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1. RESUMEN

Introduccion: El maltrato infantil es todo maltrato fisico o emocional, abuso sexual,
negligencia o explotacion comercial, que tiene el potencial de producir dafio en la
salud del nifio en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder.
En el mundo, entre 50% y 75% de los casos de maltrato infantil reportan
manifestaciones en la region de cabeza y cuello, por lo que el odontélogo* podria
tener un rol importante en su identificacion y denuncia. No obstante, la literatura
mundial reporta falta de competencias del odontélogo para identificar maltrato
infantil, ademas de mudltiples barreras en la denuncia. En Chile, la literatura al
respecto es escasa y antigua. Este estudio pretende analizar las competencias y
experiencias de la muestra sobre la identificacion y gestion del maltrato infantil.
Materiales y métodos: Se realizaron entrevistas individuales, semi-estructuradas
y en profundidad a 18 individuos distribuidos en 2 grupos; 1. Odontdlogos generales
con maximo 3 afos de egreso (7), y 2. Profesionales expertos. El grupo 2 se dividio
en dos subgrupos: 2.A Odontélogos especialistas (7) y 2.B Profesionales NO
odontdlogos con experiencia trabajando con nifios maltratados (3). Las entrevistas
fueron transcritas, se realizo la caracterizacion y codificacion de los individuos, y
luego el analisis de contenido.

Resultados: Las competencias de odontélogos generales con maximo 3 afios de
egreso (Grupo 1) para la identificacion y gestion del maltrato infantil son
insuficientes. Los profesionales expertos (Grupo 2) tienen competencias para la
identificacion de maltrato infantil, y en el caso de los odontdlogos especialistas
(Grupo 2.A), estas competencias parecen ser adquiridas en el ejercicio profesional
0 por estudios de postgrado. La gestién del maltrato infantil es arbitraria; depende
mas de la voluntad del profesional que de protocolos establecidos.

Conclusiones: La falta de competencias para identificar y gestionar el maltrato
infantil por parte del odont6logo se debe principalmente a la escasa incorporacion
del tépico en la formacion de pregrado. La mejora en dicha formacion permitira
subsanar las principales barreras que impiden una denuncia, facilitando el auxilio al

menor maltratado.

* Se utiliza aqui y en el resto del texto para referirse al colectivo, sin distinguir por género.



2. MARCO TEORICO
2.1 Maltrato infantil

2.1.1 Definiciones

El maltrato infantil es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (World Health

Organization [WHO], 2006), en su guia Preventing Child Maltreatment: A Guide to

taking action and generating evidence como “cualquier tipo de maltrato

fisico/lemocional, abuso sexual, desatencién/trato negligente, explotacién comercial

o de otra indole que ocasione dafio real/potencial a la salud, supervivencia,

desarrollo o dignidad del nifio en el contexto de una relacién de responsabilidad,

confianza o poder” (p.9). El mismo documento distingue cuatro tipos de maltrato:

a) Abusos fisicos: Uso deliberado de la fuerza fisica contra un nifio de modo que
ocasione, 0 muy probablemente ocasione, perjuicios para la salud, la
supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio.

b) Abusos sexuales: Participacion de un nifio en actividades sexuales que no
comprende plenamente, en las que no puede consentir con conocimiento de
causa, para las que no esta suficientemente desarrollado, o que transgreden
leyes o tabues sociales. Estos abusos pueden ser realizados tanto por adultos
como por otros nifios que, en virtud de su edad o etapa de desarrollo, tienen una
posicion de responsabilidad, confianza o poder sobre la victima. Con respecto a
este tipo de maltrato, la United Nations International Children”s Emergency Fund
(UNICEF) define abuso sexual como “toda actividad sexual impuesta por un
adulto a un nifio contra la que este tiene derecho a la proteccion del derecho
penal”, y también “las actividades sexuales impuestas por un nifio a otro si el
primero es considerablemente mayor que la victima o utiliza la fuerza, amenazas
u otros medios de presiéon” y considera como tal; la incitacion para que un nifo
realice cualquier actividad sexual, la utilizacion de un nifio con fines de
explotacion sexual, la utilizacién de un nifio para la produccion de imagenes o
grabaciones sonoras de abusos sexuales a nifios, prostitucion infantil, esclavitud
sexual, matrimonio forzado, venta de nifios, entre otras (UNICEF, 2011).

c) Abusos emocionales y psicolégicos: Pueden manifestarse tanto en
incidentes aislados como en una reiterada negligencia por parte de un progenitor

0 cuidador, que mantiene al nifio en un entorno inapropiado a su desarrollo y



carente de apoyo. Los comportamientos de este tipo muy probablemente
dafiaran la salud fisica o mental del nifio, o bien su desarrollo fisico, mental,
espiritual, moral o social. Se incluyen aqui; restriccion de movimiento, patrones
de menoscabo, culpa, amenazas, ridiculizaciones y otros tipos de trato hostil.

d) Desatencion o trato negligente: Abarca tanto incidentes aislados como la
reiterada dejacion por parte de un progenitor u otro miembro de la familia -
estando en condiciones de ofrecérselo- con respecto al desarrollo y bienestar
del nifio, en uno o més de los aspectos siguientes: salud, educacién, desarrollo
emocional, nutricion, hogar y condiciones de vida seguras. Una de sus formas
es la desatencion o negligencia dental, definida por la American Academy of
Pediatric Dentristry (2020) como el “fracaso deliberado de los padres o
cuidadores en buscar y seguir el tratamiento necesario para asegurar un nivel
de salud oral que permita la funcion adecuada, libre de dolor e infeccion para el
nino”.

2.1.2 Origeny consecuencias

Si bien existen varias teorias o modelos que buscan explicar el origen del maltrato
infantil, no es posible aislar un factor que por si solo explique el comportamiento
violento hacia un nifilo, o por qué esta violencia es mas prevalente en una u otra
poblacién; el fendmeno es multifactorial. Bajo esa premisa, es util citar La Teoria
Ecologica de Bronfenbrenner (1987), que define un sistema de desarrollo de los
individuos a través de los diferentes ambientes en los que oscila (microsistema,
exosistema, macrosistema), cada uno de ellos presentando elementos que, en una
interaccion compleja entre si, se condicionan reciprocamente.

El microsistema considera a la familia e interacciones que dentro de esta se
generan. Se pueden considerar aqui elementos tales como historia personal del
individuo, creencias, autoritarismo, autoestima, conductas violentas, rabia, control
de los impulsos y emociones, entre otros. El exosistema describe el entorno social
de la familia y su relacion con la comunidad; instituciones educacionales, laborales,
recreativas, judiciales, religiosas, deportivas, medios de comunicacién, entre otras.
Finalmente, el macrosistema es el nivel mas general, referido a las creencias y
valores culturales, involucrando al Estado, al sistema judicial, a la economia, entre

otras. Asi, entendiendo el maltrato infantil como producto de una compleja red de
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factores individuales, interpersonales, comunitarios y sociales, podemos mencionar
algunos factores que, si bien no son determinantes por si solos, constituyen un
aumento en la probabilidad de sufrir maltrato. No obstante, no es materia del
presente trabajo ahondar en cada uno de ellos, sino mas bien mencionar aquellos
gue son mas recurrentes entre diversas fuentes y autores (Tabla 1).
Con respecto a las consecuencias del maltrato infantil, estas no son siempre
tangibles o cuantificables en toda su dimension, puesto que dependen de muchas
variables que no son faciles de aislar para establecer una asociacion directa con el
maltrato sufrido. Algunas de estas variables son la intensidad del maltrato,
prolongacion y cronicidad de este, caracteristicas del nifio, nifia o adolescente que
sufre el maltrato (edad, sexo), el uso o no de violencia fisica, la relacién entre el nifio
o nifia y el (la) maltratador(a), apoyo o no de la familia a la victima, y la respuesta
del entorno, entre muchas otras. Una de las variables que con mayor frecuencia se
ha estudiado es la edad o etapa del desarrollo en la que ocurre el maltrato; en base
a esa variable, entendiendo que un analisis mas profundo excede el alcance de este
trabajo, se presentan, someramente y de manera sintética, algunas consecuencias
del maltrato infantil segun la literatura:
a) En la primera infancia (0-6 afos): Las investigaciones muestran que en
situaciones de estrés severo y prolongado, como el que ocasiona la exposicion
a maltrato sistematico, el desarrollo cerebral puede resultar fisiologicamente
alterado de distintas maneras, por ejemplo: afectar la conexion de circuitos
cerebrales, y desarrollar un umbral bajo al estrés o excesiva reactividad frente a
este. Los altos niveles de hormonas secretadas en respuesta al estrés, como el
cortisol, pueden suprimir la respuesta inmune o dafiar el hipocampo, area del
cerebro que tiene trascendental importancia en el aprendizaje y memoria
(National Research Council [US] y Institute of Medicine [US],2000). Ademas, los
nifos expuestos a maltrato pueden experimentar apego inseguro, donde el
cuidador/a se convierte en una fuente de peligro en vez de una fuente de
seguridad. Esto puede alterar el proceso normal de desarrollo y afectar la
capacidad para comunicarse e interactuar con otros (Lamont & Bromfield, 2010).
b) Maltrato en la infancia (6-12 afios): El nifio maltratado puede disminuir su

rendimiento escolar, presentar retraso en el desarrollo del lenguaje, tener



conductas de internalizacion (introvertido, aislamiento, depresion) o
externalizacion (agresividad, hiperactividad) (Lamont & Bromfield, 2010). Segun
Fergusson et al. (2008), hay asociacion estadisticamente significativa entre
maltrato fisico, depresion, intentos de suicidio y tasa global de trastornos
mentales, siendo estos fendmenos 1,5 veces mas altos en poblacién infantil con
maltrato fisico.

Tabla 1: Factores de riesgo para el Maltrato Infantil.

FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES

En el nifio: Presenta rasgos fisicos que producen rechazo en el (la) progenitor(a); llora
persistentemente sin que sea facil calmarlo; presenta discapacidad fisica o mental; presenta
sintomas de enfermedad mental; presenta problemas de comportamiento, retrasos del
desarrollo, o dificultades de aprendizaje que dificultan la crianza.

En los padres o cuidadores: Tiene dificultades para establecer vinculos con un recién
nacido; presenta antecedentes de maltrato en la infancia; no tiene conciencia del significado
y del proceso de desarrollo de un nifio, nifia o adolescente (hombre y mujer) y tiene
expectativas irreales o equivocadas que le impiden comprender sus necesidades y
comportamientos; tiene arraigados estereotipos de género; existe instalada una relacion de
violencia de género; aprueba el castigo fisico como medio para disciplinar o cree en su
eficacia; padece problemas de salud fisica 0 mental o deficiencias cognitivas que interfieren
en su capacidad para ejercer la funcidon parental; presenta ausencia o dificultades de
autocontrol; presenta consumo problematico de alcohol o drogas; participa en actividades
delictivas que afectan negativamente la relacién entre progenitor e hijo; presenta aislamiento
social; presenta autoimagen deteriorada y baja autoestima; tiene insuficientes habilidades
para el ejercicio de la paternidad/maternidad; presenta alto nivel de estrés.

FACTORES DE RIESGO INTERPERSONALES O RELACIONALES

Inexistencia o fracaso de los vinculos entre el progenitor y el nifio o nifia; problemas de salud
fisica, de inmadurez o de salud mental de un miembro de la familia; ruptura familiar; violencia
de género por parte de la pareja; violencia entre hermanos; interrupcion de la ayuda prestada
por la familia para la crianza; discriminacién contra la familia por razones de raza, nacionalidad,
religiébn, género, edad, orientacion sexual, discapacidad o forma de vida; abuso de poder,
legitimado por la cultura patriarcal (favorece la dindmica de relaciones que se basan en el
control de un género sobre el otro, de una edad sobre la otra).

FACTORES DE RIESGO COMUNITARIOS

Tolerancia a la violencia; desigualdad de género o social; carencia de servicios de apoyo a las
familias y a las instituciones; altos niveles de desempleo; aislamiento social; inexistencia de
una red de apoyo que ayude en las situaciones dificiles o tensas de una relacién; cambios de
entorno frecuentes; facil acceso al alcohol; la naturalizacion del maltrato, el secreto, las redes
de silencio y la tolerancia del entorno y de la comunidad hacia estos aspectos; comercio de
estupefacientes en el entorno cercano; politicas y programas institucionales que propician el
maltrato infantil.

FACTORES DE RIESGO SOCIALES

Politicas sociales, econémicas, sanitarias y educativas que conllevan un nivel de vida
deficiente, desigualdades o inestabilidad socioeconémica; normas sociales y culturales que
promueven la violencia hacia los otros y, en particular, los castigos fisicos; normas sociales y
culturales que imponen roles de género estereotipados; normas sociales y culturales que le
restan importancia al nifio, nifia y adolescente en las relaciones entre padres e hijos; exclusion
social; consumismo exacerbado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de OMS, 2006; Soriano-Faura, 2009; Gob.
Chile, Ministerio de Salud, 2013.
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c) Maltrato en la adolescencia (+12 afios): Se reporta que el riesgo de tentativa
de suicidio en adolescentes maltratados(as) es 5 veces mas alto comparado con
aquellos que no presentaron maltrato en la infancia, y que nifios maltratados y
abandonados eran 11 veces mas propensos a ser arrestados en su adolescencia
gue aquellos que no fueron maltratados (Fergusson et al., 2008). Cashmore
(2011) sefiala que un gran numero de adolescentes infractores de ley evidencia
haber tenido experiencias de maltrato o relaciones de crianza inadecuadas,
presentando ademas problemas de salud mental y retrasos en su desarrollo.
También, Draucker et al. (2013) sefialan que el abuso sexual infantil es un fuerte
predictor para el uso de varias drogas y las conductas sexuales de riesgo en
adolescentes.

Se omiten en este capitulo aquellas consecuencias fisicas de corto plazo

(moretones, laceraciones, quemaduras, etcétera). Estas se presentan en el capitulo

2.2.1 con el fin de establecer una relacion entre dichas consecuencias y el rol del

odontélogo en su identificacion.
2.1.3 Contexto mundial: Derechos del nifio y prevalencia del maltrato
e Antecedentes historicos y estandares internacionales

El primer texto historico en reconocer la existencia de derechos especificos para los
nifios fue la Declaracion de Ginebra, en 1924. Esta contenia 5 articulos:
“El nifio debe ser puesto en condiciones de desarrollarse normalmente desde
el punto de vista material y espiritual.
El nifio hambriento debe ser alimentado; el nifio enfermo debe ser atendido;
el nifo deficiente debe ser ayudado; el nifio desadaptado debe ser
reeducado; el huérfano y abandonado deben ser recogidos y ayudados.
El nifio debe ser el primero en recibir socorro en caso de calamidad.
El nifio debe ser puesto en condiciones de ganarse la vida y debe ser
protegido de cualquier explotacion.
El nifio debe ser educado inculcandole el sentimiento del deber que tiene de
poner sus mejores cualidades al servicio del préjimo”
(Morier, 1963)

Este texto fue aprobado por la Asamblea General de la entonces Sociedad de las



Naciones (mas tarde, Organizacién de las Naciones Unidas, ONU), convirtiéndose
en el primer texto en reconocer derechos especificos para los nifios. Mas tarde, en
1959, con la ONU ya conformada como tal, este texto fue modificado, agregandose
cinco articulos mas, y siendo aprobada de manera unanime por los entonces 78
conformadores, en la que es conocida como la segunda Declaracién sobre los
derechos del nifo:

“El derecho a la igualdad, sin distincion de raza, religion o nacionalidad.

El derecho a tener una proteccion especial para el desarrollo fisico, mental y

social del nifo.

El derecho a un nombre y a una nacionalidad desde su nacimiento.

El derecho a una alimentacioén, vivienda y atencién médicos adecuados.

El derecho a una educaciéon y a un tratamiento especial para aquellos nifios

gue sufren alguna discapacidad mental o fisica.

El derecho a la comprension y al amor de los padres y de la sociedad.

El derecho a actividades recreativas y a una educacion gratuita.

El derecho a estar entre los primeros en recibir ayuda en cualquier

circunstancia.

El derecho a la proteccion contra cualquier forma de abandono, crueldad y

explotacion.

El derecho a ser criado con un espiritu de comprension, tolerancia, amistad

entre los pueblos y hermandad universal”

(Pérez e Ibarrola, 2019)
El problema de estos textos, en su condicion de declaracion, es que no tenian fuerza
vinculante con los estados. Por eso, en 1989, se firma La Convencion sobre los
Derechos del Nifio (en adelante, CDN o la Convencién), que, en su calidad de
convencion, si establece obligaciones para los entes que firman; estos deben
informar sobre sus avances al Comité, el que a su vez analiza y comenta estos
informes y alienta a los Estados a tomar medidas.
La CDN busca promover en el mundo los derechos de los nifios, estableciendo que
los paises que la han ratificado deben asegurar que todos los nifios se beneficien
de una serie de medidas especiales de proteccion, tengan acceso a salud y

educacion, pueden desarrollar integramente sus talentos y personalidades, y que



8

puedan crecer en un ambiente ameno. Ademas de su extensién (54 articulos), la
CDN se diferencia de las declaraciones de derechos del nifilo previas en que la
primera cambié el paradigma que se tenia sobre la infancia, pasando de un
paradigma adulto centrista en donde se consideraba a los nifios como propiedad de
sus padres u objetos de proteccion, a uno nuevo que los reconoce como titulares
de sus propios derechos, declarando un total de 20 de ellos (disponibles en el Anexo
1) (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 1989).

e Prevalencia del maltrato infantil en el mundo

Pese a lo estipulado por la Convencién, el maltrato infantil sigue siendo una
problematica de alcance mundial. En lo estrictamente numérico, las estimaciones
varian ampliamente entre paises, tanto por la heterogeneidad de las metodologias,
como por las definiciones de maltrato infantil utilizadas, el tipo de maltrato estudiado,
la cobertura y calidad de las estadisticas, entre otras variables. Aun asi, la WHO
reporta que casi 3 de cada 4 nifios de entre 2 y 4 afios sufren regularmente castigos
fisicos y/o violencia psicolégica a manos de sus padres/cuidadores, que una de
cada cinco mujeres y uno de cada trece hombres informan haber sido abusados
sexualmente entre la edad de 0y 17 afos, y que aproximadamente 120 millones de
nifias y mujeres menores de 20 afios han sufrido alguna forma de contacto sexual

forzado (WHO, 2020).

Con las limitaciones previamente expuestas, y entendiendo que las cifras no

representan mas que un analisis superficial, util Gnicamente para dar una idea del

alcance del problema, se citan datos reportados en algunos paises solo en los
ultimos cinco afos:

— Paises Bajos: Se estimo una prevalencia de maltrato infantil de 26-37 por 1000
nifos, siendo los factores de riesgo mas importantes la baja educacion de los
padres, el desempleo de los padres, la condicion de inmigrante, y la mono
parentalidad (van Berkel et al., 2020)

— China: La prevalencia de maltrato fisico menor, maltrato fisico severo/muy
severo, maltrato psicologico y negligencia fueron 63.9%, 23.4%, 84.1%y 23.2%
respectivamente. La conducta parental autoritaria fue asociada con todos los

tipos de maltrato (Lo et al., 2019).
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— Ecuador: Un 69.6% de la muestra experimentd maltrato infantil; 47.6% report6
maltrato fisico, siendo este mas prevalente en hombres, 53% maltrato
psicologico sin diferencias significativas en la prevalencia por sexo, 15.5% abuso
sexual siendo este mas prevalente en mujeres (Jiménez-Borja et al., 2020).

— Tanzania: Se reporta un de 97.6% de maltrato infantil, siendo 82.1%, 26.2%,
51.9%, 21.8% y 24.7% la prevalencia de maltrato fisico, negligencia fisica,
negligencia emocional, abuso emocional y abuso sexual respectivamente. El
abuso emocional, la negligencia fisica, la negligencia emocional, y maltrato fisico
fueron asociados con baja autoestima (Mwakanyamale et al., 2018).

— Kuwait: De los participantes, 35.6%, 53.5% y 19.8% experimentd al menos una
forma de maltrato fisico, maltrato psicolégico o abuso sexual respectivamente.
El maltrato fisico fue mas prevalente entre los nifilos, mientras que el maltrato
psicologico y abuso sexual no tuvo diferencias estadisticamente significativas
entre sexos (Almazeedi et al., 2020).

— Alemania: 2.6% de los participantes reporta maltrato emocional severo, 3.3%
maltrato fisico severo, 2.3% abuso sexual, 7.1% negligencia emocional severay
9% negligencia fisica severa. Las mujeres tuvieron mayor tendencia a reportar
maltrato emocional y abuso sexual que los hombres (Witt et al., 2017).

— Israel: Mas de la mitad (52.9%) de los estudiados reporta alguna forma de
maltrato infantil. La mas frecuentemente reportada fue el maltrato emocional
(31.1%) y abuso sexual (18.7%), seguido por negligencia fisica (17%), maltrato
fisico (18%), negligencia emocional (17%) y exposicion a violencia doméstica
(9.8%) (Lev-Wiesel et al., 2018).

— Brasil: La prevalencia de maltrato verbal fue del 37% y 30% de maltrato fisico,
siendo los varones mas afectados que las mujeres (Santos et al., 2018).

Méas alla de la variacidon porcentual, las cifras dan cuenta de que este es un

fendmeno esparcido por todo el mundo.
2.1.4 Contexto nacional: Antecedentes, entidades estatales y literatura

e Antecedentes historicos
El primer intento del Estado chileno por ir en defensa de los nifios fue la llamada ley

de proteccion a la infancia desvalida, de 1912, que buscé atacar topicos especificos
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como el abandono paterno, el abuso de menores y algunas formas de explotacion,
pero siempre orientada al auxilio de los niflos mas vulnerables, o “en riesgo”, sin
proponer una politica transversal a todos los menores. La ley de menores de 1928
siguié en esa linea, creando un mecanismo de proteccion que involucraba a los
nifios que cometian delitos como a los que se encontraban “en riesgo” —calificacién
dada por el Estado a través de sus organismos técnicos-, creando también los
Tribunales de menores. La ley de menores de 1967 (N°16.618), incorpor6 algunos
cambios sutiles en la institucionalidad, creando, por ejemplo, la Policia de Menores,
pero conservando el modelo de defensa en sus aspectos esenciales; otorgar
amplias atribuciones tutelares al Estado para intervenir en la vida de los menores
en riesgo (Biblioteca Nacional de Chile, s/f). En 1990, Chile ratifica la Convencion
Internacional de los Derechos del Nifio, la cual exige, en su articulo 19, que los
Estados deben tomar ‘todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y
educativas para proteger al nifio contra toda forma de perjuicio o abuso fisico o
mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion, incluido el abuso
sexual” (UNICEF, 1989). Buscando que dichas medidas sean cumplidas, a partir
del aflo 1994, UNICEF ha realizado, cada seis afios hasta el 2012, estudios de
prevalencia del maltrato infantil en Chile, consultando directamente a los nifios y
nifias acerca de sus vivencias, percepciones y opiniones sobre distintas formas de
violencia y la relacion con sus padres y otros adultos.

El dltimo de estos estudios, de 104 péaginas, de caracter comparativo en relacion
con los anteriores (1994 — 2000 — 2006 — 2012), incorpora por primera vez dentro
de sus objetivos determinar la prevalencia de abuso sexual, y abarc6 a 1650 nifios,
nifas y adolescentes de las regiones de Coquimbo, La Araucania, Los Lagos,
Metropolitana, Valparaiso y Biobio.

Con respecto a la prevalencia del maltrato a lo largo de la vida, en sus distintas
formas, el mencionado estudio encontré; un 62.2% de violencia psicoldgica, 50.4%
de violencia fisica leve y un 28.2% de violencia fisica grave. Ademas, un 8.7% de la
muestra sefialé haber sufrido algun tipo de abuso sexual, la mayoria de ellos (55%)
sefala que fue “una vez”, el 24% senala que fue “mas de una vez”, y el 12.2% dice
haber sido abusado sexualmente “con frecuencia”. También se buscé identificar los

factores de riesgo asociados al maltrato, los que son concordantes con los
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previamente expuestos en la Tabla 1. Con respecto a dichos factores, por ejemplo,
al analizar la variable “tipo de establecimiento educacional” se obtuvo que la
violencia psicologica y la categoria sin violencia se observa mas en colegios
particulares pagados, mientras que la violencia fisica grave se concentra mas en
establecimientos particulares subvencionados y municipales. También, se encontré
como predictor de la violencia fisica ejercida por el padre y la madre la existencia
en el hogar de alguna persona que se emborrache con frecuencia, entre otros. Con
respecto a las consecuencias del maltrato, con el fin de establecer la relacion entre
vivir violencia en la casa por parte de sus padres o cuidadores y diferentes
comportamientos de los nifios/as, se constaté que aquellos que manifiestan sufrir
violencia tienen, en comparacion con los/as que no sufren violencia: peores
relaciones con los padres , menor rendimiento escolar, mayor consumo de
medicamentos para mejorar rendimiento y/o comportamiento, peores relaciones con
los comparfieros de colegio, peores relaciones con los profesores, mayor
victimizacion de agresiones de parte de comparieros/as de colegio, mayor consumo
de alcohol y drogas, mayor nivel de justificacion de la violencia en la formacion de
los hijos/as, mas lesiones corporales (en el caso de la violencia fisica). Frente a
estas lamentables cifras, sumadas a otras tantas disponibles en el informe
completo, la entidad concluye que “los niveles de violencia contindan siendo muy
altos”, y que “estos resultados son elocuentes en senalar que es relevante la

implementacion de programas eficientes de prevencion” (UNICEF, 2015).
e Aspectos juridicos

Si bien se han registrado modificaciones y avances legales, estos no terminan de
garantizar en su totalidad la proteccién de los derechos de la nifiez. La legislacion
chilena incluye una gran variedad normativa respecto al maltrato infantil, pero éste
solo se encontraba tipificado como delito cuando se producia dentro de la familia.
Fuera de ella, su regulacion penal dependia de la consecuencia, es decir, si el
maltrato producia lesiones se aplicaba el delito de lesiones, en cambio, si producia
la muerte del menor, se aplicaba el de homicidio. Esta circunstancia generaba un
vacio legal que impedia una proteccion integral a los nifios, nifias y adolescentes,
en contra del maltrato infantil (Lathrop, 2018). Este panorama cambia un poco con

la promulgacién de la Ley N°21.013, en 2017, que “tipifica un nuevo delito de
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maltrato y aumenta la proteccion de personas en situacidon especial”, y cuyo objeto
es sancionar penalmente el maltrato corporal relevante de personas con déficit
corporal o fisico, como lo serian los menores de 18 afios, los adultos mayores, y las
personas con discapacidad, y ademas introduce un tipo penal adicional, que es el
sometimiento a trato degradante de las personas antes expresadas (Carrasco-
Jiménez, 2018). De esta ley, se lee textualmente:

“Articulo 403 bis.- El que, de manera relevante, maltratare corporalmente a

un nifo, nifia o adolescente menor de dieciocho afos, a una persona adulta
mayor 0 a una persona en situacioén de discapacidad en los términos de la
ley N° 20.422 serd sancionado con prision en cualquiera de sus grados o
multa de una a cuatro unidades tributarias mensuales, salvo que el hecho
sea constitutivo de un delito de mayor gravedad.

El que teniendo un deber especial de cuidado o proteccion respecto de
alguna de las personas referidas en el inciso primero, la maltratare
corporalmente de manera relevante o no impidiere su maltrato debiendo
hacerlo, sera castigado con la pena de presidio menor en su grado minimo,
salvo que el hecho fuere constitutivo de un delito de mayor gravedad, caso
en el cual se aplicara solo la pena asignada por la ley a éste.

Articulo 403 ter.- El que sometiere a una de las personas referidas en los

incisos primero y segundo del articulo 403 bis a un trato degradante,

menoscabando gravemente su dignidad, sera sancionado con la pena de

presidio menor en su grado minimo”

(Ley N°21.013, 2017)
El Ministerio publico sefala que los delitos sexuales “son todos aquellos actos que
atentan contra la libertad y la indemnidad sexuales de las personas,
independientemente de su edad, estrato social, raza, etnia, sexo o nacionalidad”, y
sefala como caracteristicas de estos delitos, que, en ellos, muchas veces, se ocupa
la fuerza fisica, la presién o el engafio; no existe el consentimiento de la victima; y
gue, generalmente, ocurren a través de un proceso gradual y no en un evento Unico
(Gob. De Chile, Ministerio Publico [s/f]). Sobre los delitos sexuales (tipificados en el
Cadigo Penal, ver Anexo 2), el Centro de Estudios y Andlisis del Delito reporta que

en la categoria de delitos “Abusos sexuales y otros delitos sexuales” del afio 2021,


https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1984&idParte=9804215&idVersion=2017-06-06
https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1984&idParte=9804216&idVersion=2017-06-06
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existié un total de 9.470 delitos; 3.066 (32.3%) tuvieron de victimas a menores de
14 afos, y 1.751 (18.4%) a adolescentes entre los 14 y los 17 afios (CEAD, 2021).

e Entidades estatales a cargo de la proteccion de menores

El Servicio Nacional de Menores (SENAME) era un organismo gubernamental
centralizado, colaborador del sistema judicial y dependiente del Ministerio de
Justicia y Derechos Humanos. Se encargaba de la proteccion de derechos de nifios,
nifias, adolescentes y jévenes (NNAJ), de la responsabilizacién e inclusién social
de jovenes entre 14 y 17 afios que han infringido la ley, y de regular y controlar la
adopcion en Chile. En 2013, el “Informe Jeldres”, una investigacion conjunta entre
el poder judicial y la UNICEF que abarcé 10 regiones y mas de 6.500 NNAJ del
SENAME, constato prostitucion de nifias, abuso sexual intra residencial reiterado,
condiciones precarias, torturas, y casi nula atencion médica para miles de menores
(Poder judicial de Chile, 2013).

En 2016, Lissette Villa Poblete, de 11 afios, muere en una residencia del SENAME
luego de que, segun transcripciones del 7° Juzgado de Garantia de Santiago citadas
por Lathrop (2018), “las cuidadoras del centro inmovilizaron a Lisette sujetandola
de sus extremidades, la pusieron boca abajo contra el suelo, y una de ellas [...], se
subio a su espalda para controlar un supuesto ataque de ira de la menor”, situacion
gue se prolongo por varios minutos hasta provocar la muerte de la menor por “asfixia
mecanica con elementos de sofocacién”. Se supo también que castigos corporales
de esta indole no eran aislados; la envolvian con frazadas para inmovilizarla, la
amarraban, la empujaban y golpeaban, no la dejaban hablar con su madre, le daban
sedantes tres veces al dia, entre otras atrocidades.

En 2018, un informe de la Policia de Investigaciones (PDI) que investigé 240
residencias del SENAME (de 241 posibles), reportd, dentro de sus cifras mas
draméticas, que: en el 85.8% (206) de las residencias se ha vulnerado gravemente
los derechos de los NNAJ, en el 50% (120) de los centros se han registrado hechos
gue han vulnerado la indemnidad sexual de algin NNAJ, en el 100% de los Centros
de Administracion Directa (dependientes directamente del Estado) se ha vulnerado
gravemente, y de manera sistematica, los derechos de los NNAJ que han estado

bajo la tutela del Estado por parte de los propios funcionarios de los centros, entre
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otras lamentables cifras disponibles en el informe de 270 paginas (PDI, 2018).

A la luz de estas constantes demandas, en las que quedd en evidencia la
vulneracion sistemética de los derechos de la poblacion SENAME por parte de
aquellas personas que se supone debian protegerla, el gobierno de Chile decide
reestructurar el SENAME, reemplazéandolo por: el Servicio Nacional de Proteccion
Especializada a la Nifiez y Adolescencia (Mejor Nifiez), dependiente del Ministerio
de Desarrollo Social y Familiar, que busca garantizar la proteccién especializada de
nifios, niflas y adolescentes gravemente amenazados o vulnerados en sus derechos
(implementado desde el 1 de octubre de 2021), y el Servicio Nacional de
Reinsercién Social Juvenil, dependiente del Ministerio de Justicia y Derechos
humanos, que se encarga de la atencion de adolescentes y jévenes entre los 14 y
los 17 afios que han estado en conflicto con la ley (proyecto de ley).

e Literatura cientifica en torno al maltrato infantil en Chile

La literatura cientifica relativa a este topico, en Chile, es escasa y, en su mayoria,
antigua. Vizcarra (2001), al realizar una encuesta a madres y padres de Temuco,
reporta que un 17,5% de las madres y 6.8% de los padres reconoce ejercer violencia
psicologica; 42.3% de las madres 'y 17.1% de los padres reconoce ejercer violencia
fisica leve; y 2.6% de las madres y 1.2% de los padres reconoce ejercer violencia
fisica grave. Otro estudio, realizado en jovenes de tercero medio de Chillan, reporta
una prevalencia de abuso sexual intrafamiliar de 8.79% sin diferencias significativas
en cuanto al sexo de la victima, y que s6lo 1 de cada 10 casos es denunciado
(Ysern, 2006). Un estudio realizado en un hospital pediatrico de la Region
Metropolitana reporta que el 66.7% de los casos de abuso sexual infantil registrados
habian sido ejercidos por un familiar (Almonte et al. 2002). Fresno et al. (2014), en
una muestra de nifios de 3 a 7 afios, reportan que aquellos que habian sido victimas
de abuso sexual veian afectadas negativamente la calidad de sus representaciones
de apego. Finalmente, en el que es el estudio mas reciente, Vitriol et al. (2017)
asociaron el desorden de ansiedad social, desorden de estrés post traumatico, el
desorden de personalidad antisocial, el desorden de panico, y el desorden de
ansiedad generalizada, con alguin evento traumatico experimentado en la infancia,

donde se incluyeron algunas formas de maltrato (abuso fisico, abuso sexual).
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2.2 Odontologiay Maltrato infantil
2.2.1 Lesiones fisicas de cabezay cuello asociadas a maltrato infantil

Las manifestaciones que involucran la regién de cabeza y cuello se han reportado,

alrededor del mundo, en més de la mitad de los casos de maltrato infantil, llegando

inclusive al 75% de estos (Cavalcanti, 2010; Al-Jundi et al., 2010; Jordan et al.,

2012). En 2017, la American Academy of Pediatric Dentistry, publicd una guia sobre

los aspectos orales del maltrato infantil, donde se entregan directrices y mencionan

algunas lesiones fisicas de cabeza y cuello que pueden estar presentes en un nifio

maltratado, entre las que se mencionan (Fisher-Owens et al., 2017):

a) Maltrato fisico: Este puede ser causado por tenedores o botellas durante
alimentaciones forzadas, causando, por ejemplo, contusiones, quemaduras o
contusiones en la lengua, labios, mucosa bucal, paladar, encia, frenillos o
dientes (fracturas, luxaciones, avulsiones) o en huesos como la mandibula. Se
cita también el estudio de Naidoo (2000), que reporta los labios como el sitio mas
comun para heridas orales, seguidas por la mucosa oral, dientes, enciay lengua.
El uso de mordazas o cualquier tipo de tapa bocas puede resultar en mordidas,
liquenificaciones o cicatrices en los bordes de la boca.

b) Abuso sexual: Mencionan el estudio de Girardet (2011), segun el cual la
precision del diagnostico de las infecciones de transmision sexual en la cavidad
oral aumenta si la evidencia es recolectada dentro de las primeras 24 horas de
exposicion en nifios prepuberales y dentro de 72 horas en adolescentes.
También se cita a Bussen (2012) al hablar del virus del papiloma humano (VPH),
ya que, si bien la infeccion de VPH puede causar verrugas peri orales, el modo
de transmision representa una dificultad, puesto que puede ser transmitido: i.
sexualmente a través de contacto oro-genital, ii. verticalmente desde la madre al
hijo durante el embarazo, o iii. horizontalmente a través de contacto no sexual a
un nifio por el cuidador a través de su mano. Las manchas, hematomas o
petequias en el paladar, particularmente en la unién del paladar duro y blando,
pueden ser producto de sexo oral forzado.

El odontélogo puede identificar lesiones sospechosas de maltrato infantil y abuso

sexual a través del examen intra y extraoral, pero el diagndéstico de estas lesiones

no esta exenta de dificultades. Casi todas las lesiones fisicas pesquisables que
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puedan hacer sospechar de maltrato infantil representan un desafio a la hora de
establecer una relacion causa-efecto; es la palabra del clinico contra la de los
maltratadores, en donde las pruebas tangibles son dificiles de conseguir. Quizas el
Unico tipo de maltrato que puede ser objetivamente pesquisado, mediante toma de
muestras y estudios de laboratorio, sea el abuso sexual, pero, si bien la cavidad oral
es un sitio que puede ser utilizado para el abuso sexual, la necesidad de recolectar
la evidencia en un plazo idealmente no mayor a las primeras 24 horas desde el
abuso, dificulta la pesquisa. A esto se suma el hecho de que, en nifios, han sido
reportadas las manifestaciones orales de infecciones de transmision sexual por
transmisién no sexual o accidental (Mora-Perdomo et al., 2013). La temporalidad
también es un factor dificil de abordar en estos casos; lo que aprecia el clinico en
una sesion, puede desaparecer en la siguiente (considerando que el tiempo entre
sesiones es extremadamente variable, sobre todo tratandose de nifios posiblemente

maltratados), dejando la sospecha sin pruebas fehacientes.

2.2.2 ldentificacion y gestion del maltrato por odontdlogos en el mundo

Para identificar lesiones o conductas atribuibles a maltrato infantil, es necesario que
el odontologo disponga las competencias necesarias, permitiendo la denuncia de
estas conductas. No obstante, la literatura de los ultimos cinco afios entrega
informacion alarmante con respecto al diagndéstico y denuncia de maltrato infantil
por parte del clinico, girando principalmente en torno a dos ejes:

a) Conocimientos: Ozgir et al. (2020) aplicaron un cuestionario sobre
conocimientos, experiencias y actitudes a odontdlogos, de los cuales solo el
15.6% se reconocidé como competente para diagnosticar y denunciar maltrato
fisico. Markovic et al. (2015), también mediante cuestionarios a dentistas,
reportan que el 92.6% no tiene ningun tipo de estudio ni capacitacién sobre
maltrato infantil, y que el 84.3% no ha recibido ninguna informacién sobre el
mismo tépico. Moggadam et al. (2016) reportan en su estudio que “los
participantes demostraron insuficiente conocimiento sobre los signos y sintomas
de maltrato infantil”, mientras que otro estudio reporta “un moderado nivel de
conocimiento en relacion con el maltrato infantil” (Jahanimoghadam et al., 2017).

Uldum et al. (2017) sefialan que, el 55.7% de los odontélogos encuestados no
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ha recibido capacitacion sobre maltrato infantil, ni de pregrado ni de post grado.
Kural et al. (2020) sefialan que, de los dentistas participantes; 32.7% fue capaz
de reconocer casos de maltrato infantil, 11.6% recibié formacion de pregrado
sobre maltrato infantil, y el 86.5% expreso la necesidad de mayor educacion
sobre el tépico. Hussein et al. (2016) reportan que el 62% de los participantes
indicaron que no han recibido suficiente informacion sobre maltrato. Finalmente,
en el que parece ser el Unico reporte con resultados positivos, Olatosi et al.
(2018), senalan que “los participantes demostraron buen conocimiento con
respecto a los tipos de maltrato infantil” y que “los factores de riesgo de maltrato
infantil fueron correctamente identificados”.

Barreras en la denuncia del maltrato infantil: Un estudio sefiala que, de los
43.9% participantes que sospecharon maltrato fisico, solo el 12.7% lo report6,
siendo “No se doénde ni como reportar” la razdn mas coman para no reportar, y
a su vez, el 70.3% desconocia las sanciones legales por demorar o no reportar
los casos sospechosos de maltrato (Ozgir et al., 2020). En concordancia, otros
estudios reportan la falta conocimiento sobre los procedimientos de denuncia
como la razén mas comun para no denunciar un caso sospechoso de maltrato
(Markovic et al., 2015; Kaur et al., 2016 Moggadam et al., 2016; Al-Hajeri, 2018).
Otro, reporta como las principales barreras en la denuncia; inseguridad sobre las
observaciones, signos y sintomas de maltrato infantil (72.4%), miedo de
violencia adicional hacia el nifio cuando el cuidador se entere de la denuncia
(56.5%), desconocimiento sobre los procedimientos de denuncia (53.7%) y
miedo de las consecuencias sobre el nifio si es que la autoridad interviene
(50.4%) (Jahanimoghadam et al., 2017). Clarke et al. (2019) reportan que los
factores mas influyentes para los dentistas generales a la hora de hacer un
reporte de maltrato infantil fueron: miedo de violencia hacia el nifio (78%), falta
de seguridad en el diagndéstico (50%) y falta de confianza en sus sospechas
(47%). Otro estudio sefala que la falta de anamnesis adecuada (45%), falta de
conocimiento sobre el rol del profesional de salud en el reporte (18.3%) y
posibles consecuencias contra el nifio (18.8%) fueron las razones que mas
hacian dudar al dentista sobre si reportar 0 no un caso sospechoso de maltrato

(Uldum et al., 2017). Dalledone et al. (2015) sefala en su estudio, que en
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respuesta a la pregunta ¢,Por qué razones los casos de maltrato podrian ser no
reportados?, las razones mas comunes fueron miedo, amenazas de represalias
y falta de conocimiento en el diagndstico.
Lo anterior pone de manifiesto un vacio no solo a nivel de competencias y
conocimientos del dentista para identificar maltrato infantil, sino que también a nivel
de procesos burocraticos posteriores a dicha identificacion. Esto se podria traducir
en nifios victimas de maltrato que quedan sin auxilio debido a que se pierde la
oportunidad de realizar una denuncia temprana, siendo esta postergada o inclusive

no realizada.

2.2.3 Identificacion y gestion del maltrato por odontdlogos chilenos

Si bien la literatura sobre la relacion entre maltrato infantil y odontologia es
abundante en el mundo, en Chile es particularmente escasa. Solo Fierro Monti et
al. (2012) realizaron un estudio en el que mediante la aplicacion de una encuesta
se recogio informacion sobre conocimientos y actitudes en relacion con la sospecha
y denuncia de maltrato infantil. Con respecto a los conocimientos, este se califico
en general como satisfactorio, pese a que, entre las respuestas mas erradas, se
encontro que “el 64% de los odontélogos no sabe que mas de la mitad de los signos
clinicos de maltrato infantil estdn en boca, cara y cuello”, y que “el 66% no reconoce
gue las petequias en el paladar podrian ser un signo clinico de sexo oral forzado”.
También, el 50,9% declaré haber recibido informacion sobre maltrato infantil, pero
en cuanto a la fuente de esta informacion, “esta no se encontré en el pregrado de
la carrera de Odontologia”. Este vacio a nivel de pregrado también fue advertido
por Fonseca et al. (2018), quién cita a una Comision de la Asociacién Chilena de
Ensefianza en Odontologia (ACHEO) que, “luego de analizar los programas
provistos por profesores que imparten la asignatura de pregrado “Odontologia
Legal” en once universidades chilenas, informé que el tépico “Abuso y Maltrato
Infantil”, es abordado solo por una facultad de odontologia en todo Chile” (ACHEO,
2015). Curiosamente, la misma ACHEO, en 2020, publicé su documento
“Contenidos minimos en la ensefianza de la odontologia de pregrado en Chile”,

donde no existe mencion alguna al maltrato infantil (ACHEO, 2020).
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2.2.4 Obligaciones legales y protocolos vigentes en Chile para la gestion del
maltrato infantil por parte del profesional de salud
En el capitulo 2.2.2 se detalla que una de las principales barreras en el proceso de
denuncia de maltrato infantil por parte del odontélogo es el desconocimiento del
proceso de denuncia, asi como también se reporta un desconocimiento sobre las
obligaciones e implicancias legales que este proceso conlleva. Teniendo eso en
cuenta, es necesario revisar el marco legal de este proceso y lo que existe
actualmente en Chile en relacién con la gestiéon del maltrato infantil.

Con respecto a las obligaciones legales de los funcionarios publicos, la Ley N°

18.834 (2004), Articulo 61, letra k), sefiala como una de ellas:

“Denunciar ante el Ministerio Publico o ante la policia si no hubiere fiscalia
en el lugar en que el funcionario presta servicios, con la debida prontitud, los
crimenes o simples delitos y a la autoridad competente los hechos de
caracter irregular, especialmente de aquéllos que contravienen el principio de
probidad administrativa requlado por la ley N° 18.575”

También, refiriéndose en especifico al profesional de salud (de area publica o

privada), la Ley N°19.696 (2000), Articulo 175, letra d), sefala que estan obligados

a denunciar:

“Los jefes de establecimientos hospitalarios o de clinicas particulares y, en
general, los profesionales en medicina, odontologia, quimica, farmacia y de
otras ramas relacionadas con la conservacion o el restablecimiento de la
salud, y los que ejercieren prestaciones auxiliares de ellas, que notaren en
una persona o en un cadaver sefiales de envenenamiento o de otro delito”

El articulo 176 de la misma ley agrega, sobre el plazo para efectuar la denuncia:
“Las personas indicadas en el articulo anterior deberan hacer la denuncia
dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en que tomaren
conocimiento del hecho criminal”

Y sobre el incumplimiento de denunciar, el articulo 177 de la misma ley sefiala:
“Las personas indicadas en el articulo 175 que omitieren hacer la denuncia
gue en él se prescribe incurrirdn en la pena prevista en el articulo 494 del
Cddigo Penal, o en la sefialada en disposiciones especiales, en lo que

correspondiere.
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La pena por el delito en cuestion no serd aplicable cuando apareciere que
quien hubiere omitido formular la denuncia arriesgaba la persecucion penal
propia, del cdnyuge, de su conviviente o de ascendientes, descendientes o
hermanos”
Con respecto a la gestion del maltrato infantil, entiéndase conductos regulares o
protocolos para su denuncia, el gobierno de Chile contempla en algunos de sus
programas ciertas directrices. En el aflo 2009, mediante la Ley N° 20.379, se crea
el Sistema Intersectorial de Proteccién Social (SPS) y se institucionaliza el
subsistema de Proteccién Integral a la Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC),
dependiente del Ministerio de Desarrollo Social. Este subsistema tiene como misién
“acompanfar, proteger y apoyar integralmente a todos los nifios, nifias y sus familias,
a través de acciones y servicios de caracter universal, asi como focalizando apoyos
especiales a aquellos que presentan alguna vulnerabilidad mayor”. Esto es
realizado con un enfoque multi dimensional (salud, educacién, condiciones
familiares, condiciones de su barrio y comunidad, entre otros) mediante “la
articulacion intersectorial de iniciativas, prestaciones y programas orientados a la
infancia, de manera de generar una red de apoyo para el adecuado desarrollo de
los nifios y nifias hasta los 8 o 9 afios” (Gob. De Chile, Ministerio de Desarrollo
Social, s/f). Uno de los documentos institucionales afines al subsistema ChCC lleva
por titulo “Orientaciones técnicas para la coordinacion entre el Sistema de
Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece Contigo y el Servicio Nacional de
Menores”, donde se detallan las alertas de vulnerabilidad biopsicosocial (dentro de
estas alertas se incluye el maltrato fisico, psicolégico, y el abuso sexual, lista
completa en el Anexo 3) que pueden ser pesquisadas en los controles de salud del
NNAJ en centros de atencion primaria (APS) y que van a generar una derivacion
automatica a la Red Comunal de ChCC. La Red Comunal de ChCC que recibe estas
alertas se compone de las diferentes instituciones y actores locales que realizan
acciones hacia la primera infancia (municipio, educacién, salud, Oficinas de
Proteccion de Derechos [OPD], etc.), y se encarga de derivar oportunamente a los
NNAJ para que puedan acceder a los distintos programas y auxilios disponibles en
la red. El documento también sefala que, si “se detecta alguna situacién que haga

sospechar una vulneracién de derechos del nifio o nifia, corresponde derivarlo a
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OPD y en caso de que la vulneracion constituya delito, corresponde ademas
denunciar el caso directamente a Fiscalia” (Gob. De Chile, Ministerio de Desarrollo
Social, 2018) (flujograma y derivacion en el Anexo 4 y 5, respectivamente). No
obstante la existencia de estos protocolos y flujos, un estudio que analizo el sistema
ChCC concluye que “existen dificultades transversales para la derivacién a servicios
de atencion especializada”, usando como argumento que “los operadores de las
iniciativas no cuentan con el manejo suficiente de los criterios de deteccién del
maltrato infantil, primer apoyo y derivacion a la red existente”, y que “fue posible
identificar dificultades para la derivacién a las redes proteccién de derechos en
infancia, principalmente, por la negativa evaluacién de su eficacia en la respuesta”
(UNICEF, 2017).

En 2013, el Ministerio de Salud elabora la “Guia Clinica: Deteccidén y primera
respuesta a nifios, nifias y adolescentes victimas de maltrato por parte de familiares
o cuidadores”, en las que se entrega un amplio marco conceptual en torno al tépico:
definiciones, factores protectores, factores de riesgo, conceptos tedricos para la
deteccion, y un largo etcétera (Gob. de Chile, Ministerio de Salud, 2013). También,
propone un flujograma para la atencién de NNAJ victimas de maltrato (Anexo 6).
En relacion con la violencia sexual (sin distinguir rango etario), en 2016, el Ministerio
de Salud lanza la “Norma General Técnica para la atencién de victimas de violencia
sexual”, que ademas de entregar un vasto marco teérico que incluye aspectos
conceptuales, legales y forenses, adjunta una serie de documentos necesarios para
la gestion de este tipo de casos, que incluyen consentimientos, asentimientos,
actas, formularios e informes (Gob. de Chile, Ministerio de Salud, 2016). También,
un flujograma para la atencién de estas victimas en los servicios de urgencia

hospitalarios (Anexo 7).

Tanto en Chile como en el mundo, la participacion del equipo dental en el
reconocimiento y denuncia del maltrato infantii es pobre, tanto por falta de
competencias como por las barreras detectadas en la denuncia. No obstante, poco
se ha ahondado en las causas de dicho problema. En pos de buscar la formacion
integral del odontblogo general, y teniendo en cuenta que el rol de este puede ser
clave para detectar y denunciar el maltrato infantil, es necesario desarrollar las

habilidades y competencias para identificar y gestionar el maltrato infantil.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Dado que el estudio sera de caracter exploratorio y cualitativo, en el que “los
investigadores desarrollan conceptos, intelecciones y comprensiones partiendo de
pautas de los datos, y no recogiendo datos para evaluar modelos, hipétesis o teorias
preconcebidos” (Taylor & Bogdan, 1992), las caracteristicas del fenbmeno (maltrato
infantil) se esperan obtener una vez desarrollado el trabajo de campo y analizados
los resultados, no de manera previa. En esa linea, no aplica el uso de hipotesis. No
obstante, en base a la informacién disponible a la fecha, este estudio plantea los

siguientes supuestos de investigacion:

I.  Laidentificacion del maltrato infantil y su gestion no se encuentran entre las
competencias de odontologos/as generales con maximo 3 afios de egreso.

[I.  El conocimiento que los odontélogos/as generales o especialistas poseen
sobre identificacion y gestion de maltrato infantil se adquiere en su ejercicio

profesional y/o estudios de post grado, y no en su formacion de pregrado.

OBJETIVO GENERAL:

Analizar las competencias auto-percibidas y experiencias de odontdlogos/as
generales y profesionales expertos/as en relacion con la identificacién y gestion del
maltrato infantil en Chile, para formular recomendaciones sobre el abordaje de esta

tematica en la formacion de odontélogos generales en Chile.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

I. Identificar las competencias auto-percibidas y experiencias de
odontélogos/as generales con maximo 3 afios de egreso en relacion con la
identificacion clinica y gestion del maltrato infantil en Chile.

[I. Identificar las competencias auto-percibidas y experiencias de profesionales
expertos/as en relacion con la identificacion y gestién del maltrato infantil en
Chile.

lll.  Formular recomendaciones para la incorporacion de espacios y contenidos
relativos al maltrato infantil en las instancias identificadas como pertinentes

en el curso de la investigacion.
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4. MATERIALES Y METODOS

El estudio es de tipo cualitativo, exploratorio y descriptivo. Las caracteristicas de la
muestra se detallan en forma de tabla en el Anexo 8, y las més relevantes de ellas

en funcién de los objetivos del estudio se describen, por grupo, en esta seccion.

4.1 Muestra

e Grupo de estudio 1 (odontdlogos generales)

— Criterios de inclusién: Odontologos/as generales con maximo 3 afios de
egreso desde instituciones de pregrado formadoras de odont6logos en Chile.

— Criterios de exclusion: Odontélogos/as que posean cualquier tipo de
formacion de post-grado y/o post-titulo, 0 que tengan mas de 3 afios de
egreso como odontélogos generales

En este grupo se obtuvo un total de 8 sujetos de estudio (2 mujeres, 6 hombres),

donde el menor tiempo transcurrido desde el egreso de la carrera fue de 2

meses, y el maximo, de 18 meses. Todos contaban con al menos 2 meses de

experiencia profesional, ejerciendo en el area publica, privada (en modalidad

clinica particular y/o consulta independiente), o en ambas. La mitad de los

integrantes de este grupo (4) realizd sus estudios de pregrado en una

universidad privada, y la otra mitad los realiz6 en una universidad estatal.

e Grupo de estudio 2 (profesionales expertos)
El concepto de profesionales expertos hace referencia a aquellos profesionales
(odontologos y NO odontdlogos), que, de alguna u otra manera, puedan ser
considerados expertos en cuanto a la identificacion y gestion del maltrato infantil,

tanto por sus experiencias, como por estudios que tengan que ver con el tépico.

— Ciriterios de inclusion: Odontologos/as u otros profesionales no odontélogos
con al menos 3 afios de experiencia trabajando con NNAJ vulnerados en
alguno de sus derechos, odontélogos con estudios de post grado.

— Criterios de exclusion: Odontélogos sin estudios de post grado, profesionales
no odontélogos sin experiencia trabajando con NNAJ vulnerados o en rubro

afin a derechos del nifio.
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Este grupo de estudio fue dividido a su vez en 2 subgrupos: A) para aquellos
profesionales expertos odontoélogos, y B) para aquellos profesionales expertos NO
odontélogos.

En el grupo 2.A se obtuvo un total de 7 participantes (5 mujeres, 2 hombres), donde
todos tenian al menos 10 afios de experiencia clinica, ademas de estudios de post
grado, dentro de los que se incluyen especialidades odontolégicas de: Odontologia
legal y forense, Salud publica, Patologia y Medicina oral, Radiologia, Implantologia,
y Atencién de pacientes que requieren cuidados especiales. También, 6 de los 7
integrantes de este grupo tenian experiencia docente, tanto en pregrado como en
post grado, 1 tenia experiencia clinica atendiendo NNAJ del SENAME, y 1
integrante tenia, ademas, un titulo profesional de Derecho. En el grupo 2.B se
obtuvo un total de 3 informantes (3 mujeres); 2 trabajadoras sociales y 1 psicologa,
cada una de las cuéales tenia al menos 5 afios de experiencia trabajando
directamente con nifios vulnerados en algunos de sus derechos, y 1 de las
trabajadoras sociales se desempefiaba también como perito social — judicial y

académica de pregrado.

Las caracteristicas descritas previamente sirvieron para realizar la caracterizacion
y posterior codificacién de los individuos, ambos procedimientos detallados en el

Anexo 8.

4.2 Disefo y recoleccion de datos

Considerando la perspectiva cualitativa del estudio, se pretende conocer en
profundidad y de manera exploratoria la experiencia y autopercepcion de sujetos
sociales desde su particularidad, rescatando la riqueza de sus discursos, y “bajo
una perspectiva holistica; las personas, los escenarios, o los grupos no son
reducidos a variables, sino que considerados como un todo” (Taylor & Bogdan,
1992). Para ello, se utilizo la técnica de entrevista individual, semiestructurada y en
profundidad a los sujetos de estudio, en las que se “busca la comprension de las
perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias o
situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras” (Taylor & Bogdan,
1992). Si bien el objetivo de la entrevista en cada grupo de interés es el mismo

(identificar y analizar sus competencias auto percibidas y experiencias en torno al
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maltrato infantil), el abordaje para su consecucion fue levemente distinto, por lo que
se plantearon las mismas dimensiones (I. Encuentro y caracterizacién, 1l. Maltrato
infantil, 1ll. Herramientas) pero con pequefios matices en las pautas tematicas con
los que se recogié la informacion para cada grupo (las pautas completas se
encuentran en el Anexo 9). Estas dimensiones fueron validadas con una entrevista
de prueba bajo tutela de las tutoras del estudio antes de su aplicacion a los sujetos
de estudio. Las dimensiones propuestas no correspondieron a preguntas directas,
sino que fueron solo una guia teméatica para el entrevistador. Este ultimo valord por
sobre todo el discurso del entrevistado, por lo que estas dimensiones no siempre
aparecieron como parte de los resultados o aparecieron en distinto orden y
contenido; se buscé la espontaneidad en el relato del sujeto de estudio, y asi mismo
se esperaba que surgieran de la entrevista nuevas dimensiones (dimensiones

emergentes), aunque estas no hayan sido previstas por el equipo investigador.

Las entrevistas fueron de manera telematica, a través de la plataforma Zoom, en
dia y horario coordinado previamente con el entrevistado, con una duracion
aproximada de una hora para cada entrevista. Se definid preliminarmente una
cantidad de 10 entrevistas por grupo, pero fue la saturacion de la informacion la que

finalmente definio la cantidad de entrevistas necesarias, las que llegaron a 18.

4.3 Analisis de resultados

Las entrevistas fueron grabadas en una grabadora digital, y se transcribieron
integramente. La categorizacion y codificacion fue realizada de acuerdo con las
mismas dimensiones de la pauta de entrevista original, mas las que surgieron como

emergentes de la aplicacion del instrumento.

Una vez sistematizada la informacion de acuerdo con lo anterior, se aplic6 un
analisis de contenido. Esta metodologia se interesa por las acciones humanas a
través de las relaciones descriptivas de la realidad que surgen del andlisis textual
de la transcripcidén de las entrevistas (Fernandez, 2000), siendo pertinente con el
presente trabajo. No se utilizé ningun software para el analisis de los resultados de

las entrevistas, dado el volumen de informacién y las sugerencias del equipo tutor.
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4.4 Resguardos éticos

Se uso6 un consentimiento informado (adjunto en el Anexo 10) visado por la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile, para cada sujeto entrevistado, el que se
envié por mail previo al desarrollo de la entrevista, de modo que el sujeto tuviese
tiempo de consentir y enviar el consentimiento firmado. Los datos fueron
anonimizados. La informacion emanada de la entrevista fue utilizada solo para los
fines propuestos en el estudio, que incluyen la publicacién de resultados en un
articulo cientifico, ademas de la tesis, donde se respetan los resguardos de
confidencialidad. También, se realizara una exposicion de los resultados donde se

invitar4 a aquellos participantes del estudio que mostraron su interés en conocerlos.
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5. RESULTADOS

En la transcripcion de las entrevistas, se cuido la redaccion y ortografia de estas,
manteniendo el vocabulario y expresiones de los individuos. Estas transcripciones
fueron revisadas y estudiadas reiteradas veces, considerando las dimensiones
propuestas (pautas tematicas, ver Anexo 9) y recogiendo las dimensiones que
emergieron durante las entrevistas. Las dimensiones mas relevantes se muestran

en la Tabla 2.

Tabla 2: Dimensiones propuestas/emergentes en el discurso de los entrevistados

GRUPO 1: GRUPO 2.A GRUPO 2.B
Odontologos generales con Odontologos Profesionales NO
maximo 3 afios de egreso especialistas odontdlogos

Competencias auto Barreras en la gestion Barreras en la

percibidas del maltrato infantil gestion del maltrato
ﬂ 2 Experiencias con NNAJ Experiencias con infantil
% 'J) maltratados NNAJ maltratados Experiencias  con
) %J Valoracion de la Valoracibn de la NNAJ maltratados
5 o formacion de pregrado formacion de pregrado Proceso de
= 8 Recomendaciones para Recomendaciones denuncia y
oo el abordaje del maltrato para el abordaje del conductos

infantil en pregrado maltrato infantil en regulares

pregrado

Marco legal Marco legal Instituciones que se

Recursos existentes Dentista como constituyen  como
o desde MINSAL maltratador barrera  en el
% E Variaciones segun é&rea Barreras en la proceso de
oW de ejercicio (publica o docencia de pregrado denuncia del
pd 8 privada) Instancias de maltrato infantil
"'EJ UEJ Trabajo interdisciplinario capacitacion sobre Carga  emocional
O en la formacién de protocolos en el lugar del profesional que

pregrado de trabajo se enfrenta a casos

Miedo en la denuncia de maltrato infantil

Para todos los grupos, se identificaron aquellos temas considerados significativos
para los fines de este estudio, mediante la lectura critica de las transcripciones, y

se procedié con el andlisis de contenido, el que se detalla a continuacion:
5.1 Odontélogos generales con maximo 3 afios de egreso (Grupo 1)

En este grupo, los conocimientos tanto tedricos como practicos, y en general, las
competencias auto percibidas en relacion con la identificacion y denuncia de
maltrato infantil, parecen ser insuficientes, lo que se traduce en inseguridad y temor
a denunciar. Ninguno de los entrevistados mostré6 seguridad al hablar de las

definiciones que manejaban, no quedd claro si dimensionaban el alcance del
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problema y, aparentemente, el concepto de maltrato se asocia Unicamente a
lesiones fisicas evidentes, tendiendo a minimizar otras formas de maltrato como la
negligencia, tal como respondieron algunos de los entrevistados al consultarles si
han tenido experiencias con NNAJ maltratados:
“ La verdad es que no. No como maltrato en si. O puede ser, la verdad es que
puede ser. Durante mi trabajo, en este corto mes, hace un par de semanas me
tocd ver un nifio de 4 afos que tenia muchas lesiones de caries, por todos lados
[...], entonces, si bien no puedo decir que es maltrato infantil, pero un descuido
super importante por parte de los papas” (Hombre, U. privada, 2 meses de
ejercicio privado).
“ He visto mucho dafio (en salud oral) en nifios de 2 afios, pero un maltrato fisico
0 abuso no lo he visto. No me ha tocado verlo” (Hombre, U. estatal, 11 meses
de ejercicio privado y publico).
“No, no tuve la oportunidad de atender a un nifio en esas condiciones (siendo
maltratado) [...] lo que si, como te contaba, varias despreocupaciones de los
padres de la salud oral de sus nifios” (Hombre, U. estatal, 18 meses de ejercicio
privado y publico).
Dado el perfil de los miembros de este grupo (odontélogos con poco tiempo de
egreso), era esperable que sus experiencias en torno al maltrato infantil, en su
ejercicio profesional, fueran escasas. No obstante, si nos referimos a la experiencia
clinica de pregrado, hablamos de, al menos, 2 afios de atencion de pacientes. En el
contexto de ese modelo clinico docente-asistencial, pareciera formarse un ambiente
protegido o paternalista, en la que el estudiante tiene practicamente nula
participacion frente a eventuales casos de maltrato infantil, dejando toda la gestion
sujeta al docente a cargo del estudiante. Para dicha gestién, no queda claro si

existen protocolos o conductos regulares o si todo el proceso es arbitrario:

“ Por lo que me acuerdo, los mismos profesores tenian un protocolo de alerta a
las autoridades en caso de que hubiera algun caso evidente de maltrato infantil
[...] Pero lo tenian que hacer ellos, los alumnos ahi ya no tenian participacion,
eran decisiones que tomaban ellos” (Hombre, U. privada, 12 meses de ejercicio
privado).

“Que yo recuerde, no habia ningun tipo de protocolo (para la gestion del
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maltrato). Se ingreso al paciente (victima de maltrato), se hizo el tratamiento, y

se dio el alta, y ahi quedo” (Hombre, U. estatal, 15 meses de ejercicio privado y

publico).
En esa linea, la formacion de pregrado en torno al maltrato infantil en general fue
valorada como insuficiente, encontrdndose aquellos entrevistados que recuerdan
una mirada superficial, y aquellos que derechamente recuerdan no haber tenido
ningun tipo de formacion al respecto. Una de las dimensiones que emergio en el
discurso de los entrevistados, fue la posibilidad de trabajar de manera
interdisciplinaria en la atencién clinica de pregrado, siendo el diagnostico unanime:
dicha posibilidad no existe. Los equipos académicos estan conformados
exclusivamente por odontélogos (generales o especialistas), por lo que el didlogo
entre los estudiantes y profesionales no odontélogos es practicamente nulo.

”Creo que tuve una o dos clases de maltrato infantil [...] No es mucho lo que te

cuentan del maltrato infantil en realidad” (Mujer, U. privada, 12 meses de

ejercicio privado y publico).

“Te diria con mucha confianza de que nunca nos hablaron sobre esto (sobre

maltrato infantil) ” (Mujer, U. privada, 6 meses de ejercicio privado).
Considerando las criticas anteriormente mencionadas, los entrevistados realizaron
recomendaciones para el abordaje del tépico maltrato infantil en la formacion de
pregrado, siendo el elemento mas reiterado la necesidad de sensibilizar a la
comunidad odontoldgica sobre el tema, de manera que este se posicione como un
topico relevante y puedan dedicarse mayor nimero de horas académicas a su
implementacion en las mallas curriculares;

“Que en el ramo de odontopediatria haya un moédulo sobre eso” (Mujer, U.

privada, 6 meses de ejercicio privado).

“Seria bueno verlo con tiempo, y entender que esto puede ocurrirle a cualquiera,

y tenerlo dentro de la malla curricular” (Hombre, U. privada, 2 meses de ejercicio

privado).

Yo creo que deberia ser mas abordado tanto en patologia como en

odontopediatria “ (Hombre, U. estatal, 11 meses de ejercicio privado y publico).
También se menciond la importancia de la anamnesis como herramienta para

enfrentar posibles casos de maltrato, por lo que surgié como recomendacién que se
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dedique mas tiempo a la entrega de herramientas orientadas al desarrollo de
habilidades blandas de los estudiantes que permitan una mejor ejecucion de la
anamnesis por parte de ellos. Otros elementos que surgieron como recomendacion
fue considerar la demanda espontdnea como modelo de atencion en las clinicas
docentes-asistenciales de pregrado (en reemplazo del modelo de busqueda de
pacientes que requieran tratamientos especificos), y buscar integrar a profesionales
no odontélogos al equipo académico para favorecer el trabajo interdisciplinario.
Con respecto a otras herramientas que pueden ser de utilidad al clinico para
enfrentarse a casos de maltrato infantil, resulté unanime por parte de los
entrevistados el desconocimiento de aquellos recursos sobre el topico emanados
desde el Ministerio de Salud (véase capitulo 2.2.4). Sobre el marco legal que
envuelve casos de maltrato infantil, la mayoria maneja la nocion de obligatoriedad
de la denuncia, mas no otros aspectos como qué los ampara en una denuncia, o las
implicancias que conlleva:

“ No sé muy bien qué es lo que me ampara, el marco legal en especifico no

lo manejo, pero si sé que uno esta obligado a hacer la denuncia en caso de

que uno esté ya seguro de lo que esta ocurriendo” (Hombre, U. privada, 12

meses de ejercicio privado).

“Desconozco que implica legalmente hacer una denuncia o notificacion”

(Mujer, U. privada, 12 meses de ejercicio privado y publico).
Una de las categorias emergentes que tuvo relevancia en este grupo, fue la del area
del ejercicio profesional (area publica, o area privada en dos modalidades; clinica
particular, o consulta independiente), donde, segun el discurso de los entrevistados,
existen diferencias principalmente en dos ejes cuando se trata de manejar un caso
de maltrato infantil; la gestion de este, y la posibilidad de trabajar de manera
interdisciplinaria. En cuanto a la gestion, parecer ser que en el area privada no
existen instancias para capacitar a los profesionales sobre los protocolos existentes
en el lugar de trabajo (de todo tipo, no solo referentes a maltrato infantil), y todo lo
gue pueda realizarse dependeria Unicamente del profesional que atiende, y
también, la modalidad consulta independiente estaria mas desprotegida en la
gestion del maltrato en comparacion con la modalidad de clinica particular, mientras

gue en el area publica dichas instancias (de induccion de protocolos de todo tipo),
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aparentemente, si existen, pero no queda claro si se capacita sobre protocolos
especificos de gestion del maltrato infantil. Con respecto al trabajo interdisciplinario,
este parece no existir en el &rea privada del ejercicio, ni en la modalidad clinica
particular, ni en la modalidad consulta independiente, dificultando el trabajo en
equipo con la consecuente posibilidad de acceder a protocolos, mientras que en el
area publica el trabajo interdisciplinario pareciera si existir:
“Hablandote super en serio, no sabria que hacer (frente a un caso de
maltrato). Porque ahi (consulta independiente) no tengo un respaldo de nada
[...] tienes poco respaldo en el caso de una denuncia”. (Hombre, U. estatal,
11 meses de ejercicio privado y publico).
“Siempre me ampararia de mi jefe, como soy una persona que presta
servicios, me ampararia de la institucion (clinica), o de mi jefe”, (Mujer, U.
privada, 12 meses de ejercicio privado y publico).
“Solamente odontélogos en las clinicas, distintas especialidades, pero
manejo interdisciplinario no existe” (Hombre, U. privada, 12 meses de
ejercicio privado).
“En los CESFAM es distinto (con respecto a clinica particular) porque ahi es
un trabajo multidisciplinario” (Hombre, U. estatal, 14 meses de ejercicio
privado y publico).
El resumen de las ideas extraidas del discurso de este grupo, en relacion con las

dimensiones y subdimensiones propuestas y emergentes, se detallan en la Tabla 3.
5.2 Odontélogos especialistas (esp.) (Grupo 2.A)

A diferencia del grupo anterior, el grupo 2.A presenta una mirada mucho mas amplia
con respecto a lo que abarca el maltrato infantil, mencionando con mayor énfasis
elementos propios de la anamnesis para la identificacion del NNAJ maltratado por
sobre aquellos elementos pesquisables en el examen fisico, e identificando la
negligencia como maltrato:
“En el fondo la negligencia de un cuidado de la madre por preocuparse de la
salud de la nifia era el maltrato en si, no era el que en la casa le pegaran o
que yo pudiera ver que hubiera dario fisico [...] eso también es maltrato, o
sea un nifio que no tiene cepillo de dientes propio, es porque no se preocupan

de él” (esp. Cuidados especiales en Odontologia, académica).
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Tabla 3: Matriz de ideas fuerza Grupo 1

S
DIMENSION

Conocimientos
tedrico - practicos

IDEAS FUERZA

No hay claridad en los conocimientos en torno al
MI; qué abarca, qué considerar, cGmo actuar.
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Maltrato
infantil (MI)

Experiencias con
NNAJ maltratados

Las experiencias en el ejercicio son practicamente
nulas debido al poco tiempo desde el egreso

Las experiencias en pregrado son escasas, Y
todas en un entorno “protector” para el estudiante,
donde el docente es guién resuelve todo.

Competencias
auto - percibidas

Las competencias en torno a la identificacion de
MI son auto — percibidas como insuficientes.

Herramientas

Recursos desde
MINSAL

Existe desconocimiento de los recursos en torno
al Ml emanados desde el MINSAL.

Marco legal

Existe desconocimiento con relacién al marco
legal que envuelve el proceso de identificacion y
denuncia del M.

Valoracion de la
formacion

En general, la formacién de pregrado en torno al
MI es valorada como insuficiente.

Trabajo
interdisciplinario

En pregrado, aparentemente, no existen
instancias para el trabajo interdisciplinario.

Formacién
en pregrado

Gestion del Ml

10.

No queda claro si existen o0 no protocolos para
gestionar el MI en pregrado.

El docente asume toda responsabilidad del
manejo y gestion frente a un caso de Ml, dejando
de lado al estudiante.

Recomendaciones
para el abordaje
del M

11.

12.

13.

Demanda espontdnea como modelo de atencion
que enfrente a los estudiantes a mayor variedad
de circunstancias y contextos.

Incorporar profesionales no odontélogos al equipo
docente.

Trabajar en protocolos y en instancias de
aprendizaje de dichos protocolos.

Trabajo
interdisciplinario

14.

15.

Aparentemente, en el area privada de salud no
existen instancias de trabajo interdisciplinario

Aparentemente, en el &area publica de salud
existen instancias para el trabajo interdisciplinario.

Area del
ejercicio
profesional

Gestion del Ml

16.

17.

18.

19.

Aparentemente, en el area publica de salud hay
instancias de induccién de protocolos de todo tipo.
No obstante, no queda claro si existen protocolos
especificos para Ml.

Aparentemente, en el area privada de salud no
existen instancias de induccién de protocolos de
ningdn tipo.

Aparentemente, en el area privada salud, todo lo
gue se pueda hacer en torno a la gestion del Ml
dependeria de un Unico profesional, sin protocolos
ni ayuda alguna de por medio.

En el caso de la modalidad consulta
independiente, existe menor amparo de la
persona que gestiona el Ml, ya que no hay una
institucion detras que lo pueda respaldar.
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“ Tu te das cuenta de esas cosas, de su mirada, de su tristeza, de que esta
muy callado, de que no les gusta que los toquen, no les gusta que les tomen
fotos en su entorno” (esp. Implantologia, atencion NNAJ de SENAME).
” Por ejemplo que se empiezan a chupar el dedo. Hay cambios de conducta,
a veces bruxismo también, cuando aparece repentinamente el bruxismo [...]
cuando el relato no empieza a coincidir mucho, es sospechoso, y esa
sospecha, la mayoria de las veces, lamentablemente se repite” (esp. Salud
publica, académica).
Emergio también en el discurso, mediante el relato de una experiencia vivida por
una de las entrevistadas el considerar la posibilidad de que una persona en situacion
de discapacidad se constituya como maltratador, y no solo considerarlos
susceptibles de maltrato.
“[...]1 Y el chico autista esta super mal, super descompensado en todos los
aspectos, la mama llego llorando porque ya no sabe como manejarlo, y el
chico todo el rato le pega a la hermana menor, la hermana es normo tipica
[...] Entonces, eso es heavy porque es una nifia de 5 afios que vive maltrato
diario, jDiario! [...] pero por la condicion de salud del hermano” (esp.
Cuidados especiales en Odontologia, académica).
Considerando que la muestra de este grupo, en su totalidad, eran odontélogos con
mas de 10 afos de ejercicio profesional, ademas de buscar el relato sobre sus
experiencias clinicas con NNAJ maltratados (que, si bien existieron, no eran
abundantes), se buscé también el relato de la parte burocratica — institucional de
dichas experiencias; la gestion del maltrato infantil. Con respecto a los protocolos
existentes en el lugar de trabajo y las instancias para su induccion, el diagnéstico
parece ser el mismo que aquel extraido del discurso del grupo 1; en el area privada
no existen instancias de induccion de protocolos (de todo tipo, no solo referentes a
maltrato infantil), mientras que en el area publica aparentemente si existen, pero no
gueda claro si existen protocolos especificos para el manejo del maltrato infantil.
También, al ser consultados sobre si existian barreras en el proceso de denuncia, y
de existirlas, cuales eran, algunas respuestas fueron concordantes con las barreras
reportadas en la literatura mundial (véase capitulo 2.2.2); temor por parte del

profesional que pesquisa, falta de formacion, la familia de la victima como barrera,
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y emergieron otras como la participacion de otras entidades y la falta de
comunicacion entre ellas (fiscalia, carabineros), y el tiempo que hay que dedicar al
proceso. Ademas, parece existir acuerdo entre el grupo 1y grupo 2.A con respecto
a las implicancias que puede tener el trabajar en una u otra area (publica o privada)
de ejercicio, en particular con respecto a los flujos existentes en una y otra:
“La mayor y principal barrera es el tiempo, porque te toma tiempo, claro,
entonces te digo que depende de la voluntad del profesional” (esp. Salud
publica, académica).
“ El sistema de la atencion primaria, el sistema Chile Crece, es harto mas
protector que el area privada [...] Y claro, en el area privada cuesta mas,
porque va a depender de tu conciencia, de tu tiempo para hacer la denuncia
en la comisaria, no hay un protocolo mas fluido, no es tan fluido, queda mas
abierto [...]” (esp. Salud publica, académica).
Referente al marco legal que engloba el proceso de denuncia de maltrato infantil,
los entrevistados mostraron manejo de los derechos y obligaciones legales del
profesional de salud cuando se enfrenta a un caso asi, pero dejaron abierta la
interrogante de los amparos legales; lo que protege al profesional frente a, por
ejemplo, amenazas en su contra, o frente a un error en la sospecha, y esta
incertidumbre se traduce en una barrera (miedo) en la denuncia:
“Porque en el fondo se interviene a las familias cuando hay una denuncia, se
interviene a la familia porque se tiene que tratar de eliminar al agresor o
agresora de esa familia. Y si no es veridico eso, tu destruyes, t0 puedes
destruir un hogar, entonces creo que eso y el no tener estas normas, y el no
tener las certezas, le hace al odontdlogo tal vez dudar [...] Si tu hablas de un
amparo legal, no lo sé” (esp. Odontologia legal y forense, académica).
Otra de las dimensiones emergentes fue la posibilidad de que el dentista pueda
constituirse como maltratador. Hay ocasiones en las que, por decision del tutor o
apoderado, el menor entra solo al box dental, como también ciertos programas
dentales que son ejecutados en dependencias educacionales donde se repite la
misma situacion, o en el caso de el examen radiografico donde el menor ingresa
solo con el profesional que toma el examen. En esos contextos, suelen generarse

dinAmicas de poder que pueden exponer al menor a un maltrato por parte del
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profesional, o bien exponer al profesional a una acusacion, ya sea argumentada o
no. Al respecto, algunos sujetos de estudio manifestaron la necesidad de tomar
medidas al respecto;
“Efectivamente por el bien del colega, como dices tu, que te pudieran acusar
a ti de algo, y también por el bien del nifio y para cumplir con todo eso, yo
creo que los consultorios o en general en todos los centros donde se atienden
nifnos, deberia haber una pauta para que todo fluya normalmente, y cumplir
con lo que corresponde. ” (esp. Odontologia legal y forense, académica).
“Creo que es importante perfilarlo, porque se dan espacios de poder, se dan
espacios de intimidad, a veces exigimos que el paciente entre solo, y eso
genera dinamicas de interaccion que hay que resguardar a través de un
protocolo” (esp. Radiologia y Salud Publica, académico).
Con respecto al trabajo interdisciplinario, este fue valorado como indispensable y
como un deber, mencionandose también el registro detallado de la atencion en la
ficha clinica como herramienta que favorece el trabajo interdisciplinario.
“Cuando nosotros nos integramos a los trabajos en la atencion primaria, es
indispensable que nosotros nos comuniguemos y tengamos los canales
super abiertos” (esp. Salud publica, académica).
”Creo firmemente en que los dentistas nos debemos incorporar al trabajo
integral que hace el equipo de salud para este problema (maltrato infantil)”,
esp. Radiologia y Salud Publica, académico).
Considerando que de 6 de los 7 miembros de este grupo de estudio poseen vasta
experiencia en la docencia tanto de pregrado como de post grado, emergieron como
dimensiones la percepcion de integracion del tépico de maltrato infantil en las mallas
curriculares de pregrado, y las barreras en la docencia existentes a la hora de querer
integrar al curriculum un nuevo topico de estudio. Los entrevistados, refiriéndose a
los programas académicos y mallas curriculares en las que han participado como

docentes, coinciden en que la integracién del topico es insuficiente:

“No lo tenemos integrado, esa es la verdad, a pregrado” (esp. Odontologia
legal y forense, abogada, académica).
“ Yo creo que es insuficiente lo que se ha hecho al respecto. O sea, no lo

hemos abordado en el curriculo de las carreras de odontologia” (esp. Salud
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publica, académica).

“No hemos hecho los programas adecuados, y lo digo desde la odontologia

legal, sé que no hemos hecho eso adecuadamente” (esp. Patologia y

Odontologia legal y forense, académica).

“A mi me parece que se trata muy poco, muy, muy poco. Tengo la impresion

de que es un tema que no se abarca, o en mi conocimiento no se abarca”

(esp. Cuidados especiales en Odontologia, académica).
Se identificaron 2 barreras en la docencia para el abordaje de este tépico en
particular; la falta de herramientas psicoldgicas por parte del equipo docente y la
desvalorizacion del area de odontologia legal (donde podria tener cabida el tdpico
de maltrato infantil), que parece no ameritar un espacio dentro de la malla curricular
de pregrado:

“Nosotros no tenemos eso, nadie nos ha ensefiado, ni siquiera nosotros

como profesores a tener este manejo psicolégico, de cuéales son las

preguntas claves que uno tiene que hacer [...] eso no lo sabemos, no

tenemos ninguna experiencia ni herramientas al respecto” (esp. Patologia y

Odontologia legal y forense, académica).

"Nuestra area de odontologia legal, no fue considerada, como que no

consideraron al equipo dentro de los ramos” (esp. Patologia y Odontologia

legal y forense, académica).

“En el fondo es una malla que tiene un nimero de horas ya predeterminada,

que ya estan copadas, entonces ;donde nos metemos nosotros?” (esp.

Odontologia legal y forense, académica).
Al ser consultados sobre recomendaciones para el abordaje del topico de maltrato
infantil en la formacién de pregrado, surgieron, principalmente, las siguientes;
inculcar el enfoque biopsicosocial como modelo de atencién, el uso de casos
clinicos como manera practica de transmitir los contenidos, dar relevancia al topico
mediante mayor integracion del mismo en el curriculum, que el abordaje sea
transversal en todas las unidades/departamentos académicos — clinicas, con una
comunicacion constante entre ellas, y considerar dentro de la intervencion de salud
no solo al NNAJ maltratado, sino que también al maltratador:

“El tema de horizontalidad de la atencién es clave, el darle valor a la



37

anamnesis y a lo que el paciente cuente, a la dimension biopsicosocial que
tenga, nos hace mas participes de perfilar estos problemas de salud, en un
marco de problema de salud integral, no solamente desde lo odontologico”
(esp. Radiologia y Salud Publica, académico).

“En el fondo, preocuparme solo del nifio maltratado, para mi, es poner la
amalgama o la resina, para mi tengo que prevenir antes, tengo que ir al
cepillado y al fldor, tengo que ver qué pasa con esa persona que esta
maltratando, y ahi voy en el fondo a la intervencion familiar [...] Yo creo que
mMAas que un ramo en si, yo creo que tendria que ser algo mas como
transversal y que seria importante que hubieran psic6logos que manejen este
tema como parte de los equipos docentes, tanto desde los contenidos que se
entregan, como en la atencion clinica [...] Pero yo creo que claro, seria ideal
gue hubiera un abordaje transdisciplinario “ (esp. Cuidados especiales en

Odontologia, académica).

El resumen de las ideas extraidas del discurso de este grupo, en relacion con las

dimensiones y subdimensiones propuestas y emergentes, estan en la Tabla 4.

5.3 Profesionales NO odontélogos (Grupo 2.B)

Los miembros de este grupo de estudio fueron los que mas experiencias con NNAJ

maltratados relataron, debido a que sus perfiles profesionales se orientaron al

trabajo con esta poblacion (trabajo en residencias o centros del SENAME, o en

programas de apoyo a menores vulnerados). Todos los entrevistados de este grupo

poseian 5 afios de experiencia trabajando directamente con nifios maltratados.

Una dimension que emergido en el relato de estas experiencias fue la carga

emocional percibida en ellas y el nivel de compromiso que se asume,

“Eran casi 2 horas de viaje en micro (de vuelta a su hogar después del trabajo
en residencia SENAME), me iba todo el camino llorando, la primera semana.
Porque es muy fuerte lo que se vive ahi [...] Con decirte que en algun
momento me tuve que llevar a una nifia a mi casa a dormir porque estaba
siendo amenazada que le iban a pegar las nifias de la misma residencia,

11

entonces uno se involucra mucho en ese trabajo “, (Psicbloga, 5 afios

trabajando con NNAJ maltratados).
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“Fue muy fuerte, muchas veces lloré en el bafio, pero siento que en esta
profesion [...] se va perdiendo un poco la sensibilidad de alguna u otra
forma”, (Trabajadora social, perito social — judicial, académica 7 afios
trabajando con NNAJ maltratados).

Tabla 4: Matriz de ideas fuerza Grupo 2.A

| DIMENSION  SUB - DIMENSION | IDEAS FUERZA

1. Se debe poner més atencion a la negligencia en
el cuidado como maltrato infantil.

2. Considerar a las personas en situacion de
discapacidad como potenciales maltratadores, no
solo como susceptibles de maltrato.

3. Aparente falta de conductos regulares para
ejecutar la denuncia.

4. Otras entidades (carabineros, fiscalia).

5. El tiempo necesario para ejecutar la denuncia.

6. El temor del profesional es, aparentemente, una

proceso de L

Maltrato . de las p'r!nmpales barrergs. .

infantil (MI) 7. Formacién de pregrado insuficiente.

8. El area privada entrega, aparentemente, menores
garantias de proteccion al profesional y menos
instancias para la denuncia.

9. Es obligacion legal para el profesional de la salud
denunciar cuando existen argumentos solidos,
mas no quedan claros los amparos legales que
resguardan al profesional gue denuncia.

10. Es necesario considerar la posibilidad de que el
profesional de salud se constituya como
maltratador, y tomar medidas al respecto.

11. Bruxismo y onicofagia como consecuencia de MI.

Identificacion del 12. Sociografia, entrevista en profundidad vy

NNAJ maltratado anamnesis como herramientas indispensables
para la identificacion de M.

13. El trabajo interdisciplinario es indispensable para
gestionar el Ml.

Experiencias con
NNAJ maltratados

Barreras en el

Marco legal

Dentista como
maltratador

Valoracion del
Herramientas trabajo

interdisciplinar

14. Programa Chile Crece Contigo como herramienta.

Protocolos en el
lugar de trabajo

15.

Aparentemente no existen inducciones /
capacitaciones sobre los protocolos en el lugar de
trabajo (area publica y privada), y no queda claro
si existen dichos protocolos.

Formacion en
pregrado

Integracion del
tépico

16.

La integracion del tépico en la formacién de
pregrado es percibida como insuficiente.

Barreras en la
docencia

17.

18.

Falta de herramientas psicolégicas en los
docentes.
Percepcién de baja importancia del tépico.

Recomendaciones
para el abordaje del
tépico

19.
20.

21.
22.

Usar casos clinicos como herramienta.
Considerar la intervencion del maltratador y no
solo de la victima.

Entrega de herramientas psicoldgicas.
Comunicacion  fluda entre las distintas
unidades/departamentos académicos.
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En relacion con sus vastas experiencias, las entrevistadas fueron consultadas por
el proceso de denuncia que envuelve a los casos de maltrato infantil, si es que en
este percibian o no barreras, y de percibirlas, cuales. En general, se menciona la
existencia de protocolos para el manejo de estos casos, pero pareciera ser que
estos no estan estandarizados a nivel nacional, y tampoco queda claro si existen
instancias de induccién de protocolos en el lugar de trabajo. Ademas,
aparentemente los protocolos existentes no son muy utilizados por los profesionales
de salud que pesquisan, quiénes notifican a los trabajadores/ asistentes sociales o
psicologos y les relegan toda la gestion del caso, desligandose de todo el proceso
sucesivo;
“El primer funcionario que recibe (el caso sospechoso de maltrato) deberia
hacer la denuncia, pero aca no pasa mucho, siempre llega al trabajador social
y uno ahi va a realizar la visita de despeje, y ahi uno ve si amerita medida de
proteccion o denuncia de carabineros dependiendo del maltrato o de la
vulneracion en este caso” (Trabajadora social, 5 afios trabajando con NNAJ
maltratados).
“ Los profesionales de la salud un poco se estan desligando de denunciar,
tanto sea violencia a los nifios, entre las parejas, o adultos mayores, y se nos
olvida de repente cuando somos funcionarios publicos, que somos garantes
de derecho” (Trabajadora social, perito social — judicial, académica, 7 afios
trabajando con NNAJ maltratados)
Refiriéendose a las barreras en el proceso de denuncia, surgié como una de ellas las
amenazas a las que estan expuestos los funcionarios y la falta de proteccion frente
a ellas, y también reiteradas oportunidades emergié como una barrera las
instituciones que reciben o gestionan la denuncia (fiscalia, carabineros, Mejor
Nifiez, SENAME), aludiendo a la falta de capacitacion de los funcionarios de algunas
de esas instituciones, las largas lista de espera en otras, y la saturacion de trabajo
administrativo, que se traduce en normalizacién de la violencia:
"Ahi nosotras estuvimos amenazadas, intervino la mutual [...], siempre
estamos enfrentados a esos casos (de amenaza), porque son casos igual
complejos [...] entre nosotras (funcionarias) hemos tenido que tomar como

medidas de acompafiamiento y de seguridad” (Trabajadora social, 5 afios
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trabajando con NNAJ maltratados)

“A veces hacen (carabineros) preguntas que son inadecuadas, entonces a
veces uno iba con el paciente y estas preguntas inadecuadas igual como que
exponian nuevamente a la persona, podria haber una re victimizacion”
(Psicdloga, 5 afos trabajando con NNAJ maltratados)

“Como que vas y si la persona no tiene golpe, no tiene sangre, "no, no", no
te lo reciben (carabineros) ” (Trabajadora social, 5 afios trabajando con NNAJ
maltratados)

“Aparte de como funcionan las instituciones, también esta el problema por
ejemplo del flujo que hay de Mejor Nifiez, ex SENAME [...] porque es una
lista de espera muy grande que hay para entrar a esos programas”
(Trabajadora social, 5 afios trabajando con NNAJ maltratados)

“Al fin y el cabo el sistema publico esta tan contaminado de tanto trabajo
administrativo que nos olvidamos también muchas veces de lo que quiere la
persona que nos esta pidiendo ayuda” (Trabajadora social, perito social-
judicial, 7 afios trabajando con NNAJ maltratados)

“Practicamente uno tiene que ir ensangrentada o con un corte para que nos
tomen en cuenta, nos pasa eso también en la residencia (de SENAME, donde
trabaja), que cuando los nifios se descompensan o se vuelven locos, nuestro
protocolo dice que se tienen que ir a estabilizar emocionalmente a través de
las fuerzas especiales de carabineros, o PDI, y llega carabineros y dice "esto
es un berrinche, los niflos estan tonteando™ y no los podemos llevar al
hospital para que los estabilicen dentro de este desorden emocional, porque
practicamente tiene que ir cortadisima y con las venas ya explotando [...] es
muy fuerte como esta naturalizado en el ambito salud, en policia y fiscalia,
cuando las personas vienen con violencia intra familiar no le hacen una
contencion, no les dicen sus deberes o sus derechos, o los sistemas de
proteccion® (Trabajadora social, perito social-judicial, académica, 7 afios

trabajando con NNAJ maltratados)

Sobre las herramientas necesarias para la identificacion del NNAJ maltratado, se
dio importancia al trabajo interdisciplinario, también al realizar una acabada

anamnesis, incorporando a ella elementos como el dibujo y la conversaciéon en
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profundidad, y el usar las inasistencias registradas en la ficha clinica como una
alerta temprana.
“Es muy importante el trabajo interdisciplinario porque tenemos que estar en
constante comunicacion con los demas profesionales (Psicéloga, 5 afos
trabajando con NNAJ maltratados)
El resumen de las ideas extraidas del discurso de este grupo, en relacion con las
dimensiones y subdimensiones propuestas y emergentes, se encuentran en la
Tabla 5.

Tabla 5: Matriz de ideas fuerza Grupo 2.B

DIMENSION SUB - IDEAS FUERZA
DIMENSION

Experiencias con ] 1. Las experiencias con NNAJ maltratados afectan
NNAJ maltratados emocionalmente a los profesionales.
Proceso de 2. No hay claridad con respecto a la existencia o no
Maltrato denuncia de protocolos estandarizados a nivel pais para
infantil denunciar M.
Gl 3. Falta de comunicacion entre entidades
Barreras en el participantes (carabineros — fiscalia — equipo de
proceso de salud).
denuncia 4. Falta de capacitacién de carabineros.
5. Amenazas a profesionales que denuncian.
6. Poco interés por parte de profesionales de salud.
7. Naturalizacion del Ml por parte de funcionarios de
entidades que reciben la denuncia.
8. El trabajo interdisciplinario es indispensable para
Valoracién del gestionar el Ml.
trabajo 9. No queda claro si las instancias para el trabajo
interdisciplinar interdisciplinario existen o no, y de existir, si son
suficientes.
Herramientas 10. Inasistencias a controles de salud como factor

Identificacion del relevante.

NNAJ maltratado J 11. Es importante una acabada anamnesis,
incorporando elementos como el dibujo y la
conversacion en profundidad.

Protocolos en el 12. No queda claro si existen inducciones /

lugar de trabajo capacitaciones sobre protocolos en el lugar de
trabajo.
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6. DISCUSION

Los resultados de este estudio indican que las competencias del odontélogo para
identificar y gestionar el maltrato infantil son insuficientes, lo que es concordante
con el supuesto de investigacion | (véase capitulo 3) y también con la literatura
mundial (Markovic et al., 2015; Moggadam et al., 2016; Hussein et al., 2016; Kural
et al., 2020; Ozgiir et al., 2020). Existe una serie de ambigiiedades en torno a lo que
maltrato infantil significa; las definiciones parecen no estar claras, ni tampoco el
manejo de todas las formas de maltrato, ni como gestionar casos de maltrato infantil.
Con esos vacios, presentes en la mayoria tanto de odontélogos generales con poca
experiencia como en odontdlogos especialistas con vasta experiencia clinica, la
identificacion y gestion del maltrato infantil parece valerse de herramientas
circunstanciales y arbitrarias, dependientes de la voluntad de cada profesional, y
gue parecen ser adquiridas, en su mayoria, en el ejercicio o bien por estudios de
post grado, tal como se plante0 en el supuesto de investigacion Il, y como reportan
Harris et al. (2013), que indican que, de su muestra de odontologos, solo el 29%
habia recibido formacion de pregrado respecto a la identificacion y manejo del
maltrato infantil, en comparacion con el 55% que recibio dicha formacion en estudios
de post grado. En concordancia, un estudio chileno declara que el 50.9% de la
muestra de odontologos sefiala haber recibido informacién sobre el maltrato infantil,
pero que la fuente de dicha informacion “no se encontrd en el pregrado de la carrera
de Odontologia” (Fierro-Monti et al., 2012).

Esta falta de conocimientos y competencias para identificar maltrato infantil se
traduce en inseguridad y temor a un diagnéstico errado por parte del profesional
gue pesquisa, lo que se constituye como una barrera en la denuncia, tal como
reportan Dalledone et al. (2015), Jahanimoghadam et al. (2017) y Clarke et al.
(2019). También, los informantes, en particular aquellos pertenecientes al grupo 1
(odontdlogos generales con maximo 3 afios de egreso) mostraron total
desconocimiento de protocolos o conductos regulares con respecto al proceso de
denuncia, lo que representa una gran barrera burocrética en la gestion del maltrato
infantil. Incluso, algunos estudios alrededor del mundo reportan dicha barrera como

la principal en la denuncia de un caso de maltrato infantil (Markovic et al., 2015;
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Kaur et al., 2016; Moggadam et al., 2016; Al-Hajeri et atl., 2018; Ozgiir et al., 2020).
Los resultados obtenidos en este estudio permiten esgrimir algunas ideas sobre las
causas del problema. Una de ellas, y, aparentemente, la principal, es la formacion
de pregrado, donde la gestion del maltrato infantil parece ser totalmente arbitraria y
dependiente del docente, sin protocolos ni conductos regulares al respecto, y en
donde existe escasa o nula formacion teérica en torno al topico maltrato infantil. Esa
carencia ya era advertida por da Silva et al. (2014), que reportan que un 94.7% de
su muestra de dentistas advierte no haber recibido suficiente formacion sobre
maltrato infantil en sus estudios de pregrado, Markovic et al. (2015), que reportan
gue un 92.4% de los dentistas de la muestra no habian recibido ningun tipo de
educacion sobre el maltrato infantil, por Uldum et al. (2017), que indican que un
55.7% de los dentistas de la muestra no habian recibido formacién ni de pregrado
ni de post grado sobre maltrato infantil, y por Kural et al (2020), que sefiala que solo
un 11.6% de su muestra de dentistas habia recibido formacion de pregrado en torno
al maltrato infantil. Sumado a ellos, un estudio chileno sugiere incorporar el tépico a
las mallas curriculares de pregrado considerando, al menos, lo siguientes aspectos:
“[...] herramientas para deteccion de signos y sinfomas clave de maltrato y
abuso infantil tanto en el territorio maxilofacial como en el anélisis conductual
de los menores, como afrontar la situacion y cuéales son los protocolos o
acciones a seguir en cuanto a reporte y derivacion, cual es el marco legal y
organismos gubernamentales encargados”
(Cifuentes-Harris et al., 2020)
También, el trabajo interdisciplinario en el nivel de pregrado parece quedarse solo
en la teoria, ya que los equipos académicos-clinicos suelen no tener miembros que
no sean odontélogos, y esta falta de instancias de trabajo interdisciplinario en
pregrado produce una normalizacion del trabajo profesional individual, haciendo que
el profesional egresado permanezca indiferente frente a la existencia o no de
instancias para el trabajo interdisciplinario en el ejercicio, y que su participacion en
el equipo interdisciplinario de salud sea escasa. Con respecto a esta arista, la
literatura existente habla de Interprofessional Education (IPE) para referirse a
aquella educacion que fomenta el trabajo interdisciplinario, existiendo varios

cuestionarios validados para su medicién, siendo uno de ellos el Readiness for
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Interprofessional Learning Scale (RIPLS), que busca identificar las actitudes y
percepciones de los estudiantes y profesionales de la salud para determinar su
preparacién para el aprendizaje interdisciplinario. Numasawa et al. (2021) aplicaron
el RIPLS a estudiantes de odontologia, medicina y enfermeria, obteniendo
resultados significativamente menores en los estudiantes de odontologia en
comparacién con sus pares de medicina y enfermeria, y para buscar una posible
explicacion a esos resultados, se realizaron grupos focales, donde emergié como
una de las posibles explicaciones que los estudiantes de odontologia rara vez
sintieron la necesidad de trabajar de manera interdisciplinaria (Numasawa et al.,
2021). En Chile, son necesarios estudios de este tipo, que evallen que tan presente
se encuentra el trabajo interdisciplinario en la formacién de pregrado de las carreras
de salud, y de qué manera eso influye en el perfil del profesional egresado.

En el servicio privado de salud las instancias que fomenten el trabajo
interdisciplinario parecen ser nulas, al igual que la existencia de protocolos de todo
tipo (incluyendo aquellos referentes al maltrato infantil), siendo el profesional de
salud el que, arbitrariamente, decide lo que se realiza o no frente a un eventual caso
de maltrato infantil. Es probable que en esta area del ejercicio (privada) sean aun
mayores los temores del profesional que pesquisa y que considera hacer una
denuncia, ya que los resguardos legales y practicos parecen ser menores,
guedando mas desprotegidos frente a eventuales represalias. Los estudios que
analizan comparativamente las implicancias de ejercer profesionalmente en el area
publica o privada son escasos; solo Uldum et al. (2017) sefialan que la formacion
recibida (de pregrado o post grado) respecto al maltrato infantil es significativamente
mayor en dentistas e higienistas dentales que trabajan en el servicio publico que en
aquellos que trabajan en el servicio privado.

La falta de formacién en torno al maltrato infantii parece no estar limitada
Unicamente a las escuelas de odontologia de pregrado, o incluso a la odontologia
en su totalidad, sino que también se extiende a otras areas y entidades. Pese a la
existencia de algunos protocolos para la gestidn interdisciplinaria del maltrato infantil
en el servicio publico de salud (dentro de los que destaca el programa Chile Crece
Contigo), estos parecen no ser respetados, tomados en cuenta, o incluso conocidos,

siendo profesionales especificos (trabajadores o asistentes sociales, psicélogos) los
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encargados de manejar todo lo referente a dicha gestion, y, aunque esta gestion
sea efectiva, el éxito o fracaso de una denuncia pareciera depender de las entidades
que reciben la denuncia, como fiscalia o carabineros, entre cuyos funcionarios las
denuncias de violencia intrafamiliar y maltrato infantii se encuentran tan
normalizadas que suelen minimizarlas y actuar con displicencia. En concordancia,
con respecto a la comunicacién entre los profesionales de salud que denuncian y
las instituciones encargadas de tomar medidas, Brattabg et al. (2018) reportan que
de los casos denunciados por profesionales de salud en los que se sospechaba de
algun tipo de maltrato infantil, solo en el 24.5% se tomaron medidas por parte de los
servicios de bienestar de menores.

Estudios venideros deben revisar que tan efectiva es la comunicaciéon entre los
servicios de salud y las entidades que reciben una denuncia en Chile, y en qué
medida esa comunicacion favorece o entorpece la toma de medidas a favor del
menor maltratado. Ademas, son necesarios estudios que hagan una revision de los
protocolos existentes respecto a la gestion del maltrato infantil (véase capitulo
2.2.4), y, sobre todo, que nivel de conocimiento sobre ellos existe por parte del
profesional de salud. ¢Sirven los protocolos si es que las personas que deben
activarlos los desconocen? Y a partir de la respuesta a esa pregunta, pueden surgir
otras; si es que estos protocolos son efectivamente conocidos por quiénes deben
activarlos, ¢Estan funcionando?, y si no son conocidos, ¢Se deben buscar
instancias en las que se den a conocer, o la responsabilidad de conocerlos recae
toda en el profesional de salud? Ademas, se debe evaluar la necesidad de crear
nuevos protocolos sobre elementos que los existentes no consideran, como, por
ejemplo: la posibilidad de que el profesional de salud se constituya como
maltratador, y los amparos legales y practicos existentes para los profesionales que

denuncian frente a posibles represalias de los denunciados.
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7. CONCLUSIONES

El positivismo, segun el cual los hechos o causas de los fenOmenos son
independientes de la subjetividad de los individuos (Taylor & Bogdan, 1992), ha sido
histéricamente la perspectiva tedrica mas usada en ciencias odontolégicas (Vasquez
& Couto-Caridad, 2006), mediante instrumentos que cuantifican un fenémeno. En el
caso particular del objeto de estudio de este trabajo, el maltrato infantil, la literatura
mundial no ha sido excepcién con respecto a dicho modelo; la mayoria de los estudios
sobre conocimientos, experiencias o actitudes del odontélogo en torno al maltrato
infantil han utilizado encuestas o cuestionarios que buscan medir (bueno, regular,
malo) las respuestas de la muestra. Este enfoque, si bien entrega informacion que da
cuenta del problema, no ha sido capaz de indagar en las causas de este, y, por ende,
en las soluciones. La metodologia cualitativa utilizada en esta investigacion permitid

estudiar aristas mas alla de un namero, que no hubiesen emergido con otro enfoque.

El equipo de salud oral, tanto en Chile como en el mundo, tiene una escasa
participacion en la identificacion y gestion de maltrato infantil, tanto por factores propios
al mismo profesional (falta de competencias / herramientas, y desconocimiento de
protocolos y conductos regulares de gestion del maltrato, que se traduce en temor)
como por aquellos factores ajenos a él (otras instituciones que participan, falta de
resguardos frente a represalias, barreras burocraticas, entre otras). En esta falta de
competencias y existencia de barreras en la denuncia, la formacion de las escuelas
de odontologia de pregrado parece tener buena parte de la responsabilidad. Esta
situacion no puede mantenerse, considerando el lamentable alcance del maltrato
infantil a nivel mundial. Se deben combatir las causas de la manera mas integral
posible, partiendo con aquellas medidas que involucran multiples actores sociales,
como la creacidon de mas politicas publicas que aseguren la proteccion de los menores
asi como de los profesionales de salud que denuncien, que fomenten la comunicacion
entre todas las entidades participantes, creacion de capacitaciones sobre el tema para
todo el equipo interdisciplinario de salud, y llegando hasta aquellas medidas que
competen Unicamente al gremio odontoldgico, como lo es el perfeccionamiento de la
formacion de pregrado en torno a este tema, con todas las aristas expuestas en esta

investigacion. Al respecto, este estudio emite las siguientes recomendaciones para el
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abordaje del topico maltrato infantil a nivel de pregrado, dirigidas a las escuelas

formadoras de odontélogos:

¢ Antes que todo, es necesario concientizar a la comunidad odontolégica sobre la
relevancia del tema, de manera que en pregrado se pueda incorporar sin que el
tiempo sea una limitante.

e Incorporar profesionales no odontélogos a los equipos docentes, de manera que
la posibilidad de trabajar de manera interdisciplinaria sea efectiva y no solo
tedrica.

e Dado que la pesquisa de lesiones fisicas de maltrato infantil presenta una serie
de dificultades (tiempo transcurrido desde el maltrato, inexistencia de lesiones
patognomonicas de maltrato, dificultad en encontrar la relacion causa-efecto,
entre otras), la formacion de profesionales de salud debe incluir como uno de
sus pilares fundamentales elementos mas alla del examen fisico, ya que
herramientas como la anamnesis, la ficha clinica, la entrevista en profundidad,
sociografia, pueden resultar vitales para la identificacion de un caso de maltrato
infantil.

e Considerando que es responsabilidad de cada profesional de salud el estar al
tanto de las leyes que lo involucran, la formacion de pregrado debe incluir
elementos referentes al marco legal que envuelve un caso de maltrato infantil.

e La incorporacion del topico debe ser transversal a todas las
unidades/departamentos académicos, y no de manera aislada, promoviendo
también instancias de comunicacion y retroalimentacion entre dichas unidades.

e Se debe considerar en la intervencion de salud no solo a la victima de maltrato,
sino que también al maltratador, buscando estrategias que le entreguen
herramientas para dejar de maltratar al menor.

e Se debe informar al estudiante las distintas implicancias que puede tener, frente
a casos de maltrato infantil, el trabajar en una u otra area de salud (publica o
privada en modalidad de clinica o independiente).

e Trabajar en protocolos para la gestion de un caso de maltrato infantil, y buscar
instancias para dar a conocer a la comunidad dichos protocolos.

e Usar casos clinicos de maltrato infantil como herramienta para la entrega de

contenidos.
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La mejora en el abordaje del maltrato infantil a nivel de la formacion de pregrado
permitird la adquisiciébn de competencias y herramientas para su identificacion y
gestion, subsanando las principales barreras que impiden una denuncia por parte
del odontélogo.

Tabla 6: Correlacién entre objetivos planteados y conclusiones obtenidas

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Identificar competencias auto percibidas y
experiencias de odontdélogos generales con maximo 3 afios de egreso en
relacion con laidentificacion y gestion del maltrato infantil.

Las competencias para identificar y gestionar maltrato infantil son insuficientes, y
las experiencias escasas o nulas. No hay conocimiento de protocolos ni de otras
herramientas que sean Utiles para identificar y gestionar el maltrato infantil.

OBJETIVO ESPECIFICO 2: Identificar competencias auto percibidas y
experiencias de profesionales expertos en relacion con la identificacion y
gestion del maltrato infantil.

Si bien existen competencias para la identificacion de maltrato infantil, las
herramientas utilizadas para dicho fin parecen ser arbitrarias. No queda claro si
existen o no protocolos para la gestion del maltrato infantil, y de existirlos, si son
utilizados efectivamente o no.

OBJETIVO ESPECIFICO 3: Formular recomendaciones para la
incorporacion del topico maltrato infantil en la formacién de pregrado de las
escuelas de odontologia

l. Concientizar a la comunidad odontolégica sobre la relevancia del tema.

Il Incorporar profesionales no odontélogos a los equipos docentes.

Il Incluir elementos mas alla del examen fisico como herramientas
fundamentales para la identificacién de maltrato infantil (anamnesis, la
ficha clinica, la entrevista en profundidad, sociografia).

(\VA Incluir elementos referentes al marco legal que envuelve un caso de
maltrato infantil.

V. La incorporacién del topico debe ser transversal a todas las
unidades/departamentos académicos, y no de manera aislada,
promoviendo también instancias de comunicacion y retroalimentacién
entre dichas unidades.

Analizar las competencias auto percibidas y experiencias de

VI. Se debe considerar en la intervencion de salud no solo a la victima de
maltrato, sino que también al maltratador.
VII. Se debe informar al estudiante las distintas implicancias que puede tener,

frente a casos de maltrato infantil, el trabajar en una u otra area de salud
(publica o privada).
VIII. Trabajar en protocolos para la gestion de un caso de maltrato infantil, y
buscar instancias para dar a conocer a la comunidad dichos protocolos.
IX. Usar casos clinicos como herramienta para la entrega de contenidos.
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OBJETIVO GENERAL:

El uso de instrumentos cualitativos favorecié notablemente el conocimiento del
fendmeno en estudio, y aunque existieron algunas limitaciones (la fluidez del dialogo
con las entrevistas qued6 sujeta a la calidad de la sefial de internet de los

participantes, imposibilidad de transcribir el lenguaje no verbal expresado por los
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informantes del estudio), estas no impidieron que el trabajo se realizara con maxima
prolijidad, rescatando de la manera mas fidedigna posible el discurso de los
individuos y analizandolo de manera sistematica. Los odont6logos entrevistados en
este estudio no se encontraban trabajando necesariamente en centros de salud con
altas prevalencias de maltrato infantil, caracteristica que hubiese sido deseable y
que estudios proximos podrian incluir como criterio de inclusién. El analisis de
algunas dimensiones emergentes en el discurso de los informantes no fue realizado
en profundidad ya que excede los recursos propios de una tesis de pregrado, por lo
gue también se sugiere ahondar en ellas en estudios venideros.

El profesional de salud, en su rol de actor social, y en el contexto del trabajo
interdisciplinario, debe ser garante de los derechos de los pacientes que atiende.
En esa linea, el aporte del equipo de salud oral puede facilitar el auxilio a un menor
maltratado y promover el respeto a sus derechos fundamentales. La sintesis de las
conclusiones obtenidas, en relacion con los objetivos planteados en este estudio,

se encuentran en la Tabla 6.
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9. ANEXOS

9.1 Derechos del nifio declarados por la Convencién sobre los Derechos del
Nifio de la UNICEF (1989)

Los nifios y los adolescentes tenemos derecho:

A la vida, el desarrollo, la participacion y la proteccion.

A tener un nombre y una nacionalidad.

A saber quiénes son nuestros papas y a no ser separados de ellos.

A que el Estado garantice a nuestros padres la posibilidad de cumplir

con sus deberes y derechos.

A crecer sanos fisica, mental y espiritualmente.

A que se respete nuestra vida privada.

A tener nuestra propia cultura, idioma y religion.

A pedir y difundir la informacidn necesaria que promueva nuestro

bienestar y nuestro desarrollo como personas.

9. A que nuestros intereses sean lo primero a tenerse en cuenta en cada
tema que nos afecte, tanto en la escuela, los hospitales, ante los jueces,
diputados, senadores u otras autoridades.

10. A expresarnos libremente, a ser escuchados y a que nuestra opinion sea
tomada en cuenta.

11.A no ser discriminados por el solo hecho de ser diferentes a los demas.

12. A tener a quien recurrir en caso de que nos maltraten o nos hagan dafio.

13.A no tener que realizar trabajos peligrosos ni actividades que afecten
nuestra salud o entorpezcan nuestra educacion y desarrollo.

14.A que nadie haga con nuestro cuerpo cosas que no queremos.

15. A aprender todo aquello que desarrolle al maximo nuestra personalidad
y nuestras capacidades intelectuales, fisicas y sociales.

16.A tener una vida digna y plena, mas aun si tenemos una discapacidad
fisica o mental.

17.A descansar, jugar y practicar deportes.

18. A vivir en un medio ambiente sano y limpio y disfrutar del contacto con
la naturaleza.

19.A participar activamente en la vida cultural de nuestra comunidad, a
través de la musica, la pintura, el teatro, el cine o cualquier medio de
expresion.

20.A reunirnos con amigos para pensar proyectos juntos o intercambiar

nuestras ideas

N PRE

® N o o




9.2 Delitos sexuales estipulados en el Codigo Penal Chileno (2000)
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i.
ii.
iii.
iv.

iv.

a) Delito de violacién

Violacion propia (de mayor de 14 afios de edad) (Articulo 361 del
CP)

Violacion impropia (de menor de 14 afios de edad) (Articulo 362
del CP)

b) Delitos complejos asociados al delito de violacion:

Violacion con homicidio (Articulo 372 bis del CP)

Robo con violacién (Articulo 433 N° 1 del CP)

Secuestro con violacion (Articulo 141 inciso final del CP)
Sustraccion de menores con violacion (Articulo 142 inciso final del
CP)

c) Delito de estupro (Articulo 363 del CP)
d) Delito de sodomia de menor de edad (Articulo 365 del CP)

e) Delito de abuso sexual

Abuso sexual agravado o calificado (Articulo 365 bis del CP)
Abuso sexual propio o directo (de mayor de 14 afios de edad)
(Articulo 366 del CP)

Abuso sexual propio o directo (de menor de 14 afios de edad)
(Articulo 366 bis del CP)

Abuso sexual impropio o indirecto o exposicion de menores a

actos de significacion sexual (se incluye el child grooming)
(Articulo 366 quater del CP)

f) Delitos de explotacion sexual de menores de edad

Asociados a la pornografia:

¢ Produccién de material pornografico (Articulo 366 quinquies
del CP)

e Trafico o difusion de material pornogréfico (Articulo 374 bis
inciso 1° del CP)

¢ Adquisicion o almacenamiento de material pornografico
(Articulo 374 bis inciso 2° del CP)

Asociados a la prostitucion

e Favorecimiento de la prostitucion infantil (Articulo 367 del CP)
e Obtencion de servicios sexuales de menores de edad o
favorecimiento impropio (Articulo 367 ter del CP)

e Trata de personas menores de edad con fines de prostitucion
(Articulo 411 quater del CP)
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9.3 Alertas de vulnerabilidad biopsicosocial en los controles de salud infantil
Chile Crece Contigo (Gob. Chile, Ministerio de Desarrollo Social, 2018)

Prestacidn

Descripeion

Como se accede

Contrales de salud | nfantil

Control de salud en centro de atencidn primaria (APS), en el que:

« Seredliza seguimiento a la trayectoria del desarrollo del niflalz) de manera integral.

Se evalida el desarrollo psicomater en el control de salud infantil a los 8, 18 y 36 meses.
Se entregan materiales de estimulacidn segin edad (detalle en punto z).
Se registra la informacidn del nifio(a) en el Sisterna de Registro, Derivacidn y Monitoreoy

se deriva a otras prestaciones si se requiere.

Este registro permite la activacidn de alertas de vulnerabilidad biopsicosocial, las cuales

son derivadas automdticamente 2 |a Red Comunal Chile Crece Contigo. Las alertas de
vulnerabilidad para niflos y nifias son:

e o P e o

=
o

[P
Mo

13
14.
15

Mifio(a) sin control de salud al dia.

Mifio{a) con madre o padre adolescente.

Mifio{a) cuya madre tiene escolaridad menor a 4° Medio.
Cesantia en el entorno familiar primariofbajos ingresos.
Habitabilidad precaria.

Violencia intrafamiliar/nifiofa) testigo de violencia.
Mifio{a) con alteracién en el desarrollo.

Maltrato psicolégico.

Maltrato fisico o Abuso Sexual.

. Mifio(a) perteneciente a Seguridades y Oportunidades sin acceso a alguna de

las prestaciones monetarias a las que tiene derecho por ley.
Mifio o nifia sin cédula de identidad.

Familia pertenece al 60% mds vulnerable y no accede a alguna de las presta-
ciones monetarias a la que tiene derecho, o a Pensiones Bdsica o de invalidez.

Entorno con escasezr de servicios, con altes indices de violencia.
Mifio{a) con alto ausentismo escolar.

Mifio(a) en situacidn de discapacidad y que requiere ayuda técnica.

¢A qué edad se realiza cada control?

fEi_lﬂIﬂ del nifio o Profesional gue Tipo de control N

nifa realiza el control

Recién nacido Control de La diada madre - hijo

dias devida . |Matrena L

1 mes Meédica Control de salud v desarrollo 1

2 meses Enfermeralol Control de salud

3 meses Meédica Control de salud

4 meses Enfermeralol Control de salud

5 meses Mutricionista Consulta nutricional

P Enfermeralol Control de salud
Dentista Consulta de salud bucal

B meses Enferrmeralol Control de salud v desarrollo
Enfermeralol Control de salud

e —— Dentista Consulta de salud bucal

18 meses Enfermeralol Control de salud v desarrollo
Enfermeralol Control de salud

A Dentista Consulta de salud bucal
Enfermeralol Control de salud v desarrollo

el Dentista Consulta de salud bucal

3 afios 6 meses Mutricionista Consulta nutricionsl
Enferrmeralal Control de salud

el Dentista Consulta de salud bucal

5 afos Enfermeralol Control de salud
Dentista Consulta de salud bucal GES
Enfermeralol Control de salud

Al Dentista Consulta de salud bucal

7 anfios Enfermeralol Control de salud

B afos Enferrmeralal Control de salud

k_ﬂ anos Enfermeralol Control de salud J

Inseribiendo al nifie(a)
en el Centro de Salud
correspondiente 2 su
domicilioe o al centro
de de salud vinecula-
do a la residencia, en
caso de institucionali-
zacidn,

Cuando hay un cam-
bio de domicilio, co-
muna o regidn, es
el Centro de Salud
que recibe al nifio(a),
quien debe solicitar
internamente el en-
vio de la ficha cinica
al establecimiento
anterior=. Se elabora
mientras tanto una fi-
cha provisoria.

En caso de residen-
cias, es funcion del
programa residencial
asegurar que los ni-
fios(as) temgan sus
controles al dia en el
centro de salud.

Asimismao, es muy im-
portante al momento
del egreso de un ni-
fis(a) de Residencia
o FAE, informar que
debe ser inscrito a la
brevedad en su nuevo
centro de salud, para
mantener la continui-
dad de estas presta-
ciones.

Es relevante destaear
que gestantes y ni-
fios(as) migrantes has-
ta los 18 afios, tienen
garantizada el acceso
a estos controles, in-
dependientemente de
s situacidn migrato-
ria.
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9.4  Flujograma Chile Crece Contigo — Servicio Nacional de Menores (Gob.
Chile, Ministerio de Desarrollo Social, 2018)

Pesquisa en Control de Salud,
Educacion u otro

Lesiones o
de abuso sexual o
maltrato fisico

Sospecha de
vulneracion

Registro en SRDM Denuncia a Fiscalia por parte

Derivacion a Derivacion a OPD,

(si se pesquisa en control - del centro de salud o . -
de salud , MADIS o PASMI)* OPD*-% establecimiento educacional informando denuncia®

Reporte de Red Comunal al . s
Centro de Salud o Educacion Reporte OPD: Plazo Tramitacion penal e

via SRDM (Plazo maximo maximo segdn tipo de ingreso a URAVIT si
1 mes) caso (pag. 48) corresponde?

Reporte OPD, plazo
maximo 1 semana




64

9.5 Derivacién a Oficinas de Proteccidén de Derechos (Gob. Chile, Ministerio

de Desarrollo Social, 2018)

uy easEp uainb 3p uquuoN

L | J| ]

Squ A euiny

~
J

seiiwey odnud 19p vodussaa e
'01I81U07 P OUOJAJAL o
01IWO( o

{EYIU © OYIU U0J UOIDLBY o
PEPLUSDI SP BINPE) o

@)qesuodsal 01NPE IQWON »

~
-

WoRRIBUINA P 0di) «

{11eW - CUOJ|DY) 01ILIL0D AP SOIEQ «
eAUEp usinb ap cilie) o
eauap anb jeuoisaj0.d QUION «

WOIMIISY| AIGUWON o

DIORLOT o
0UBIWIIEN 3P BYI3 e
‘PEPHUBP| 3P EINPA] o

(E)OYIL |3 AIGUION o

ey

(Qd0) SOY2313(Q 3P UO1IIA)01 3P
Seuld1}Q & UOIIBALIIP 3p eydl4

e 430 N ey @
0313u0d %
CRETR P -
D @ ionon WG




65

9.6 Flujograma de atencion de nifios, nifias, adolescentes y jovenes victimas
de maltrato (Gob. Chile, Ministerio de Salud, 2016)

* Control de salud

* Consulta de morbilidad

* (Consejerias

* Consulta otros
profesionales

* Consulta SAPU

+ Derivacian red

*  Anamnesis

= Examen fisico

= Examenes

=  Antecedentes
psicosociales

* Apertura de la situacion de
maltrato

*  Medidas de proteccign

+ Evaluacidn de riesgo

+ Denuncia

+ Derivacin asistida
seguimiento y coordinacion
intersectorial

r!.

s Primera respuesta segin tenga
s caracteristicas de delito o no
3471-3479

NOD
~ ¥

Niitos, nifias y adolescentes
&n consulta
33.4-335

Observacion de signos y
sintomas |
Relato 3.3.5

* Relato del nifio o nifa,

Profesionales del drea
infantil, adolescente, mujer

adolescente
* Relato educador(al
* Relatos de otras

personas

Evaluacian clinica

En conjunto con profesional
entrenado

y sintomas de maltrato
3.36-333

Deteccion: Presencia signos

Seguimiento con controles habituales

Seguimiento del nifio, nina,

adolescente y de la familia. Controles
de salud, en el contexto escolar y de

la red local.
Intervencion psicosocial grupal/

individual padre, madre o cuidadores,
adolescente (programa salud mental)

* Seguimiento con visita
domiciliaria por centro
salud

*  Aumento de frecuencia
de controles

* Seguimiento escolar

* Seguimiento de las
medidas adoptadas
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Flujograma de atencion a victimas de violencia sexual (Gob. Chile,

Ministerio de Salud, 2016)
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9.8 Muestra, caracterizacion y codificacién de los individuos

| GRUPO 1: ODONTOLOGOS GENERALES CON MAXIMO 3 ANOS DE EGRESO
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publico (APS)

Sexo Universidad: Tiempo de Area de ejercicio Area de ejercicio
Estatal/privada ejercicio experimentadas actual

1 | Hombre ] Privada 12 meses Privada (clinica*) Privada (clinica)

2 | Mujer Privada 12 meses Privada (clinica) y Privada (clinica) y
publica (APS**) publica (APS)

3 | Mujer Privada 6 meses Privada (clinicay Privada (clinicay
consulta***) consulta)

4 1 Hombre | Privada 2 meses Privada (clinica) Privada (clinica)

5 | Hombre | Estatal 15 meses Privada (clinica, Publica (APS)
consulta) y publica
(APS)

6 | Hombre | Estatal 11 meses Privada (consulta) y | Publico (APS)
publico (APS)

7 | Hombre | Estatal 18 meses Privada (clinica) y Pudblico (APS)
publico (APS)

8 | Hombre | Estatal 14 meses Privada (clinica) y Privada (clinica)

GRUPO 2.A: ODONTOLO

GOS ESPECIALISTAS

docencia (pre y
postgrado)

Sexo Experiencia Estudios de Area de ejercicio Area de ejercicio
clinica postgrado experimentada actual
1 | Mujer Més de 10 afios | Odontologia Privada (clinicay Docencia
legal y forense consulta) publica
(APS), docencia (pre
y postgrado)
2 | Mujer Més de 10 afios | Salud publica Privada (consulta), Docencia e
publica (APS) y investigacion
docencia (pre y
postgrado)
3 | Hombre | Mas de 10 afios | Implantologia Privada (consulta) Privada
4 1 Mujer Més de 10 afios | Odontologia Privada (consulta), Docencia e
legal y forense, | publica (APS), y investigacion
Patologia y docencia (pre 'y
medicina oral postgrado)
5 | Mujer Més de 10 afios | Cuidados Privada (consulta), Privada (consulta)
especiales en publica (APS) y y docencia
odontologia docencia (pre y
postgrado)
6 | Mujer Mas de 10 afios | Odontologia Privada (consulta), Docencia e
legal y forense, | publica (APS)y investigacion
Patologia y docencia (pre y
medicina oral postgrado)
7 | Hombre | Més de 10 afios | Radiologia, Privada (consulta), Docencia e
Salud publica publica (APS) y investigacion,

publica (APS)

* Atencion privada en modalidad clinica particular.
** Atencidn Primaria de Salud.
*** Atencidn privada en modalidad de consulta propia, independiente.



GRUPO 2.B: PROFESIONALES NO ODONTOLOGOS

Sexo Profesion Afos trabajando Area de ejercicio Area de ejercicio
con nifios experimentada actual
vulnerados
1 | Mujer | Trabajadora 5 Pdblica (APS) Pdblica (APS)
social
2 | Mujer | Psicéloga 5 Publica (APS, Publica (APS)
SENAME)
3 | Mujer | Trabajadora 5 Privada (docencia de Privada docencia)
social pregrado) y publica y publica
(SENAME) (SENAME)
| CARACTERIZACION
1. Hombre, 25 afios, egresado desde U. privada, 12 meses de ejercicio privado en
clinica (actual)
2. Mujer, 27 afos, egresada desde universidad privada, 12 meses de ejercicio privado
en clinica (actual) y publico en CESFAM (actual)
3. Mujer, 25 afos, egresada desde universidad privada, 6 meses ejercicio privado en
clinica y consulta independiente (actual)
“' 4. Hombre, 26 afios, egresado desde universidad privada, 2 meses de ejercicio privado
2 en clinica (actual)
a 5. Hombre, 27 afios, egresado desde universidad estatal, 15 meses de ejercicio privado
D) en clinica y arrendando box, y publico siendo EDF (actual)
6. Hombre, 26 afios, egresado desde universidad estatal, 11 meses de ejercicio privado
arrendando box (actual) y publico en CESFAM (actual)
7. Hombre, 27 afios, egresado desde universidad estatal, 18 meses de ejercicio privado
en clinica y publico siendo EDF (actual)
8. Hombre, 26 afios, egresado desde universidad estatal, 14 meses de ejercicio privado
en clinica (actual) y publico en CESFAM
1. Mujer, cirujana dentista especialista* en Odontologia legal y forense, abogada, trabaja
en servicio médico legal, docente postgrado.
2. Mujer, cirujana dentista especialista en Salud Publica, trabajé en Ministerio de Salud,
docente de pregrado y post grado.
< 3. Hombre, cirujano dentista especialista en Implantologia, experiencia solo en area
o privada, atiende hace 10 afios a NNAJ del SENAME.
@) 4. Mujer, cirujana dentista especialista en Patologia y Odontologia legal y Forense,
% docente de pregrado y postgrado.
14 5. Muijer, cirujana dentista especialista en Cuidados especiales en Odontologia, docente
o de pregrado y postgrado.
6. Mujer, cirujana dentista especialista en Patologia y en Odontologia legal y Forense,
trabaja en servicio médico legal, docente postgrado.
7. Hombre, cirujano dentista especialista en Radiologia y en Salud publica, docente
pregrado y post grado.
1. Mujer, psicologa, experiencia en SENAME (residencia) actualmente en programa de
o acompafiamiento psicosocial para NNAJ y programa infanto — juvenil en APS.
N 2. Mujer, trabajadora social, coordinadora programa de acompafiamiento psicosocial
@) para NNAJ en APS.
% 3. Mujer, trabajadora social, perito social-judicial de la fiscalia regional metropolitana sur
@ (realiza pericias de abuso sexual y violencia intra-familiar), magister en derecho de
o familia e intervencién familiar, docente pregrado, experiencia en SENAME
(residencias).
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‘ CODIFICACION

1. Hombre, U. privada, 12 meses de ejercicio privado.
2. Mujer, U. privada, 12 meses de ejercicio privado y publico.
3. Mujer, U privada, 6 meses de ejercicio privado.
§ 4. Hombre, U. privada, 2 meses de ejercicio privado.
a 5. Hombre, U. estatal, 15 meses de ejercicio privado y publico.
2 6. Hombre, U. estatal, 11 meses de ejercicio privado y publico.
7. Hombre, U. estatal, 18 meses afios de ejercicio privado y publico.
8. Hombre, U. estatal, 14 meses de ejercicio privado y publico.
1. esp. Odontologia legal y forense, abogada, académica.
2. esp. Salud publica, académica.
: 3. esp. Implantologia, atencion NNAJ de SENAME.
2 4. esp. Patologia y Odontologia legal y forense, académica.
a 5. esp. Cuidados especiales en Odontologia, académica.
© 6. esp. Odontologia legal y forense, académica.
7. esp. Radiologia y Salud publica, académico.
o 1. Psicdéloga, 5 afios trabajando con NNAJ maltratados.
o 2. Trabajadora social, 5 afios trabajando con NNAJ maltratados.
% 3. Trabajadora social, perito social judicial, académica, 7 afios trabajando con NNAJ
% maltratados.

*Para efectos de la caracterizacion y codificacion se utilizo el término especialista
(esp.) para aludir a la existencia de estudios de postgrado.
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9.9 Pautas teméticas aplicadas a los informantes, por grupo

e Pautatematica (dimensiones propuestas) para entrevista a Grupo 1

I.  Encuentro y caracterizacion: Presentacion y explicacion de los objetivos del
estudio, buscar conocer al sujeto en su dimension de persona y de sus
procesos formativos, identificando temas como sus motivaciones laborales,
su trayectoria laboral, su situacién laboral actual, motivaciones, intereses,
expectativas laborales futuras, etc.

[I.  Maltrato infantil: Definiciones y nociones desde su propio conocimiento,
percepcién de importancia del tema y la relacién que pueda tener con la
odontologia, preparacion (competencias auto percibidas), experiencias (ya
sea que las evalue de forma positiva 0 negativa), etc.

[ll.  Herramientas: Considerando la dimension anterior, cuales herramientas cree
necesarias para abordar el maltrato infantil, cuales le hicieron falta, qué
recomendaciones haria al respecto para sus pares, que recomendaria a las

instituciones de pregrado para el abordaje de este topico, etc.

e Pauta tematica (dimensiones propuestas) para entrevista a grupo 2.A
(odontologos expertos)

l. Encuentro y caracterizacion: idem.

I. Maltrato infantil: Experiencias, gestion del maltrato infantil (denuncia,
derivaciones, protocolos, barreras), relevancia de lo interdisciplinar y el rol
del odontélogo/a en el equipo; valoracion de la posicion de las instituciones
frente al tema, etc.

[I. Herramientas: Cuéles herramientas (competencias auto percibidas) le han
favorecido mas en su desempefio en relacion con el maltrato infantil, cuales
de ellas posee gracias a su formacion de pregrado y cuales adquirié en su
ejercicio profesional, cuales considera indispensables, recomendaciones a
las instituciones de pregrado para el abordaje del topico maltrato infantil y
también para eliminar las barreras en la gestion (si es que las percibié en la

dimension anterior)
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Pauta tematica (dimensiones propuestas) para entrevista a grupo 2.B
(profesionales NO odont6logos expertos)

Encuentro y caracterizacion: idem.

Maltrato infantil: Experiencias, gestion del maltrato infantil (haciendo énfasis
en las barreras en el proceso que pueda percibir o no), relevancia de lo
interdisciplinar (haciendo énfasis en el rol del odontélogo en el equipo; qué
experiencias de trabajo interdisciplinar con odontélogos ha tenido, si las
valora positivamente o no, etc) valoracion de la posicién de las instituciones
frente al tema, etc.

Herramientas: Cuéles herramientas (competencias auto percibidas) le han
favorecido mas en su desempefio con relacion al maltrato infantil, cuales de
ellas considera que deberian ser transversales a cualquier profesional de
salud, recomendaciones a las instituciones de pregrado para el abordaje del
topico maltrato infantil y también para eliminar las barreras en la gestion (si

es que las percibio en la dimension anterior).



9.10 Consentimiento informado aplicado a los sujetos de estudio

Instituto de Investigacion en Ciencias Odontoldgicas (ICOD)
Departamento de Patologia / Medicina Oral

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar mediante una entrevista semi-estructurada en el proyecto
de tesis "Maltrato infantil: Experiencias y competencias autopercibidas de odontdlogos generales
¥ profesionales expertos en Chile”, adscrito al proyecto "Estrategias para €l Fomento de la Salud
Odontoldgica Comunitaria en Poblaciones con Menor Acceso a Educacidn y Atencion en Chile”, de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCh). El objetivo principal de este
estudio es analizar las competencias autopercibidas y experiencias de odontdlogos/as
generales y profesionales expertos/as en relacidn a la identificacidn v denuncia del maltrato
infantil en Chile, para formular recomendaciones sobre el abordaje de esta temdtica en la
formacidn de cdontdleges generales en Chile.

Esta entrevista serd hecha de manera virtual, para la cual le enviaremos un enlace a su mail
personal para ingresar a una plataforma de videoconferencia, y tendra una duracidn
aproximada de 1 hora, En coherencia con las técnicas propias de la metodologia cualitativa, sus
respuestas en la entrevista seran grabadas y transcritas (solo audio, no imagen). La informacidn
gue de esta entrevista emane, asi como los resultados de este estudio, seran utilizados como
insumo para la elaboracién dela tesis mencionada y también pueden ser parte de publicaciones |
cientificas, sin identificar a los participantes, resguardando su confidencialidad.

Su participacidn es voluntaria y no invelucra page o compensaciones. Tiene usted el derecho
de retirar su voluntad de participar en cualquier momento sin que lo afecte o sufra
consecuencia alguna. Este Consentimiento Informado de participacion voluntaria sera firmado
en 2 copias, quedandoe una en su peder y otra en poder del estudiante tesista.

e

En concordancia con lo anterior, Yo, .

RUT: declaro que lei este documento, estoy de acuerdo con lo expuesto y
acepto participar de este proyecto de forma libre y weluntaria bajo las condiciones
propuestas. Acepto la solicitud de que la entrevista sea grabada en formato de audio para
su posterior transcripcion y andlisis, Declare tambign estar informado de que los resultados
de este estudic puedan ser parte de una publicacién cientifica.

Santiago, _de____ de 2022 Firma de participante

R ———————————————————_

Usted puede consultar en cualquier momento sobre las dudas que tenga en torno al proyecto y
su participacidn en el. Para ello, los datos de contacto son:

* Fernando Pérez, alumno tesista FOUCh: fernando.perez. 1 @ug.uchile.cl
*  Valentina Fajreldin, tutora de tesis: vfajreldin@odontologiauchile.cl
*  Marcela Farias, responsable proyecto: mfarias@odontologia.uchile.cl

_ t 3 o
1 sl i’ 4’ - I/l} ’
& F r ¥ 1" ¥ 1 f i

Firma Alumno Tesista Firma Tutora de Tesis Firma Re?gnmwﬂﬁq}'ﬂctﬂ
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