros is-pseudog Iioma.
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6.1.7. LESIONES ORGÁNICAS INTERNAS: AISLADAS O

ASOCIADAS A OTRAS MANIFESTACIONES TRAUMÁTICAS,

POR INTOXICACiÓN DELIBERADA O POR NEGLIGENCIA, QUE

APOYAN EL DIAGNÓSTICO

6.1.7.1. Neurológicas (intracraneales)

Mecanismos de producción: impacto directo sobre el cráneo ;

aceleración -desaceleración de la cabeza de atrás adelante

("Síndrome del niño sacudido") ; compresión de la arteria carótida

pr imitiva ("Síndrome de estrangulamiento ") ; aceleración

rotacional brusca de la cabeza tracc ionando de la oreja

("Síndrome de la oreja en c o li fl o r" ) ; compres ión pe rsistente y

v iolenta del tórax . 5 4

Lesiones más frecuentemente observadas: hematoma subdural

(agudo o crónico) , hematoma agudo subdural interhemisférico en

re qion par ieto-occipital, hemorragias subaracno ideas , edema

cerebral, focos de contusión cerebral , infartos isquémicos, at rofia

cerebral con degeneración quística , hematoma epidural,

dilatación del sistema ventr icular, edema pulmonar. 55

Secuelas: lesiones cerebra les permanentes e irreversibles

(tetraplej ia espástica, disfunciones motoras importantes, ceguera

cortical, tra stornos convuls ivos, h idrocefalia, mic rocefalia) ;

retraso mental ; problemas del aprendizaje , motri ces o

conductualesI "
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6.1.7.2. Oculares

"'l Mecanismos de producción: impacto directo sobre el ojo y

similares a los de las lesiones lntracraneates."?

"'l Lesiones más frecuentemente observadas: hemorragias

retinianas (un ilaterales o bilatera les) , desprendimiento de retina,

"placas lacunares retinianas" , hemorragia vítrea, edema corneal,

queratitis, opacidad corneal , cataratas traumáticas, subluxación

del cristalino , atrofia del ms, sinequias irido-cristalinas y

"glaucoma congén ito" bilateral (post-traumát ico) . 57

"'l Secuelas: cicatriz macular, atrofia óptica y cepuera.""

Hematoma s ubco njunttva l'"
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6.1.7.3. Óticas

"" Mecanismo de producción: impacto directo sobre zona

periauricular. 59

"" Lesiones más frecuentemente observadas:

desgarro o perforación timpánica. 59

"" Secuela.s: hipoacusia, sordera . 59

hemorragia ,

Desplazamiento del cóndilo articular hacia la membrana timpánica

producido por un golpe en el cuerpo mandibular"
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6.1.7.4. Viscerales y torácicas

Mecanismo de producción: impacto directo; compresión. 60

Cuadros clínicos: abdominal, con distensión, dolor, vómitos y/o

hemorragia; abdominal obstructivo; dificultad respiratoria;

inespecífico. 60

Lesiones más frecuentemente observadas: hematoma duodenal

intramural; pseudoquiste pancreático; pancreatitis hemorrágica;

ruptura gástrica , duodenal , yeyunal, ileal o cólica; hematoma

yeyunal , ileal o retroperitoneal; desgarro mesentérico y hepático,

con contusión; ruptura del colédoco; estenosis ileal;

hemoperitoneo y ascitis qu ilosa post-traumática ;edema ,

contusión y hematoma pulmonar; contusión esplénica y renal;

hemotórax, neumotórax o quilotórax . 60

6.2. ABUSO SEXUAL

Dificultad para andar o sentarse. 61

Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentad a. 62
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Escoriaciones, abras iones y/o hematomas en pubis , cara interna

de los muslos y de las rodillas. 6 1

Eritema, erosiones y/o petequias en re qron intraoral ,

particularmente en la unión entre el paladar duro y blando. 61

Hematomas por succión en cuello y/o mamas . 62

"" S ignos asociados a sofocación parcial (petequias periorbitarias,

marcas en el cuello). 63

Hemorrag ia genital o rectal. 6 3

Vulvitis y vulvovag init is (dolor, picor , inf la mac ión y/o flujo). 6 4

Balanitis y balanopostit is; parafimosis . 62

Presencia de semen en piel, región perioral, cavidad oral ,

genitales, ano o ropa. 60

Lesiones genita les o anales rec ientes , externas o inte rnas , en

ausencia de una explicación accidental adecuada : edemas,

laceraciones , abrasiones , contusiones ,

47
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transversales, avulsiones, hematomas , equimosis,

marcas de mordeduras , c icatrices, quemaduras (en

provocadas por actos sádicos deliberados). 6 4

petequias,

ocasiones

Enfermedades de transmisión sexual no adqu iridas por v ía

perinatal: Sífilis *, Gonococia Chlamydia trachomat is

infección por VIH ", Trichomonas vaginalis **, Herpes genital ***,

Condiloma acum inado ano rectal ***, Vaginosis bacteriana

(Gardnerella vaginal is) , Hepat itis A, Hepatitis B, Molluscum

contagiosum . 66

Cuerpo extraño en la vag ina o el recto . 6 4

Embarazo , espec ialmente al inicio de la adolescenc ia y no

inf o rm a dice quien es el padre. 65

Disuria; defecación dolorosa ; dolor abdominal ; prurito geni tal o

anal. 65

'" Infección urinaria recid ivante. 6 4

* ab uso s ex ua l se g uro ; ** muy sos pec hos o; *** sospe chos o ; lo s dem ás no s on

co nc luye ntes
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laceración en pene79

Lesiones específicas o compatibles:

Vulvovaginales: adherencias labiales , sinequias del himen,

ausencia del himen, remanentes del himen, dilatación himeneal >

5-6 mm . , rupturas del himen. 65

Anales y perianales: dilatación anal refleja > 15 mm. y

reproducible (sin materia fecal en la ampolla), acortamiento o

eversión del canal anal, fisuras únicas o múltiples de localización

posterior, congestión venosa perianal , verrugas perianalea'".

Diagnóstico diferencial:

Lesiones accidentales: lesión por caída en horcajadas

(penetrante o no), lesión producida por el cinturón de seguridad

(accidente de automóvil). 65
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Lesiones no accidentales : masturbación, mutilación genital

femenina, prácticas nocivas de cuidado genital 65

Prob lemas congénitos: fusión de labios, hemangioma, defectos de

la línea media, raf e prominente, l ínea vest ibular,

hiperpigmentación perianal, colgajos de piel anal en la línea

media, bandas periuretrales, malformaciones de genita les,

diástasis anal, variación del músculo bulbocavernoso . 69

Problemas dermatológicos : l iq uen esclerosante y atrófico, liquen

simp le crónico, liquen plano , dermatitis del pañal, dermatitis

seborre ica , atóp ica o por contacto, psoriasis, irritación por jabón

(baños de burbujas) u otros productos o ropas, mala higiene,

lesiones de rascado por paras itosis, penfigoide bulloso. 68

Problemas anales: sangrado rectal po r diarrea infecciosa

(salmonella, shigella), colitis ulcerosa (enfermedad de Crohn),

fisura, síndrome hemolítico-urémico, pólipo rectal u otro tumor de

recto; estreñimiento crónico, prolapso rectal, congestión venosa

perianal, hemorroides, celulit is perianal, verrugas perianales,

atonía neurógena asociada a espina bífida o lesión baja de la

médula espinal , d ilatación anal postmortem. 69

Problemas uretrales: pro lapso, carúncula, hemang ioma , sarcoma

botroide, ur etroc ela'".
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Prob lemas vulvovaginales: vulvovaginitis inespecíf ica, bacteriana,

candidiasica o por otros agentes; lesiones por varice la. 66

Otros : sangrado genital por pubertad precoz o síndrome

hemorragíparo; enfermedad de Bechet. 70

6.3. NEGLIGENCIA O ABANDONO FíSICO

Consecuencias por negl igencias en la alimentación (de privación

de alimentos, dietas inadecuadas): Ma lnutrición protéico ­

energética aguda y/o crónica (tipos kwashiorkor o marasmático);

Obesidad; Retraso de c recimiento; Raquitismo; Microcefalia ;

Anemias (principalmente ferropénica); Déficit de v itaminas; Déficit

de oligoelementos; Palidez, cansancio inapropiado para su edad y

apatía permanente; Retrasos en el desarrollo ps icomotor;

Retrasos en las adquis iciones madurativas y problemas de

aprendizaje; Retraso en el desarrollo puberal. 71

Consecuencias por falta de higiene en el hogar: Infecciones

recurrentes y/o persistentes del aparato digestivo, bacterianas o

parasitarias, por pobre higiene en el hogar y/o ingesta no

supervisada de aguas no potables o res iduales; Infecciones del

aparato respirator io y crisis de asma bronquial, recurrentes y/o

persistentes, por pobre higiene en el hogar, presenc ia de

humedad y hongos ambientales y exposición conti nuada a humo

de tabaco. 72
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Consecuencias por falta de aseo: mal olor; vestuario inapropiado,

inadecuado, sucio; pelo seco, fino y escaso, pelo largo, sucio y

descuidado, áreas alopéc icas, piojos, liendres; uñas sucias,

largas, amarillentas, engrosadas; piel sucia, con roña ("coraza

ind isoluble"), con costras, con pliegues cutáneos macerados;

eccemas , micosis, eritema genital del lactante severo y con

dibujo geométrico coincidente con el del área del pañal,

vulvovaginitis inespecíf icas en niñas pequeñas. 73

Consecuencias por permanencia prolongada fuera del hogar con

exposiciones climáticas adversas: eritema pernio, neumonía,

hipotermia, congelac ión; quemaduras solares, golpe de calor,

deshidratac ión. 74

Consecuencias po r negligencias en el cu idado odontológico:

caries en número abundante y no tratadas; falta de dientes;

polipos repetidos, granulomas y otras enfermedades

periodontales; pérdida del color normal de los dientes. 75

Consecuencias por la falta de seguridad en el hogar y/o

superv isión parental : caídas, escaldaduras, ingestiones de

cuerpos extraños, int ox icac iones , ahogamientos, incend io del

hogar, morbil idad y secuelas por accidentes, muerte. 73
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Consecuencias por negligencias en el cuidado médico: Por

despreocupación de los cuidados básicos de salud (vacunaciones

ausentes o incompletas , ausencia de cribado y detección precoz

de enfermedades , etc.): enfermedades infecto-contagiosas

evitables por vacunación y sus complicac iones y secuelas,

estrabismo, ambliopía, sordera, escoliosis, luxación de cadera,

criptorquidia, etc. 71

Por despreocupación en la atención a las enfermedades (retraso

en la búsqueda de asistencia en procesos graves, se niega la

aplicación de determinadas medidas indispensables para salvar al

niño, se aportan datos insuficientes, no se cumplen los

tratamientos prescritos , se ignoran los consejos ante las

enfermedades crónicas, existe despreocupación en las

enfermedades incapacitantes): enfermedades reconocidas cuando

el niño está seriamente en fermo o moribundo, enfermedades

prolongadas , complicac iones evitables , muerte. ?"

6.4. MALTRATO Y ABANDONO EMOCIONAL

Retraso de crecimiento "no orgánico", 77

Plagiocefalia y áreas de alopecia producidas por mantener de

forma prolongada en decúbito a un lactante o niño pequeño . 78
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Retrasos en las adquisiciones madurativas y problemas de

aprendizaje. 78

Retrasos en el desarrollo ps íc o rnoto r . j "

Retraso de crecirniento/"

6.5. MALTRATO PRENATAL

Sufrimiento fetal. 78

Mortilidad . 78

Prematuridad . 80

Retraso de crecimiento intrauterino . 81
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Bajo peso al nacer . 8 1

Microcefalia. 82

Síntomas inespec íf icos como dificultad respiratoria , dificultad

para alimentarse, vómitos, dia rrea, sudoración, convulsiones,

irritabilidad o letargo. 7 8

Síndrome de abstinencia. 8 0

Manifestaciones fenotípicas (p.e . del síndrome alcohól ico

fetal/efectos fetales relacionados con el alcohol) . 82

Malformaciones congénitas. 8 1

Daño cerebral con o sin lesiones permanentes y disfunción

motora . 7 8

Dificultades para una posterior regularización del retraso de

crecimiento intrauterino o del bajo peso (fallo de medro) . 8 0

Retraso del desarrollo psicomotor . 81

Epilepsia. 82
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Aborto salino83

6.6. SíNDROME DE MÜNCHAUSEN POR PODERES

"" Habitualmente se trata de un niño en la edad de lactante­

preescolar (edad media de 3 años), aunque la edad al diagnóstico

oscila entre 1 mes y los 21 años de edad . 84

"" Los runos y las niñas están igualmente afectados (no ex isten

diferencias por sexo). 85

56Neevia docConverter 5.1



Los síntomas y/o s ignos clínicos son persistentes o rec idivantes

(la duración de la "enfermedad" osc ila entre unos pocos días a 20

años , con una media de 14 meses). 85

Los síntomas y/o signos clínicos aparecen solamente en

presencia de la madre y no aparecen cuando la madre está

ausente .P"

se Los síntomas y/o signos clínicos son de causa inexplicable y los

exámenes complementarios no aclaran el diagnóstico. 87

Los s íntomas y signos físicos más frecuentemente relatados, y

gene ralmente de com ienzo agudo , son : fieb re , exantemas

infecc iosos , ataxia , convuls iones , obnubilación y estupor, coma,

alucinaciones , movimientos anormales, alerg ias (a múltiples

alimentos o medicamentos ) , dolor abdominal , perdida de peso ,

vómitos , diarrea , hematemesis , úlceras bucales, hematuria,

hipe rtensión, cr isis apnéicas , hiperventilac ión, sed excesiva,

incongruenc ia de perfil b ioquímico. 88

Además de los s íntomas fís icos, también puede presentar

síntomas psicológicos y emocionales. 87

Existe discordancia entre el aparente buen estado de salud del

niño y la historia de graves síntomas clín icos y/o la alteración de

las pruebas de laborator io . 82
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Existe el antecedente de ingresos múltiples , en distintos

hospitales, y abundantes explorac iones complementarias. 88

Los procedimientos terapéuticos, habituales y apropiados,

aplicados son inef ect ivos o no tolerados. 89

Existe una enfermedad confirmada de causa inexplicable (la

morbilidad de este síndrome es de alrededor de un 8% de los

casos) ."?

Se ha produc ido una mue rte de causa inexpl icab le (la mortalidad

de este síndrome oscila entre un 10-20%, siendo mayor el riesgo

en los niños menores de 3 años). 91

El personal sanitario piensa en la posibilidad de hallarse frente a

un caso nuevo insóhto .?"

Existe asociación en el 100% de los casos con maltrato

emocional y asociación frecuente con fallo de medro (14%),

maltrato físico (1%) y abuso sexual (1%).80
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7. CAUSAS

MALTRATADO

7.1. CAUSAS

y EFECTOS DEL MENOR

De las observac iones con que se cuenta se identifica que en un

gran número de casos el agresor fue agredido en su infancia por

sus padres , tutores o algún adulto, de la misma manera que

ahora él lo hace con sus hijos .93

Tamb ién se ide nt if ica que los padres carecen de capacidad para

asum ir la educación y responsabil idad que t ienen de sus hi jos .94

Los adultos agresores tuvieron problemas de salud en los

primeros años de vida. 93

En gran número de casos los agresores se encuentran

alcohol izados o droqados .?"

La violencia fam iliar derivado de las diferencias entre la pareja ,

como puede ser la falta de recursos económicos, celos,

incumplimiento de deberes en el hogar, etc. 94
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Desintegración familiar 9 3

Familias extensas o nurne ros as .:"

7.2. EFECTOS

La explotación sexua l comercial de los niños puede tener

consecuencias graves, duraderas de por vida, e incluso mortales , ya

que afectan a su desarrollo. Los niños que se encuentran inmersos

en la ESel están expuestos a problemas de salud ya problemas que

impiden su desarrollo normal, tales corno?":

Desnutrición

Enfermedades de transmisión sexual (VIH -SIDA , síf ilis, gonorrea)

Adicciones

Embarazos no deseados

Abortos
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Mortalidad materna

Discapacidades físicas

Heridas causadas por violencia

Trastornos psiquiátricos y emocionales

Trastornos y dif icu ltades en el aprendizaje

En la conducta del menor se observan temores y desconfianza y

gran dificultad para establecer relaciones interpersonales

profundas y estables .

Los sentimientos de est ima personal no se desarrollan

adecuadamente en el menor, toda vez que se acepta el maltrato

como algo que se merece por su desobediencia o incapacidades.

Ante el maltrato los niños

comportamiento pasivos, se les

un comportamiento rebe lde y

hacia otros n iños.

61
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A nivel intelectual estos niños suelen presentar un ret a rd o en su

desarrollo y dificultades en el aprendizaje , como resultado de una

pobre estimulación o des interés de los padres en la educac ión de

su hijo y , en parte , por temor del niño maltratado frente a las

consecuencias de un posible nuevo error o fracaso .

8. MÉTODOS DISCIPLINARIOS QUE EMPLEAN LOS

PADRES PARA CORREGIR A SUS HIJOS Y CUAL

ES SU EFECTO

Autoritario: Esta forma autorita ria es un poder concentrado en

el padre o la madre , qu ien im pone su autor idad sin tomar en

cuenta el criter io y punto de vista de sus hijos , ejerciendo e l

control de manera ir rac io na l con golpes y casti qo s .?"

2 Permisivo: El poder esta concentrado en

tiene autoridad . No existen reglas.

Efecto: se produce un re sent irn iento ' "

el h ijo. El padre no

"e l hijo gana".

3 Democrático: El padre o la madre tiene el pode r; pero no lo

usa para resolver conflictos. "Nad ie pierde" .

Efecto : existe una autentica comunicac ión . 97

62Neevia docConverter 5.1



A nivel intelectual estos niños suelen presentar un retardo en su

desarrollo y dificultades en el aprendizaje, como resultado de una

pobre estimulación o desinterés de los padres en la educación de

su hijo y, en parte, por temor del niño maltratado frente a las

consecuencias de un posible nuevo error o fracaso.

8. MÉTODOS DISCIPLINARIOS QUE EMPLEAN LOS

PADRES PARA CORREGIR A SUS HIJOS Y CUAL

ES SU EFECTO

Autoritario: Esta forma autoritaria es un poder concentrado en

el padre o la madre , quien impone su autoridad sin tomar en

cuenta el criter io y punto de vis ta de sus hijos , ejerc iendo el

control de manera irracional con golpes y castlocs??

2 Permisivo: El poder esta concentrado en

tiene autoridad . No existen reglas.

Efecto: se produce un res entirn íento '"

el hijo. El padre no

"e l hijo gana" .

3 Democrático: El padre o la madre tiene el poder; pero no lo

usa para resolver conflictos. "Nadie pierde".

Efecto: existe una autentica comunicación . 97
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9. PROGRAMA DE PREVENCiÓN AL MALTRATO

DEL MENOR

Es un programa del Sistema Nacional para el Desarrollo Famil ia r

Integral (DIF) que vela por el bienestar y desarrollo de los menores

que son objeto de malos tratos .P"

9.1. OBJETIVOS GENERALES

Dar asistencia soc ial a los menores de edad desde que nacen hasta

los 18 años de edad , que sufren habitualmente violencia física o

emocional o ambas , y que fueron ejecutadas en forman intencional

no accidental , po r padres , tutores o personas responsables de

éstos. 9 8

63Neevia docConverter 5.1



9.2. PROCEDIMIENTO DE ATENCiÓN

MALTRATADO EN EL PROGRAMA

RECEPCiÓN DE LA DENUNCIA DEL MALTRATO.

AL MENOR

La denuncia puede hacerse por vía telefónica, en carta escrita o

bien personalmente , utilizando los teléfonos o domicilios del

directorio de las procuradurías existentes en los estados de la

República .9 8

El apoyo de la comunidad es valioso para combatir una de las

peores formas de abuso en los menores y adolescentes y la

explotación sexual comercial infantil, ya que una sociedad

informada, es la mejor forma de combatir este tipo de problemas, al

estar senstbützada .:"
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10. PROGRAMA CONTRA LA EXPLOTACiÓN

SEXUAL COMERCIAL INFANTIL (ESCI)

10.1. OBJ ETIVO

Promover pol íticas y acciones sistemáticas para la prevención,

atención y protecc ión de niñas , niños y adolescentes víctimas de

explotación sexual comercial inf a nt i l (ESCI), con la participación de

los tres niveles de gob ierno, instituciones públicas , privadas y

organizaciones de la sociedad civil a nivel nacional e

internacional. 99

10.2. pOLíTICAS

Coordinar y vincular acciones permanentes con instancias

públicas y privadas nacionales e internacionales y organizaciones

de la sociedad civil invo luc rad as en la atenc ión , prevención y

protecc ión de la ESCI. 9 9

Emitir opinión sobre la revisión legislativa. 9 9

Promover los derechos de las niñas, los niños y los

adolesc entes.I"?
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10.3. ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Difund ir la campaña permanente contra la

Explotación Sexual Comercial Infantil. Organizar la
Promoción

Reunión Centroamericana contra la Explotac ión

Sexual de Niñas, Niños y Adolescentes.

Elaborar el Manual "La Explotación Sexual Comercial
Desarrollo

Infantil: propuesta de intervención comunitaria en
normat ivo

avor de la población vulnerable " .

Invest iga r, diagnosticar y promociona r los Planes de

Investigación Acción en 4 ciudades. Presentar los diagnóst icos

sobre la problemática en Oaxaca y Veracruz .

Llevar a cabo la operación de la Coordinac ión
Coordinación intra

Nacional para la Prevenc ión , Atención y Errad icac ión
e inte ri nstitucional

de la ESC!.

10.4. IMPACTO SOCIAL

Impulsar medidas para la atención de las niñas, niños y

adolescentes que han sufrido o sufren explotación sexual comercial ,

para sustraerlos de este fenómeno y ayudar a la reconstrucción de

su autoestima , propiciando su desa rrollo como seres humanos

integrales. 9 9
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11. MANIFESTACIONES BUCALES Y FACIALES

11.1. MALTRATO FíSICO

El hematoma sublingual es signo patognomónico de una fractura mandibular a nivel de la

sínfisis o de la región canina del cuerpo mandíbutar"

Hematoma en región mastoidea y alrededor del ojo lzqulerdo'"
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11.2. ABUSO SEXUAL

Manifestación de abuso sexual en boca y orejaS8

Mordedura en cuello 101
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11.3. NEGLIGENCIA

Ejemplo de abandono"

un lactante de tres meses fue mordido por un niño

al que se dejo encargado del peque ño"
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12. CONCLUSIONES

Los casos de maltrato infantil no salen a la luz y no se denuncian

porque no sabemos identificar los signos que delatan que a un niño

lo maltratan, o bien porque cuando las evidencias existen,

preferimos evitar problemas o tememos que al hacerlas públicas

pueda volverse contra el prop io niño o tamb ién porque el presunto

maltratador es una persona próxima o conocida . Es un problema de

dimens ión e interés comunitar io, la sociedad en su conjunto debe

buscar las soluciones , pero cuando existan sospechas fundadas de

que un niño o una niña está sufriendo de maltrato se debe actuar

con responsab ilidad ét ica y con la máxima prudencia . Lo primero

es poner el caso en manos de los servicios sociales, que

determinarán cómo se aborda la situación desde el aspecto legal,

ps icológico , familiar , escolar y contando con la colaboración de las

inst it uc iones especializadas en atención a menores. Si las

intervenciones públicas tardan en actuar , el Cirujano Dentista no

debe hacerlo directamente ante el niño , ni ante la familia y mucho

menos convertir los hechos en objeto de chisme y morbo de la

sociedad.

La discreción y el sentido común son, en este caso , un deber moral

y favorecen la solución de estas situaciones. Si los servicios

sociales no atienden la demanda, se puede insistir ante la

instituc ión correspondiente. De persistir la demora, se tiene el

deber cív ico de denunciar el hecho ante las autoridades,

especialmente cuando la violencia que sufre el niño es manifiesta y

reiterada. Corresponde a los servic ios públicos la atención a la

infancia abordar las situac iones de maltrato infantil, pero todos

somos responsables de favorecer las condiciones sociales para que

los derechos de los niños sean respetados.
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