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INTRODUCCION

Aun cuando el nombre del presente trabajo es Repercusion del
maltrato infantil en las estructuras bucodentales, trata principalmente
sobre la actuacién del profesional de la salud ante la deteccion del
maltrato infantil ya que las estadisticas acerca del maltrato de los
ninos son alarmantes. Se estima que cada afo cientos de miles de
ninos reciben abuso y malirato 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 fisicos
hayan desaparecido. Las comunidades y las cortes de justicia
reconocen que estas “heridas emocionales ocultas” pueden ser
tratadas. El reconocer y dar tratamiento a tiempo es importante para
minimizar los efectos a largo plazo causados por el abuso o maltrato
fisico. Cuando un nifo/nina dice que ha sido abusado, hay que

tomarlo en serio y evaluarlo de inmediato.

Se reportan mas de 80,000 casos al afio de abuso sexual a los
ninos/ninas, pero el nimero de casos que no se reporta es aun
mayor, ya que los nifios tienen miedo de decirle a alguien lo que les
pasé y el proceso legal para validar un episodio es dificil. El
problema debe de ser identificado, debe de ponerse fin al abuso y el
niio debe de recibir ayuda profesional. El dano emocional vy
psicolégico a largo plazo debido al abuso sexual puede ser

devastador para el nino.

El abuso sexual a los nifios puede ocurrir en la familia, a manos de
un padre/madre, un padrastro, hermano u otro pariente; o fuera de la

casa, por ejemplo, por un amigo, un vecino, la persona que lo cuida,



un maestro o un desconocido. Cuando el abuso sexual ha ocurrido, el
nino puede desarrollar una variedad de sentimientos, pensamientos vy

comportamientos angustiantes.

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

contra de los infantes y las consecuencias que esto genera.

Por lo tanto el cirujano dentista debe estar capacitado para reconocer
los indicadores fisicos y comportamentales para poder discernir si un
paciente pediatrico es victima de abuso o es resultado de un
accidente y para poder determinar un tratamiento adecuado y saber

que hacer ante tal situacion legalmente hablando.



1. GENERALIDADES DEL MALTRATO INFANTIL

1.1. DEFINICION

El maltrato infantil comprende actos u omisiones en los cuidados
que privan al nino de la oportunidad de desarrollar plenamente su
potencial como persona, tanto en el plano fisico como en el social y

el afectivo.’

1.2. ASPECTOS GENERALES

Los malos tratos y el abandono de nifios comprenden una amplia
variedad de experiencia perjudiciales e incluso peligrosas para ellos
y son el resultado de unos actos que ya sea por perpetracién u
omisién, les ocasionan las personas que deberian cuidarles. Tales
actos incluyen las agresiones fisicas y mentales, el abuso sexual, la
negligencia de tratamiento o el maltrato de una persona menor de 18
aflos por parte de la persona responsable de su cuidado. Existen
numerosas zonas limite en la determinacion de lo que constituye
una amenaza o un dafio consumado por lo que son frecuentes los
desacuerdos acerca del caracter 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 deteccion, el
tratamiento, y la intervencidn por parte de especialistas
multidisciplinarios trabajando conjuntamente proporcionaran a estos

nifos la mejor valoraciéon y atencidon particular en cada caso.2



El maltrato no siempre es intencionado, es decir, la lesién o el dano
que se inflige al nifo no siempre constituye un acto voluntario, asi,
aunque un ataque de ira (activo o pasivo) contra un nifio no esta con
frecuencia, planificando de antemano, puede producirle lesiones
graves o incluso la muerte. La educacién y la prevencién pueden
ensefnar a los padres a reorientar sus acciones y a buscar unos

métodos de disciplina mas adecuados en sus hijos.?

Pueden ser victimas de malos tratos o de abandonos nifos de
cualquier tipo, independientemente de su edad, raza, sexo o nivel
socioeconémico. Las estadisticas sobre maltrato infantil solo
reflejan los casos conocidos o donde hay sospecha y en todos los
estudios, llama la atenciéon sobre los casos no conocidos. Del 50
al 65% del maltrato infantil se da también el abandono, y en el 25%
abuso sexual; la mayoria de los casos restantes consisten en casos
de abuso sexual y de abuso emocional. Los nihos que son
victimas de alguna forma de maltrato, suelen ser también

maltratados de otras maneras.'

Las caracteristicas sociodemograficas del maltrato infantil varian
segln el tipo de maltrato o de abandono, la edad media de
deteccion de las victimas de malos tratos es de 7.4 anos; un 49%
son nifos; en cuanto la raza, el 68% son blancos, el 21% negros y el
11% restante pertenece a otros grupos étnicos. El maltrato es mas
comun en las mujeres, puesto que el abuso sexual presenta una
mayor prevalencia en ellas. En los nifilos mas pequefios (desde los
lactantes hasta los 2 afos), es mas comun el abandono que los
abusos sexuales o emocionales. Por el contrario, en los chicos
mayores (12 a 17 anos), el abandono es poco frecuente, pero

abundan los abusos sexuales y emocionales; en ellos, la frecuencia
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de maltrato fisico es ademas ligeramente superior a la media.
Existen unas caracteristicas familiares muy frecuentes entre los
ninos maltratados, que se consideran factores de riesgo: familias en
las que las mujeres son las jefas de la casa, las que reciben ayudas
publicas (con escasos ingresos), familias numerosas, y aquellas en
las que se dan abusos maritales, abuso del alcohol o de las drogas y
problemas econdmicos o de salud importantes. Aunque la influencia
de estos factores de riesgo es importante, en realidad cada nifio es

una victima en potencia.®

2. CLASIFICACION

2.1. MALTRATO FiSICO

El maltrato fisico es la forma de abuso infantil que se detecta con
mayor facilidad, en 1962, Kempe describio ya el llamado sindrome
del nino apaleado, consistente en el cuadro clinico de un nifio que
presentaba unos traumatismos fisicos o wunos trastornos del
crecimiento en los que la explicacién de los dafios no concordaba
con el tipo y la gravedad de las lesiones observadas. En estos
ninos, 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 nifo. Por regla
general, el maltrato fisico, se reconoce estudiando el tipo de lesién
y la falta de consistencia en la historia que cuentan las personas
encargadas de cuidarle. Las lesiones fisicas mas frecuentes son las
equimosis, las magulladuras en la piel, las fracturas, las
gquemaduras y las laceraciones de los tejidos. Aproximadamente

un 50% del maltrato fisico ocasionan lesiones en la cabeza y en la
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cara de los nifios que pueden ser detectados por el odontélogo; un
25% de las lesiones se encuentran en la boca o cerca de ella.?

Madre golpeando*

2.2. ABUSO SEXUAL

Se utiliza el término abuso sexual para describir cualquier tipo de
actividad sexual de tipo estimulante que resulta inapropiada para la
edad del nifio, su nivel de desarrollo cognitivo o su papel dentro de
la familia. En numerosas definiciones se incluye también el deseo
de conseguir una gratificacién sexual por parte de uno de los
participantes en el acto. En amplio espectro formado por el mismo
juego sexual del nifio, la evidencia normal del sexo el contacto
fisico - sexual entre los padres y sus hijos es dificil distinguir lo que
constituye un comportamiento normal de un acto lujurioso vy
patolégico. Asi, los actos del abuso sexual abarcan desde el
exhibicionismo o los besos hasta los mimos, el acto sexual, la
pornografia y la violacién.®
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2.2.1. FORMAS DE EXPLOTACION SEXUAL INFANTIL

Pornografia infantil: es la representacién cinematografica,

descripcion impresa, imagen fotografica o audio y/o
videograbada o digitalizada, de las o los nifnos realizando
actos sexuales reales o simulados para la gratificacion sexual
de los usuarios, incluyendo la produccién, distribucién y el uso

de dichos materiales. ®

Prostitucion infantil: es el acto de comprometer u ofrecer los

servicios de una nifia o nifo para uso sexual de otros, por
dinero u otros beneficios para la o el nifio o cualquier otra

persona.®

Turismo sexual infantil: es la explotacién sexual comercial de

nifas y ninos, por parte de turistas extranjeros o nacionales.
Incluye la promocion del pais como punto accesible para el
ejercicio impune de esta actividad por parte de nacionales y

extranjeros. ©

Trafico de ninos con fines sexuales: se refiere al reclutamiento de

nifias y nifios para trasladarlos de un pais a otro y dentro de
una misma nacién, para prostituirlos o explotarlos al llegar al

destino. ©
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Ejemplo de pornografia infantil’ Ejemplo de trafico de nifios
con fines sexuales®

2.3. ABANDONO DE LOS NINOS

Se considera abandono del nifio la inatencién de sus necesidades
basicas, por ejemplo, la comida, la ropa, la casa, la atencién
meédica, la educacién y la supervision. Mientras que el maltrato
fisico suele ser episédicos, el abandono tiende a ser crénico. La
determinacion de la existencia de abandono depende también de la
edad y del grado de desarrollo del nifio, puesto que puede guardar
relacién con periodos de tiempo en los que carecié de supervision,
en que sus padres no estaban con él y no lo atendian, asi como las
mismas responsabilidades del nifio por carecer de una supervisién o
por no ir a la escuela. Los aspectos como la atencién médica u
odontolégica, una adecuada nutricibn o bien proporcionar los
alimentos y las ropas mas apropiadas para el nifio, deben
considerarse siempre en relacién 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 fisico.®

14



Abandono infantil'®

2.4. ABUSO EMOCIONAL

Aunque el abuso emocional ha preocupado a los especialistas
durante muchos afios, es dificil, establecer unas definiciones y
referencias adecuadas para su deteccion. No es facil demostrar el
nexo causal o directo que relaciona un abuso de tipo emocional o
verbal con los dafios infantiles estos dafios se observan en forma de
comportamiento anormal o de trastornos de la salud mental, cuyo
origen es multifactorial. °

El abuso emocional y verbal implica la carencia o existencia de unas
interacciones por parte de la persona encargada de cuidar del nifio
que influyen un dafio sobre su personalidad, su bienestar emocional

o su desarrollo. "'

Debe tratarse de un acto (por perpetracion u omisiéon) en el que se
demuestre el origen de un dafio real para el nifio; por regla general,
se presenta en numerosas maneras y durante un periodo de tiempo
prolongado. Los comportamientos que tienen efectos nocivos
sobre el nifo son el aislamiento continuo, el rechazo, la
degradacién, el miedo, la corrupcién, la explotacién y la negacién de
la afeccion.’?
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Abuso emocional™®

2.5. SINDROME DE MUNCHAUSEN

La forma de maltrato infantil cuyo diagnéstico y tratamiento presenta
mayor dificultad es el llamado sindrome de Munchausen. Consiste
en un trastorno de los padres o l|la persona que comete la agresién
(generalmente la madre) relata una historia ficticia, produce falsos
sintomas y signos, y se inventa la existencia en el nifio de
enfermedades que requieren exploraciones meédicas 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 nifio, tardan tiempo en darse cuenta
de las inconsistencias y del caracter exagerado o ficticio de los
sintomas. Estos nifios presentan unos trastornos persistentes y
recidivantes sin explicacion con sintomas y signos carentes de
sentido clinico y unos problemas inusuales. Las raras caracteristicas
de muchos de estos casos hacen que resulten casi increibles para
los médicos que les atienden; un sistema social y legal que no tiene
conciencia de la gravedad y extension del problema no puede
proteger adecuadamente al nifio. Esta es, quiza la forma mas letal
del maltrato infantil con una tasa de mortalidad que oscila entre el
10 y el 30%."
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Todo estado posee unos estatutos legales en los que se exige la
denuncia a las autoridades de la sospecha de malos tratos o
abandono de los ninos. Aunque estas normas varian ligeramente de
un estado a otro en lo que se refiere a las definiciones concretas, en
todos existe la obligacién por parte de los profesionales de la salud
(incluidos los odontdlogos) de denunciar su posible existencia solo
hay que tener la sospecha del problema 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 intervencién legal necesaria en cada caso.'®

3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
MALTRATO

La mayoria de los estudios efectuados para conocer los factores
tanto personales, como familiares y culturales, provienen de familias
en las que han intervenido servicios de proteccién infantil, lo que ha
llevado a un "error sistematico" profesional de identificacion vy

sefialamiento del abuso. '®

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 ecoldgicos que estan encajados unos dentro de
otros interactuando en una dimension temporal. Existen en este

sistema factores compensatorios que actuarian segin 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 progresiva disminucién de los factores
compensatorios podria explicar la espiral de violencia intrafamiliar

que se produce en el fendmeno de maltrato infantil.'®

Asi, por ejemplo en México, en las familias monoparentales (familias
que cuentan solo con padre o madre mas no con los dos) se pone de
manifiesto el papel protector del apoyo social con una razén de
ventaja de 5.6 sobre las familias monoparentales sin apoyo social.
Por otra parte, las dificultades econdmicas aparecen como muy
significativamente asociadas al maltrato en familias biparentales,
razén de desventaja 6.3. El bajo nivel educativo en familias
monoparentales tiene una razén de desventaja de 28.7 y de 11.4

en biparentales. '®

Estudios observacionales del tipo casos-control realizados en E.U.A.

en 1998 confirman que ':

~ Las madres de mayor riesgo para que ocurra algun tipo de
maltrato infantil muestran baja autoestima y disminucién en el
reconocimiento de las necesidades emocionales en las
interacciones entre padres e hijos; percepcion negativa de la
conducta de su hijo, escasa paciencia y tolerancia a las

situaciones de estrés producidas por la conducta del nifio.

~ Mayor asociaciéon del maltrato en nifhios con maltrato prenatal y

existencia de complicaciones perinatales.
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~ La prevalencia de algun tipo de maltrato aumenta con la

presencia de 4 6 mas factores de riesgo.

~ Se encuentra una relacién muy significativa entre maltrato y

desempleo en hombres.

~ Relacién entre maltrato a la infancia y vivir en areas 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 riesgo de algin o varios tipos de abuso a

menores.

Wilson (1995) en un anédlisis encuentra una buena evidencia entre
abuso infantil y bajo soporte social, recientes sucesos vitales
estresantes, enfermedad siquiatrica en la madre, embarazo no

deseado e historia de abuso en la infancia de la madre o el padre. '®
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Existen 3 tipos de causas de

la explotacion sexual comercial

infantil'® :
Familia Comunidad Sociedad
= Falta de = Costumbre
= Pobrezas o
servicios
. = Pobreza
= Falta de basicos
educacion ) .
= Migracion a las
= Pérdida de grandes
valores ciudades
= Violencia = Vivienda
. inadecuada
= |nequidad de
género = Pocas
actividades
= Drogas

recreativas

Ejemplo de pobreza y falta de servicios basicos”
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Abuso sexual en quiréfano

4. DETECCION DEL MALTRATO INFANTIL

El objetivo de |la deteccién del riesgo o propiamente del maltrato es
posibilitar la ayuda a la familia y al nifio, minimizar las
consecuencias, tratar las secuelas y prevenir las recurrencias?®.

La dificultad de la deteccién del abuso reside en la privacidad del
suceso, en que frecuentemente ocurre en el medio intrafamiliar por
lo que pasa desapercibido al profesional. Los pediatras identifican el
abuso fisico en nifios 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 fenémeno.?*
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Nuestros esfuerzos deberan ir encaminados a buscar la existencia

de abuso en:

1 La conducta del nino.
2 El comportamiento de los padres.
3 La exploracién clinica.

4 La historia social.

Tiene especial importancia la observaciéon en la consulta de:

1 No acudir a las citas concertadas.

2 Ausencia de informes 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 clinica.
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Ejemplo de efectos nocivos del maltrato infantil: aislamiento continuo,

miedo, rechazo y negacién de la afeccion®?*

5. ACTUACION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD
ANTE LA DETECCION DEL ABUSO DEL MENOR

5.1. ENTREVISTA

Se realizara una primera entrevista con los padres o tutores,
procurando tener en cuenta los siguientes aspectos:

1 La entrevista se llevara en privado.

2 Aceptar inicialmente las explicaciones familiares y evitar la
confrontaciéon dialéctica.

3 Actitud no juzgadora.
4 Utilizar un lenguaje comprensible a |la hora de proporcionar

informacién, en tono suave y normal.
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Ejemplo de efectos nocivos del maltrato infantil: aislamiento continuo,

miedo, rechazo y negacién de la afeccién®?*

5. ACTUACION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD
ANTE LA DETECCION DEL ABUSO DEL MENOR

5.1. ENTREVISTA

Se realizara una primera entrevista con los padres o tutores,
procurando tener en cuenta los siguientes aspectos:

1 La entrevista se llevara en privado.

2 Aceptar inicialmente las explicaciones familiares y evitar la
confrontacion dialéctica.

3 Actitud no juzgadora.
4 Utilizar un lenguaje comprensible a la hora de proporcionar

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

6 Asegurar la confidencialidad.

Si fuera necesario entrevistar al nifio, se valorara la posible
repercusion sobre el menor, procurando que no se sienta culpable.
Nuestra actitud sera exclusivamente pasiva, es decir, escuchar al

menor sin participacién.?’

Se debe recabar informacién sobre:

1 Estructura y dinamica familiar.

2 Condiciones higiénico-sanitarias de la vivienda.
3 Estado de salud de los convivientes.

4 Condiciones laborales y socioecondmicas.

5 Apoyo de otros familiares, vecinos o servicios sociales.

5.2. EXAMEN CLIiNICO

El examen clinico del menor debe ser meticuloso y a la vez
cuidadoso para no causar trauma, evitar exploraciones innecesarias
o repetidas; en caso de ser necesario por la gravedad o importancia
de la lesion se debe remitir a un médico forense o centro

hospitalario.?®
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En caso de sospecha de maltrato emocional es conveniente derivar
al nifilo a servicios de psicologia o salud mental, para poder hacer un
diagnéstico diferencial con otros trastornos.?®

Es frecuente que un menor sufra mas de un tipo de maltrato al
mismo tiempo, los casos de maltrato apenas se dan solos, asi,
menores que sufren trato negligente o abandono fisico sufren
también abuso emocional; o también el abandono fisico esta
correlacionado con el abuso fisico, y por lo que respecta al abuso

sexual, destaca la elevada correlacion con el abuso emocional.*°

Ejemplo de examen clinico®’
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5.3. EVALUACION DE LA GRAVEDAD Y VALORACION
DEL RIESGO

Otra tarea importante es evaluar la gravedad, que hace referencia a
la intensidad del dafo sufrido por un menor en una situacién de
abandono o abuso. Y la valoracidon del riesgo, que hace referencia a
que, teniendo en cuenta las circunstancias personales, familiares y
sociales, se pueda volver a producir wuna situacién de

desproteccién.??

Es importante considerar que en todos los programas de atencién al
menor esta consensuado que la evaluacion del riesgo y la gravedad
del maltrato corresponde a los servicios de Proteccion al Menor. Lo
gque no es obstaculo para que en el andlisis de sospecha de abuso,
el profesional sanitario utilice estos conocimientos para colaborar

mas eficazmente en la proteccién al nifio.?

Los casos podrian agruparse en "alto riesgo/gravedad maxima-
media", "riesgo medio/gravedad media" y "riesgo nulo-bajo/gravedad

minima".

Si el caso pertenece al grupo de "alto riesgo/gravedad maxima-
media" conlleva la apreciacién de desamparo por incumplimiento del
ejercicio de los deberes de proteccién al nifio, aplicandose por ello

la tutela automatica.
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El "riesgo medio/gravedad media" comprende los casos de guarda
por decision administrativa o judicial. Se estableceria el tipo de

acogimiento mas idéneo para el nifio.

Por dultimo, los casos de "riesgo nulo-bajo/gravedad minima"
comprende la no apreciacion de desamparo. Las propuestas de
trabajo en este grupo comprenderian tratamiento con objetivos y
requisitos para reducir el riesgo (prevenciéon secundaria).

Ejemplo de alto riesgo / gravedad maxima

marca de golpe en la espalda®*
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5.4. NOTIFICACION DEL CASO

La notificacion del caso es una condicidon necesaria para posibilitar
la intervencién del Servicio de Proteccion al Menor. Es ademdas una
obligacién legal y profesional (Ley de Enjuiciamiento Criminal,
articulo 262. Ley de Proteccién Juridica al Menor, articulo 13.
Cédigo Penal Articulo 407,450. Cédigo de Deontologia y Etica

Médica, articulo 30 fraccion I1).%°

Cuando se encuentre gravedad de las lesiones o necesidad de
recoger pruebas forenses se remitird a un centro hospitalario donde

se procederd a la intervencién policial y/o judicial.®®

Cuando se sospeche un alto de riesgo de desamparo familiar se

asegurara el ingreso en un centro hospitalario.®’

No sélo los casos graves deben ser notificados, también los
aparentemente leves y las situaciones de riesgo. En este supuesto
se comunicard a servicios sociales del centro de salud o servicios

sociales municipales de la zona.®®

En México, existe el "Programa de Prevencidn al Maltrato del Menor"
del DIF, que vela por el bienestar y desarrollo de los menores que
son objeto de maltrato y tiene como objetivo dar asistencia social a
los menores de edad desde que nacen hasta los 18 anos de edad

que sufren habitualmente violencia fisica, emocional o-ambas y que
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fueron ejecutadas en forma intencional y no accidental por padres,
tutores o personas responsables de éstos, asi como establecer un

sistema unificado de notificacién de casos.*'

5.5. LA INTERVENCION

Desde el ambito sanitario la intervencién sobre la sospecha de

maltrato infantil comprende: 2

~ Tratamiento de las lesiones y sus secuelas fisicas.

~ Establecer medidas protectoras en caso de sospecha de riesgo
de contagio (inmunizacion tétanos, hepatitis B, tratamiento
profilactico de enfermedades infecto - contagiosas o lesiones
fisicas, controles serolégicos de enfermedades de transmisién

sexual).

~ Establecer medidas de prevencién de embarazo secundario a

agresion sexual.

~ Asegurar el tratamiento emocional y psicolégico remitiendo al

nifo a centros de salud mental.
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Coordinarse con los servicios sociales de la zona, respetando las
respectivas areas de trabajo, facilitando la comunicacién, la toma
de decisiones colegiadas, realizando informes peridédicos del

estado de salud fisica del nifio.

Seguimiento de la familia y el nino para el tratamiento de las
crisis (secuelas, repeticiéon del maltrato, problemas de salud

asociados).

Realizar intervencién preventiva terciaria, tal como la referida en

el epigrafe de prevencién secundaria.

Procurar la atencién al grupo familiar, adoptando medidas
terapéuticas oportunas (frente al alcoholismo, toxicomanias,
trastornos psiquiatricos, planificacion familiar, etc.). Se valorara
remitir a las familias a grupos de ayuda mutua, educadores

familiares o psicoterapeutas de familia.

Favorecer la atencién del menor en su propia familia, siempre que
ello sea posible, procurando la participacién de los padres y
familiares proximos en el proceso de normalizacién de su vida

social.
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6. INDICADORES FiSICOS

A continuacién se presentan las principales caracteristicas fisicas
que se deben tomar en cuenta para detectar cualquier tipo de

maltrato infantil:

6.1. MALTRATO FiSICO

6.1.1. LESIONES DENTALES

i

Tipo de lesidon inconsistente con la historia proporcionada.

Decoloracion (necrosis de la pulpa) por traumatismo antiguo.

0

Fracturas, desplazamientos o avulsiones.

0

Ejemplo de fractura con hematoma®®
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6.1.2. LESIONES CUTANEO-MUCOSAS: HEMATOMAS,
CONTUSIONES, EQUIMOSIS, HERIDAS |INCISO-CONTUSAS,
LACERACIONES, EROSIONES Y PINCHAZOS

~ Tipo de lesién que no coincide con la historia proporcionada. °’

~ Lesiones multiples o multiples tipos de lesiones. *’

~ Lesiones frecuentes (indicador de especial importancia en

menores de tres afios). °®

=~ Localizacién en zonas no habituales y no prominentes: areas
periocular y peribucal, regién oral (lengua, mucosa bucal, paladar
blando y duro, encias, frenillos), zonas laterales de la cara,
pabellones auriculares, cuello, regiéon proximal y postero-interna

de extremidades, térax, espalda, drea genital y nalgas. *?

~ Distribucién: ocupan zonas extensas, afectan a varias Aareas

diferentes y adoptan disposicién asimétrica. *2

~ Configuracién en formas geométricas no normales, muy

delimitadas de la piel sana, reproduciendo la forma del objeto. ®7
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~ En distintos estadios evolutivos de curacién* y/o de
cicatrizacién.?®

Hematoma en brazo® Hematoma en dedo®

Diagnéstico diferencial:

~ Lesiones cutaneo-mucosas accidentales: localizacién en zonas
prominentes; formas irregulares; distribucién asimétrica.

* Coloracién hematomas: 0-3 dias: zona tumefacta e hipersensible; rojo, azul-rojizo (hemoglobina).
3-7 dias: azul purpura, verde, amarillo- verdoso (hemosiderina). 7-30 dias: amarillo, amarillo-
marronoso, pardo (hematoidina).
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~ Variantes normales: manchas mongdlicas; nevus azules; manchas
café con leche; hemangiomas; venas prominentes; dermografismo

intenso. Practicas rituales.

~ Terapias alternativas (ventosas, digitopuntura o Shiatsu, etc.).

~ Enfermedades dermatoldgicas: celulitis infecciosa; angioedema
palpebral; dermatitis de contacto; dermatitis facticias; eritema
nodoso; eritema multiforme; vasculitis por hipersensibilidad;

aplasia cutis.

~ Enfermedades hemorragicas: hemofilia; enfermedad de Von
Willebrand; hipoprotrombinemia; déficit vitamina K; puarpura
trombocitopénica idiopatica (enfermedad de Werlhoff); sindrome
hemolitico-urémico; intoxicacion salicilica; purpura fulminante
meningocdcica; coagulacién intravascular diseminada; sindrome

de Ehlers-Danlos; sindrome de Schénlein-Henoch.

6.1.3. QUEMADURAS Y ESCALDADURAS

~ Incompatibles en extension, profundidad, localizacion,
distribucion y patrén-tipo con la edad del nifio, su nivel de

desarrollo y con la historia relatada. *?
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Presencia reiterada de lesiones. *?

Localizacion multiple y/o bilateral, con frecuencia en regidn
perioral e intraoral, espalda, periné, genitales, gliteos, manos,

pies y piernas.*?

Distribucion simétrica en forma de "calcetin o) de

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

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

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

eléctrica, parrilla, sartén, cuerda, cigarrillos, etc.).**

En distintos estadios evolutivos de curacion y/o de cicatrizacion

(presencia de quemaduras recientes y antiguas).*®

Frecuente asociacion con otros indicadores de abuso sexual.*?
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45-46

Ejemplos de quemadura

Diagnéstico diferencial:

~
~

Practicas rituales.

Enfermedades dermatolégicas: fotodermatitis; epidermolisis
bullosa; sindrome de la piel escaldada por estafilococos; impétigo
ampolloso; varicela; otras dermatitis ampollosas.

Quemaduras/ escaldaduras accidentales: bordes irregulares;
caracter unico y casual; distribucién asimétrica, localizaciéon en
region anterosuperior del cuerpo y/o zonas descubiertas de la piel
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6.1.4. MORDEDURAS

~ Reproduce la forma ovoide o eliptica de la arcada dentaria
humana (especialmente cuando parecen ser de adulto: distancia

intercanina > 3 cm.) 44

Recurrentes (aisladas o multiples).

Q

Heridas
graves y
magulladuras
causadas por
la puncion

&3
s

#FADAM.

Mordedura en antebrazo®’

Diagnéstico diferencial:

~ Mordedura de otro nifio (distancia intercanina < 2,5-3 cm.),
mordedura de perro o de otros animales; automutilaciones por

metabolopatias o psicopatias.
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6.1.5. ALOPECIA TRAUMATICA

~ Presencia combinada de zonas de pelo sano entre zonas

arrancadas sin que sigan una distribucién determinada. *®

~ Diferente longitud de pelo en una zona del cuero cabelludo sin

explicacién aparente. 8

~ Localizacién occipital u occipito-parietal. *8

Diagnostico diferencial:

~ Areas decalvantes por permanencia en decubito (lactantes);
tricotilomania; enfermedades dermatolégicas (tinas, alopecia

areata).*®

6.1.6. LESIONES OSTEO - ARTICULARES

=~ Cualquier fractura/luxacién en nihios menores de dos afnos

(especialmente si todavia no camina). *°
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Q

Fracturas multiples y/o bilaterales, en distintas etapas de

consolidacion. 5°

Mecanismos de produccién plenamente discordantes con la
capacidad del nifio por su edad de maduracién. *®

Asociacion frecuente con lesiones cutaneo-mucosas, internas, por

intoxicacién intencionada o por negligencia.**

Fracturas expuesta en hueso Iargo51

6.1.6.1. Tipos de fracturas mas 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). °°
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Fracturas metafisarias por arrancamiento secundarias a

mecanismo de traccién y torsién simultdneo y forzado. °?

Lesién epifisaria con desplazamiento, arrancamiento o fractura. *2

Despegamiento periéstico exuberante por hemorragia

subperidstica; formacién de nuevo hueso peridstico. *°

Fracturas craneales de tipo lineal, conminutas, con hundimiento o

diastasadas, por impacto directo. °°

Fracturas en nariz (huesos propios, tabique) o mandibula por

impacto directo. *8

Fracturas de escapula o esternén, por trauma directo o

compresién anteroposterior del térax. *°

Fracturas digitales. *8
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6.1.6.2. Secuelas:

=~ Desviacion, deformacién o acortamiento de extremidades
(lesiones con afectacion del cartilago de crecimiento o con

desplazamiento de las epifisis).

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

Diagnéstico diferencial:

~ Variante normal: hueso nuevo peridostico fisiolégico; sutura

craneal aberrante.

~ Traumatismo obstétrico.

~ Enfermedades neuromusculares: insensibilidad congénita para el

dolor, paralisis cerebral, mielodisplasia.

~ Displasias esqueléticas: osteogénesis imperfecta, hiperdstosis

cortical infantil (enfermedad de Caffey).

~ Osteoporosis.
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Osteodistrofia renal (hiperparatiroidismo secundario).

Toxicidad: osteodistrofia por metotrexato, (terapéutica de

prostaglandina para la hipervitaminosis A)

Infecciones: sifilis congénita, osteomielitis.

Neoplasias y enfermedades asociadas: leucemia, neuroblastoma
metastatico, histiocitosis X, osteoma osteoide, quiste &éseo

esencial.

Defectos nutricionales: escorbuto, raquitismo, deficiencia de

cobre.

Sindromes genéticos raros: Sindrome de Menkes, Mucolipidosis |l
(enfermedad de célula |), Disdstosis cleidocraneal, Sindrome de
Hajdu-Cheney, Enfermedad de Hutchinson-Gilford,

Homocistinuria, Hipofosfatasia, Osteoporosis-pseudoglioma.
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6.1.7. LESIONES ORGANICAS |INTERNAS: AISLADAS O
ASOCIADAS A OTRAS MANIFESTACIONES TRAUMATICAS,
POR INTOXICACION DELIBERADA O POR NEGLIGENCIA, QUE
APOYAN EL DIAGNOSTICO

6.1.7.1. Neurologicas (intracraneales)

~ Mecanismos de producciéon: impacto directo sobre el craneo;
aceleracién-desaceleracion de la cabeza de atras adelante
("Sindrome del nifio sacudido"); compresién de la arteria carétida
primitiva  ("Sindrome de  estrangulamiento"); aceleracidn
rotacional brusca de la cabeza traccionando de la oreja
("Sindrome de la oreja en coliflor"); compresién persistente vy

violenta del térax. °*

~ Lesiones mas frecuentemente observadas: hematoma subdural
(agudo o cronico), hematoma agudo subdural interhemisférico en
region parieto-occipital, hemorragias subaracnoideas, edema
cerebral, focos de contusién cerebral, infartos isquémicos, atrofia
cerebral con degeneracion quistica, hematoma epidural,

dilatacién del sistema ventricular, edema pulmonar. °°

~ Secuelas: lesiones cerebrales permanentes e irreversibles
(tetraplejia espastica, disfunciones motoras importantes, ceguera
cortical, trastornos convulsivos, hidrocefalia, microcefalia);
retraso mental; problemas del aprendizaje, motrices o

conductuales.®®
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6.1.7.2. Oculares

Mecanismos de producciéon: impacto directo sobre el ojo y

1

similares a los de las lesiones intracraneales.®’

~ Lesiones mas frecuentemente observadas: hemorragias
retinianas (unilaterales o bilaterales), desprendimiento de retina,
"placas lacunares retinianas", hemorragia vitrea, edema corneal,
queratitis, opacidad corneal, cataratas traumaticas, subluxacién
del cristalino, atrofia del iris, sinequias irido-cristalinas vy

"glaucoma congénito" bilateral (post-traumatico). *’

~ Secuelas: cicatriz macular, atrofia éptica y ceguera.®’

Hematoma subconjuntival®®
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6.1.7.3. Oticas

Q

Q

Mecanismo de produccién: impacto directo sobre zona

periauricular. °°

Lesiones mas frecuentemente observadas: hemorragia,

desgarro o perforacion timpanica. °°

Secuelas: hipoacusia, sordera. °°

Desplazamiento del céndilo articular hacia la membrana timpanica

producido por un golpe en el cuerpo mandibular®®

45



6.1.7.4. Viscerales y toracicas

Mecanismo de produccién: impacto directo; compresion. ©°

Cuadros clinicos: abdominal, con distensién, dolor, vémitos y/o
hemorragia; abdominal obstructivo; dificultad respiratoria;

inespecifico. ®°

Lesiones mas frecuentemente observadas: hematoma duodenal
intramural; pseudoquiste pancreatico; pancreatitis hemorragica;
ruptura gastrica, duodenal, yeyunal, ileal o cdlica; hematoma
yeyunal, ileal o retroperitoneal; desgarro mesentérico y hepatico,
con contusién; ruptura del colédoco; estenosis ileal;
hemoperitoneo y ascitis quilosa post-traumatica;edema,
contusiéon y hematoma pulmonar; contusion esplénica y renal;

hemotérax, neumotérax o quilotérax. ¢°

6.2. ABUSO SEXUAL

U

n

Dificultad para andar o sentarse. °'

Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada. °2
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Escoriaciones, abrasiones y/o hematomas en pubis, cara interna

de los muslos y de las rodillas. ®'

Eritema, erosiones y/o petequias en regién intraoral,

particularmente en la unién entre el paladar duro y blando. ©'

Hematomas por succién en cuello y/o mamas. 62

Signos asociados a sofocacién parcial (petequias periorbitarias,

marcas en el cuello). ¢°

Hemorragia genital o rectal. 3

Vulvitis y vulvovaginitis (dolor, picor, inflamacién y/o flujo). &*

Balanitis y balanopostitis; parafimosis. 2

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

genitales, ano o ropa. ®°

Lesiones genitales o anales recientes, externas o internas, en
ausencia de una explicacion accidental adecuada: edemas,

laceraciones, abrasiones, contusiones, desgarros, cortes
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transversales, avulsiones, hematomas, equimosis, petequias,
marcas de mordeduras, cicatrices, quemaduras (en ocasiones

provocadas por actos sadicos deliberados). ¢*

~ Enfermedades de transmisién sexual no adquiridas por via

*

perinatal: Sifilis *, Gonococia *, Chlamydia trachomatis *,

* *

infeccion por VIH *, Trichomonas vaginalis **, Herpes genital ***,
Condiloma acuminado anorectal ***, Vaginosis bacteriana
(Gardnerella vaginalis), Hepatitis A, Hepatitis B, Molluscum

contagiosum. ©°

~ Cuerpo extrafio en la vagina o el recto.

~ Embarazo, especialmente al inicio de la adolescencia y no

informa dice quien es el padre. ©°

~ Disuria; defecacion dolorosa; dolor abdominal; prurito genital o

anal. ©°

~ Infeccidn urinaria recidivante. ®*

* abuso sexual seguro; ** muy sospechoso; *** sospechoso; los deméas no son

concluyentes
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laceracién en pene”®

Lesiones especificas o compatibles:

~ Vulvovaginales: adherencias labiales, sinequias del himen,
ausencia del himen, remanentes del himen, dilatacion himeneal >

5-6 mm. , rupturas del himen. ©°

~ Anales y perianales: dilatacion anal refleja > 15 mm. vy
reproducible (sin materia fecal en la ampolla), acortamiento o
eversion del canal anal, fisuras Unicas o multiples de localizaciéon

posterior, congestién venosa perianal, verrugas perianales®®.

Diagnodstico diferencial:

~ Lesiones accidentales: lesion por caida en horcajadas
(penetrante o no), lesion producida por el cinturéon de seguridad

(accidente de automoévil). ©°
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Lesiones no accidentales: masturbacion, mutilacién genital

femenina, practicas nocivas de cuidado genital ©°

Problemas congénitos: fusién de labios, hemangioma, defectos de
la linea media, rafe prominente, linea vestibular,
hiperpigmentacién perianal, colgajos de piel anal en la linea
media, bandas periuretrales, malformaciones de genitales,

diastasis anal, variacion del mudsculo bulbocavernoso. ¢°

Problemas dermatoldgicos: liquen esclerosante y atrofico, liquen
simple crdénico, liquen plano, dermatitis del pafal, dermatitis
seborreica, atépica o por contacto, psoriasis, irritacién por jabdn
(bafios de burbujas) u otros productos o ropas, mala higiene,

lesiones de rascado por parasitosis, penfigoide bulloso. 8

Problemas anales: sangrado rectal por diarrea infecciosa
(salmonella, shigella), colitis ulcerosa (enfermedad de Crohn),
fisura, sindrome hemolitico-urémico, pélipo rectal u otro tumor de
recto; estrefiimiento crdnico, prolapso rectal, congestion venosa
perianal, hemorroides, celulitis perianal, verrugas perianales,
atonia neurdgena asociada a espina bifida o lesiéon baja de la

médula espinal, dilatacién anal postmortem. °°

Problemas uretrales: prolapso, cartuncula, hemangioma, sarcoma

botroide, uretrocele®’.
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Problemas vulvovaginales: vulvovaginitis inespecifica, bacteriana,

candidiasica o por otros agentes; lesiones por varicela. ®°

Otros: sangrado genital por pubertad precoz o sindrome

hemorragiparo; enfermedad de Bechet.”®

6.3. NEGLIGENCIA O ABANDONO FiSICO

i

Consecuencias por negligencias en la alimentacién (de privacién
de alimentos, dietas inadecuadas): Malnutricién protéico-
energética aguda y/o crénica (tipos kwashiorkor o marasmatico);
Obesidad; Retraso de crecimiento; Raquitismo; Microcefalia;
Anemias (principalmente ferropénica); Déficit de vitaminas; Déficit
de oligoelementos; Palidez, cansancio inapropiado para su edad y
apatia permanente; Retrasos en el desarrollo psicomotor;
Retrasos en las adquisiciones madurativas y problemas de

aprendizaje; Retraso en el desarrollo puberal. P

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 residuales; Infecciones del
aparato respiratorio y crisis de asma bronquial, recurrentes y/o
persistentes, por pobre higiene en el hogar, presencia de
humedad y hongos ambientales y exposicién continuada a humo

de tabaco. "2
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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, areas alopécicas, piojos, liendres; uhas sucias,
largas, amarillentas, engrosadas; piel sucia, con rofa ("coraza
indisoluble"), con costras, con pliegues cutaneos macerados;
eccemas, micosis, eritema genital del lactante severo y con
dibujo geométrico coincidente con el del area del pafal,

vulvovaginitis inespecificas en nifias pequefias. ’°

Consecuencias por permanencia prolongada fuera del hogar con
exposiciones climaticas adversas: eritema pernio, neumonia,
hipotermia, congelaciéon; quemaduras solares, golpe de calor,

deshidratacién. 74

Consecuencias por negligencias en el cuidado odontoldgico:
caries en numero abundante y no tratadas; falta de dientes;
polipos repetidos, granulomas y otras enfermedades

periodontales; pérdida del color normal de los dientes. 78

Consecuencias por la falta de seguridad en el hogar y/o
supervision parental: caidas, escaldaduras, ingestiones de
cuerpos extranos, intoxicaciones, ahogamientos, incendio del

hogar, morbilidad y secuelas por accidentes, muerte. ’®
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Consecuencias por negligencias en el cuidado médico: Por
despreocupaciéon de los cuidados basicos de salud (vacunaciones
ausentes o incompletas, ausencia de cribado y deteccién precoz
de enfermedades, etc.): enfermedades infecto-contagiosas
evitables por vacunacion y sus complicaciones y secuelas,
estrabismo, ambliopia, sordera, escoliosis, luxacién de cadera,

criptorquidia, etc. '

Por despreocupacion en la atenciéon a las enfermedades (retraso
en la busqueda de asistencia en procesos graves, se niega la
aplicacion de determinadas medidas indispensables para salvar al
niho, se aportan datos insuficientes, no se cumplen Ilos
tratamientos prescritos, se ignoran los consejos ante las
enfermedades crénicas, existe despreocupacion en las
enfermedades incapacitantes): enfermedades reconocidas cuando
el nifo estd seriamente enfermo o moribundo, enfermedades

prolongadas, complicaciones evitables, muerte.’®

6.4. MALTRATO Y ABANDONO EMOCIONAL

u

u

Retraso de crecimiento "no organico". ’’

Plagiocefalia y areas de alopecia producidas por mantener de

forma prolongada en deculbito a un lactante o nifio pequefio. 8
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U

Retrasos en las adquisiciones madurativas y problemas de

aprendizaje. ’®

i

Retrasos en el desarrollo psicomotor.””’

Retraso de crecimiento”

6.5. MALTRATO PRENATAL

~ Sufrimiento fetal. "8

~ Mortilidad. "8

~ Prematuridad. &°

~ Retraso de crecimiento intrauterino. 8"
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Bajo peso al nacer. 8’

Microcefalia. 82

Sintomas inespecificos como dificultad respiratoria, dificultad
para alimentarse, vomitos, diarrea, sudoracién, convulsiones,

irritabilidad o letargo. "®

Sindrome de abstinencia. &°

Manifestaciones fenotipicas (p.e. del sindrome alcohdlico

fetal/efectos fetales relacionados con el alcohol). 82

Malformaciones congénitas. 8’

Dafio cerebral con o sin lesiones permanentes y disfuncidn

motora. '8

Dificultades para una posterior regularizacion del retraso de

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

Retraso del desarrollo psicomotor.

82

Epilepsia.
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Aborto salino®

6.6. SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PODERES

~ Habitualmente se trata de un nifo en la edad de lactante-
preescolar (edad media de 3 afios), aunque la edad al diagnéstico
oscila entre 1 mes y los 21 afios de edad. %

Q

Los nifios y las nifias estan igualmente afectados (no existen

diferencias por sexo). 8°
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~ Los sintomas y/o signos clinicos son persistentes o recidivantes
(la duracién de la "enfermedad" oscila entre unos pocos dias a 20

afios, con una media de 14 meses).%°

=~ Los sintomas y/o signos clinicos aparecen solamente en
presencia de la madre y no aparecen cuando la madre esta

ausente.?®

~ Los sintomas y/o signos clinicos son de causa inexplicable y los

examenes complementarios no aclaran el diagnéstico. &’

~ Los sintomas y signos fisicos mas frecuentemente relatados, y
generalmente de comienzo agudo, son: fiebre, exantemas
infecciosos, ataxia, convulsiones, obnubilacién y estupor, coma,
alucinaciones, movimientos anormales, alergias (a multiples
alimentos o medicamentos), dolor abdominal, perdida de peso,
vomitos, diarrea, hematemesis, dulceras bucales, hematuria,
hipertensiéon, crisis apnéicas, hiperventilacion, sed excesiva,

incongruencia de perfil bioquimico. 82

~ Ademas de los sintomas fisicos, también puede presentar

sintomas psicolégicos y emocionales. 87

~ Existe discordancia entre el aparente buen estado de salud del
nifio y la historia de graves sintomas clinicos y/o la alteracién de

las pruebas de laboratorio. 2
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Existe el antecedente de ingresos miultiples, en distintos

hospitales, y abundantes exploraciones complementarias. 88

Los procedimientos terapéuticos, habituales y apropiados,

aplicados son inefectivos o no tolerados. 8°

Existe una enfermedad confirmada de causa inexplicable (la
morbilidad de este sindrome es de alrededor de un 8% de los

casos).’

Se ha producido una muerte de causa inexplicable (la mortalidad
de este sindrome oscila entre un 10-20%, siendo mayor el riesgo

en los nifios menores de 3 afios). *'

El personal sanitario piensa en la posibilidad de hallarse frente a

un caso nuevo insolito.®?

Existe asociacién en el 100% de los casos con maltrato
emocional y asociacién frecuente con fallo de medro (14%),

maltrato fisico (1%) y abuso sexual (1%).5°
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Ts

CAUSAS Y EFECTOS DEL MENOR

MALTRATADO

7.1. CAUSAS

De las observaciones con que se cuenta se identifica que en un
gran numero de casos el agresor fue agredido en su infancia por
sus padres, tutores o algun adulto, de la misma manera que

ahora él lo hace con sus hijos.®®

También se identifica que los padres carecen de capacidad para

asumir la educacién y responsabilidad que tienen de sus hijos.?*

Los adultos agresores tuvieron problemas de salud en los

primeros afios de vida.®®

En gran numero de casos los agresores se encuentran

alcoholizados o drogados.®®

La violencia familiar derivado de las diferencias entre la pareja,
como puede ser la falta de recursos econdmicos, celos,

incumplimiento de deberes en el hogar, etc.%*
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~ Desintegracién familiar®®

5

Y

Familias extensas o numerosas.’

7.2. EFECTOS

La explotacion sexual comercial de los niflos puede tener
consecuencias graves, duraderas de por vida, e incluso mortales, ya
que afectan a su desarrollo. Los niflos que se encuentran inmersos
en la ESCI estan expuestos a problemas de salud y a problemas que

impiden gu desarrollo normal, tales como?®®:

~ Desnutricién

=~ Enfermedades de transmisién sexual (VIH-SIDA, sifilis, gonorrea)
~ Adicciones

~ Embarazos no deseados

=~ Abortos
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Mortalidad materna

Discapacidades fisicas

Heridas causadas por violencia

Trastornos psiquiatricos y emocionales

Trastornos y dificultades 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 estima 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 nifios pueden responder con un
comportamiento pasivos, se les observa tristes y sumisos, o con
un comportamiento rebelde y agresivo, generalmente dirigida

hacia otros nifios.
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=~ A nivel intelectual estos ninos suelen presentar un retardo en su

desarrollo y dificultades en el aprendizaje, como resultado de una

pobre estimulaciéon o desinterés de los padres en la educacién de

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

consecuencias de un posible nuevo error o fracaso.

8. METODOS DISCIPLINARIOS QUE EMPLEAN LOS
PADRES PARA CORREGIR A SUS HIJOS Y CUAL
ES SU EFECTO

1

Autoritario: Esta forma autoritaria es un poder concentrado en
el padre o la madre, quien impone su autoridad sin tomar en
cuenta el criterio y punto de vista de sus hijos, ejerciendo el

control de manera irracional con golpes y castigos.®’

Permisivo: El poder esta concentrado en el hijo. El padre no

“

tiene autoridad. No existen reglas. el hijo gana’.

Efecto: se produce un resentimiento®’

Democratico: El padre o la madre tiene el poder; pero no lo
usa para resolver conflictos. “Nadie pierde".

Efecto: existe una autentica comunicacién. °’

62



=~ A nivel intelectual estos nifios suelen presentar un retardo en su

desarrollo y dificultades en el aprendizaje, como resultado de una

pobre estimulacién o desinterés de los padres en la educacién de

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

consecuencias de un posible nuevo error o fracaso.

8. METODOS DISCIPLINARIOS QUE EMPLEAN LOS
PADRES PARA CORREGIR A SUS HIJOS Y CUAL
ES SU EFECTO

1

Autoritario: Esta forma autoritaria es un poder concentrado en
el padre o la madre, quien impone su autoridad sin tomar en
cuenta el criterio y punto de vista de sus hijos, ejerciendo el

control de manera irracional con golpes y castigos.®’

Permisivo: El poder esta concentrado en el hijo. El padre no

“

tiene autoridad. No existen reglas. el hijo gana”.

Efecto: se produce un resentimiento®’

Democratico: El padre o la madre tiene el poder; pero no lo
usa para resolver conflictos. “Nadie pierde".

Efecto: existe una autentica comunicacién. °’

62



9. PROGRAMA DE PREVENCION AL MALTRATO
DEL MENOR

Es un programa del Sistema Nacional para el Desarrollo Familiar
Integral (DIF) que vela por el bienestar y desarrollo de los menores

que son objeto de malos tratos.®®

9.1. OBJETIVOS GENERALES

Dar asistencia social a los menores de edad desde que nacen hasta
los 18 afnos de edad, que sufren habitualmente violencia fisica o
emocional o ambas, y que fueron ejecutadas en forman intencional
no accidental, por padres, tutores o personas responsables de

éstos.%®
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9.2. PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL MENOR
MALTRATADO EN EL PROGRAMA

RECEPCION DE LA DENUNCIA DEL MALTRATO.

La denuncia puede hacerse por via telefénica, en carta escrita o
bien personalmente, utilizando los teléfonos o domicilios del
directorio de las procuradurias existentes en los estados de la

Republica.®®

El apoyo de la comunidad es valioso para combatir una de las
peores formas de abuso en los menores y adolescentes y |la
explotacion sexual comercial infantil, ya que wuna sociedad
informada, es la mejor forma de combatir este tipo de problemas, al

estar sensibilizada.®®
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10. PROGRAMA CONTRA LA EXPLOTACION
SEXUAL COMERCIAL INFANTIL (ESCI)

10.1. OBJETIVO

Promover politicas y acciones sistematicas para la prevencion,
atencién y proteccién de nifias, nifios y adolescentes victimas de
explotacion sexual comercial infantil (ESCI), con la participaciéon de
los tres niveles de gobierno, instituciones publicas, privadas vy
organizaciones de la sociedad civil a nivel nacional e

internacional.®®

10.2. POLITICAS

~ Coordinar y vincular acciones permanentes con instancias
publicas y privadas nacionales e internacionales y organizaciones
de la sociedad civil involucradas en la atencién, prevencion y

proteccién de la ESCI.®?

~ Emitir opinién sobre la revisién legislativa.®®

~ Promover los derechos de las nifias, los niflos vy los

adolescentes.'%°
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10.3. ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Difundir la campanha permanente contra la

Explotacién Sexual Comercial Infantil. Organizar la

Promocioén » . .
Reunién Centroamericana contra la Explotacion
Sexual de Ninas, Ninos y Adolescentes.
Elaborar el Manual “La Explotacion Sexual Comercial
Desarrollo ) . . o
) Infantil: propuesta de intervencién comunitaria en
normativo

favor de la poblacién vulnerable”.

Investigacion

Investigar, diagnosticar y promocionar los Planes de
Accion en 4 ciudades. Presentar los diagndsticos

sobre la problematica en Oaxaca y Veracruz.

Coordinacion intra

e interinstitucional

Llevar a cabo la operacién de la Coordinacion
Nacional para la Prevencién, Atencién y Erradicaciéon
de la ESCI.

10.4. IMPACTO SOCIAL

Impulsar medidas para la atencién de las nifas, nifios vy

adolescentes que han sufrido o sufren explotacién sexual comercial,

para sustraerlos
su autoestima,

integrales.®®

de este fendmeno y ayudar a la reconstruccién de

propiciando su desarrollo como seres humanos
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11. MANIFESTACIONES BUCALES Y FACIALES

11.1. MALTRATO FisSICO

El hematoma sublingual es signo patognomoénico de una fractura mandibular a nivel de la
sinfisis o de la regién canina del cuerpo mandibular®

Hematoma en regién mastoidea y alrededor del ojo izquierdo®®
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11.2. ABUSO SEXUAL

Manifestacion de abuso sexual en bocay oreja""

101

Mordedura en cuello
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11.3. NEGLIGENCIA

Ejemplo de abandono®®

un lactante de tres meses fue mordido por un nifio
al que se dejo encargado del pequeﬁo“
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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 nino
lo maltratan, o bien porque cuando las evidencias existen,
preferimos evitar problemas o tememos que al hacerlas publicas
pueda volverse contra el propio nino o también porque el presunto
maltratador es una persona proxima o conocida. Es un problema de
dimension e interés comunitario, la sociedad en su conjunto debe
buscar las soluciones, pero cuando existan sospechas fundadas de
que un nifio o una nifa estd sufriendo de maltrato se debe actuar
con responsabilidad ética y con la maxima prudencia. Lo primero
es poner el caso en manos de los servicios sociales, que
determinaran cémo se aborda la situacion desde el aspecto legal,
psicolégico, familiar, escolar y contando con la colaboracién de las
instituciones especializadas en atencién a menores. Si las
intervenciones publicas tardan en actuar, el Cirujano Dentista no
debe hacerlo directamente ante el nifio, ni ante la familia y mucho
menos convertir los hechos en objeto de chisme y morbo de la

sociedad.

La discreciéon y el sentido comun son, en este caso, un deber moral
y favorecen la solucion de estas situaciones. Si los servicios
sociales no atienden la demanda, se puede insistir ante la
instituciéon correspondiente. De persistir la demora, se tiene el
deber civico de denunciar el hecho ante las autoridades,
especialmente cuando la violencia que sufre el nifio es manifiesta y
reiterada. Corresponde a los servicios publicos la atencion a la
infancia abordar las situaciones de maltrato infantil, pero todos
somos responsables de favorecer las condiciones sociales para que

los derechos de los nifnos sean respetados.
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