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RESUMEN

Antecedentes: El maltrato infantil (MI) es un problema mundial con graves
consecuencias que pueden durar toda la vida. Segun el 4° Estudio sobre Maltrato Infantil
de Unicef (2012), en Chile el 71% de los nifios y nifias dice haber sido victima de violencia
fisica o sicoldgica por parte de sus padres, madres o cuidadores. En tanto, segln la
Academia Americana de Odontologia Pediatrica, mas de la mitad de los casos de Ml
presentan lesiones en boca, cara, craneo y cuello. Es por esto que el odont6logo tiene un
rol trascendental en la deteccion del MI, debido a la especificidad, periodicidad y/u
oportunidad de la atencion odontoldgica. Objetivo: Evaluar el conocimiento, préctica y
barreras sobre maltrato y proteccion infantil en odont6logos de Atencion Primaria (APS),
en las comunas de Temuco y Padre las Casas. Método: Se disefio un estudio no
experimental, transversal de tipo descriptivo, con enfoque cuantitativo en base a la
utilizacion de un instrumento previamente adaptado culturalmente, empleado en la
publicacion de Al Hajeri et al., 2018. La poblacion objetivo fueron odont6logos que
trabajan en establecimientos de APS en las comunas de Temuco y Padre las Casas.
Resultados: Participaron 74 dentistas, en su mayoria odontélogos generales (83,8%) y de
género femenino (59,5%). El 13,5% y 14,9% tuvo formacion en MI en pregrado y
postgrado, respectivamente. Ademas, el 40,5% declard conocer los protocolos locales de
proteccion infantil. En relacion a la sospecha de MI, 79,7% declar6é sospechar de MI
alguna vez y el 27% de MI fisico, en los Gltimos 6 meses. Las barreras mas frecuentes
para la derivacion fueron: la falta de certeza en el diagndstico y temor por las
consecuencias del NNA frente a la intervencion de agencias estatales (73%).
Conclusiones: Si bien, la gran mayoria de los odontdlogos encuestados declara haber
sospechado de M, se identifican barreras que interfieren en la derivacion, entre éstas la
falta de certeza en la deteccion. Se recomienda trabajar en instancias locales de
capacitacion donde se otorguen y/o refuercen competencias profesionales sobre la

deteccidn e informe de casos de M.



1. INTRODUCCION

El maltrato infantil (MI) es uno de los problemas mas graves y dolorosos que
enfrentan las sociedades en la actualidad a nivel mundial. Las conductas violentas hacia
los nifios, nifias y adolescentes (NNA) constituyen una gran preocupacion para la salud

publica y son, por cierto, de muy complejo abordaje (1).

Cada afio millones de NNA en todo el mundo son victimas y testigos de situaciones
de violencia fisica, sexual y emocional, con la consecuente afectacion de por vida de su
salud ().

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estim0 en el afio 2016 que cada afio
hay 41.000 defunciones por homicidio en menores de 15 afos, cifra probablemente
inferior al numero real de defunciones por MI (2). Ademas, en su informe del afio 2006,
Naciones Unidas estim6 que las muertes infantiles relacionadas con la violencia fueron
casi el doble en los paises de bajos ingresos (2,58/ 100.000) que en los de altos ingresos
(1,21/ 100.000) (3). Las estimaciones a nivel mundial indican que el mayor riesgo de
muerte se encuentra entre los lactantes y nifios pequefios, con tasas para el grupo de 0 a 4
afios que duplican significativamente a las del grupo etario de 5 a 14 afios (1). A pesar de
estas cifras, es necesario tener en cuenta que las muertes solo representan una parte

problema (1,4).

A nivel nacional, en el afio 2012 el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(Unicef), en el Cuarto Estudio sobre Maltrato Infantil, advierte que el 71% de los nifios y
nifias dice haber sido victima de violencia fisica o sicoldgica propinada por parte de sus
padres, madres o cuidadores (4). Asimismo, en el 2017 el Observatorio Nacional de los
Derechos de la Nifiez del Consejo de la Infancia, segun los datos de la Subsecretaria de
Prevencién del Delito, estimd que desde el afio 2005 a 2012 existe una preocupante
tendencia al alza en materia de abuso sexual de NNA (5). Por otra parte, el Servicio

Nacional de Menores (Sename), en el Primer Informe de Abuso Sexual en nifias, nifios y



adolescentes en Chile, del afio 2016, muestra que se registraron un total de 43.292 ingresos
al Area de Proteccion de Derechos del Sename a nivel nacional: el 38,8% de NNA

ingresaron por ser victimas de maltrato y abuso infantil, y fue la primera causa de ingreso

(6).

En la ciudad de Temuco, a partir de un estudio de prevalencia y factores de riesgo
de M1 del afio 2001, se reportd que la prevalencia de la agresion psicolégica proporcionada
por madres o padres fue de 17,5% y 6,8%, respectivamente; mientras que la prevalencia
de agresion fisica leve fue de 42,3% y 17%, respectivamente. El 3% de las madres y el

1,2% de los padres reconocieron el abuso fisico severo (7).

La evidencia cientifica revela que més de la mitad de las victimas que sufren Ml
presentan lesiones en boca, cara, craneo y cuello (8-10). Sin embargo, las investigaciones
internacionales (Tabla 3), muestran que, a pesar de que los profesionales consideran que
el Ml es relevante para su practica profesional, un gran porcentaje de dentistas declara no
haber tenido formacion de pregrado en relacion con este tema. Asimismo, se observa que
la derivacion y/o denuncia de los casos sospechosos de M1 por parte de los odont6logos

es baja y que existen multiples factores que influyen en este proceso (11-14).

A pesar del interés mundial por el Ml, a nivel nacional solo se ha publicado un
estudio sobre este tema relacionado al profesional odont6logo y realizado por Fierro et
al., cuyo objetivo fue describir el conocimiento y la actitud frente al M1 de 53 odontélogos
pertenecientes a los nueve centros de salud de Concepcién, mediante un instrumento tipo
encuesta. El estudio reporta que solo el 50,9% de los odont6logos encuestados declara
haber recibido informacién sobre M, el 43% reconoce haber sospechado alguna vez de
M, y de ellos, el 56,5 % report6 sus sospechas, dirigidas a el/la asistente social o jefe del

area del centro de salud y a Carabineros (15).

El interés por explorar en el area odontoldgica tiene fundamento: el quehacer de

estos profesionales los situa en un lugar de gran relevancia para la deteccion y prevencion



del MI, en particular en el nivel primario de salud, ya sea por el manejo del area donde se
presentan méas frecuentemente las lesiones, como por la gran cantidad de poblacion
infantil que se atiende en los programas odontoldgicos nacionales (16,17). Debido a esto,
es que su conocimiento y percepcion sobre este tema, son factores claves para cumplir
con la deteccion y denuncia del M1 (17). En ese sentido, surge la pregunta: ¢Cudl es el
conocimiento, la practica y las barreras sobre el maltrato y proteccion infantil de los

odontologos de Atencidn Primaria en las comunas de Temuco y Padre las Casas?

El enfoque de este estudio corresponde a un disefio no experimental, de corte
transversal, de tipo descriptivo, que tiene como objetivo principal evaluar el conocimiento,
practica y barreras sobre maltrato y proteccion infantil en odontélogos de Atencion

Primaria en las comunas de Temuco y Padre las Casas.

Este estudio permitira caracterizar el fendbmeno a nivel primario de salud, de
manera de realizar recomendaciones locales, y considerar en el futuro el disefio e
implementacién de intervenciones destinadas a optimizar los procesos descritos. Por otro
lado, se abre la posibilidad de utilizar este instrumento, ya adaptado culturalmente, para

Su uso en otras investigaciones o instancias a nivel regional y/o nacional.

2. CONTEXTO

A continuacion, se describe el contexto donde se realizo la presente investigacion.

2.1 Caracterizacioén del territorio

La Region de la Araucania se ubica en el sur del pais. Su capital regional es la
ciudad de Temuco. Se divide en dos provincias, Cautin y Malleco, y la componen 32
comunas. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), para el afio 2017 vivian en la
region 957.224 habitantes, lo que corresponde a 5,4% de la poblacion chilena. La comuna
de Temuco tiene un total de 282.415 habitantes, lo cual representa el 29,5% de la

poblacién de la Region de la Araucania. Por su parte, la comuna de Padre Las Casas es la
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segunda comuna mas poblada de la provincia de Cautin, con una poblacion de 76.126
habitantes, lo que representa un 8% de la poblacion regional. Del total de la poblacion en
la Araucania, el 29,1% vive en areas rurales, es decir, 278.680 habitantes y el 70,9% en el
area urbana (678.544 habitantes) (18).

La conurbacién Temuco- Padre Las Casas es considerada la sexta area urbana mas
grande de Chile, y unas de las més grande de la zona sur: representa el 2,1% de la

poblacién nacional (19,20).

La Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica (Casen) 2017 reconoce la Region
de la Araucania como aquella con los niveles méas altos de pobreza en el territorio nacional:
el 28,5% de sus habitantes se encuentran en situacion de pobreza multidimensional, 7,8

puntos porcentuales por sobre la media nacional (20,7%) (21).

2.2 Atencion primaria de salud municipal

El sistema primario de salud municipal de Temuco ofrece sus servicios a través de
ocho Centros de Salud Familiar (CESFAM) y tres Centros Comunitarios de Salud
Familiar (CECOSF) pertenecientes a la comuna de Temuco. Por su parte, en la comuna
de Padre Las Casas existen cuatro CESFAM vy seis Postas de Salud Rural (19,20).

Respecto a la poblacion inscrita en el nivel de atencion primaria de salud (APS),
la comuna de Temuco presenta 193.735 inscritos: el 20% (38.174) poblacion infantil
menor de 15 afios y el 7% poblacion adolescente (15 a 19 afios) (19). Por su parte, la
comuna de Padre Las Casas presenta 73.697 personas inscritas en APS, de las cuales el

13,7% son menores de 15 afios (20).

Las acciones de salud de los centros de APS se planifican e implementan segun el
Plan de Salud Familiar, definido a partir del modelo integral de salud familiar con enfoque

comunitario. Sus acciones deben responder a las necesidades de la poblacion sustentadas
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en las particularidades del contexto local, de manera de focalizar y articular los esfuerzos
con una clara base comunitaria, social y familiar durante el ciclo vital (19,20).

El programa odontoldgico de APS cuenta con las siguientes prestaciones:

— Acceso a evaluacion y alta odontoldgica integral a nifios y nifias de 6 afios:
prestaciones del programa odontologico.

— Acceso a diagnostico y tratamiento de la urgencia odontoldgica ambulatoria.

— Acceso a tratamiento de salud integral oral de la mujer embarazada.

— Atencién odontolégica a menores de 20 afios.

— Acceso a Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico (CERO).

— Atencién odontoldgica del adolescente de 12 afios.

— Atencién de morbilidad odontoldgica en extensién horaria.

La eleccién del contexto geogréafico se justificd, en primer lugar, en el hecho de
que la conurbacion Temuco- Padre Las Casas es una de las areas urbanas mas extensas
del sur de Chile: son las dos comunas de mayor poblacion de la Region de la Araucania y
presentan caracteristicas de distribucion demogréafica similares a las nacionales (18). En
segundo lugar, porque tiene relaciéon con el interés personal y con la factibilidad de la
ejecucion del proyecto, ya que en estas comunas la investigadora tiene relaciones

personales mas cercanas, que pueden influir positivamente en el desarrollo del estudio.

3. MARCO TEORICO

Definicion de maltrato infantil
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La OMS define maltrato infantil como “los abusos y la desatencion de que son
objeto los menores de 18 afios, e incluye todos los tipos de maltrato fisico o psicoldgico,
abuso sexual, desatencion, negligencia y explotacion comercial o de otro tipo que causen
0 puedan causar un dafio a la salud, desarrollo o dignidad del nifio, o poner en peligro su

supervivencia, en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder” (1).

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), define Ml
como “cualquier acto o serie de actos de comision u omisién de un padre u otro cuidador

que resulta en dafio, potencial dafio 0 amenaza de dafio a un menor de 18 afios” (22).
3.1 Tipologia del maltrato infantil

El MI esta vinculado a otras formas de violencia, tanto en relacion a las causas

como por la coexistencia de factores de riesgo comunes (23).

La Figura 1 muestra la tipologia propuesta por la OMS en su Informe Mundial
sobre Violencia y Salud, que divide la violencia en tres amplias categorias segun
caracteristicas de los que cometen el acto violento: violencia autoinfligida, violencia
interpersonal y violencia colectiva (23). La violencia interpersonal, particularmente la que
ocurre dentro de las familias, es la que involucra el MlI, violencia de pareja y violencia

hacia adultos mayores (23).
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[ |
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suicida ’—’—‘ ’—k—‘

‘Niﬁo | ‘ Pareja ‘ ‘Adulto‘ |CDnocidoHDesconocidD|

Maturaleza de la violencia

Fisica
Sexual
Psicologica

Privacion o desatencién

Figura 1. Tipologia de Violencia. Fuente: Informe Mundial sobre Violencia y Salud,
2002 (23).

En relacién a la naturaleza, el M1 se puede clasificar en:

3.1.1 Maltrato fisico

Es el uso intencional de la fuerza fisica contra un NNA, que provoca o0 puede
provocar lesiones fisicas, ocasionando dafio para su salud, supervivencia y desarrollo
integral. Este incluye actos fisicos de magnitud y caracteristicas variables, que van desde
aquellos que no dejan signos fisicos hasta actos que causan discapacidad permanente,
desfiguracion o muerte (22). Algunos ejemplos son: tirones de oreja o pelo, golpes,
patadas, zamarreo, mordiscos, estrangulamientos, quemaduras, envenenamientos, y hasta

la muerte (24).

3.1.2 Maltrato psicoldgico o emocional

Se refiere a comportamientos intencionales del cuidador que dafan la autoestima
0 bienestar emocional del NNA, y ocurren de manera cronica o aislada. Estos

comportamientos incluyen: culpar, menospreciar, intimidar, aterrorizar, aislar, restringir,
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corromper, explotar, rechazar o comportarse de una manera que es dafiina, o

potencialmente dafina (22,24).

3.1.3 Negligencia

Es entendida como el fallo intencional aislado o reiterado por parte de un
progenitor u otro miembro de la familia en proveer de los cuidados bésicos fisicos y
emocionales a NNA (24). Estas necesidades incluyen: salud, educacion, desarrollo
emocional, nutricién, hogar y condiciones de vida seguras. EI CDC clasifica la negligencia

en: fisica, emocional, médica y educativa (22).

3.1.4 Abuso sexual

Implica hacer participe a un NNA en actividades sexuales por parte de su cuidador,
ya sea de un acto sexual (completado o intentado) o de un contacto sexual, incluyendo la

explotacion sexual (22,24).

3.2 Modelo explicativo

Ningun factor por si solo explica por qué algunas personas se comportan
violentamente hacia otras o por qué la violencia es mas frecuente en algunas comunidades
que en otras. La violencia es el resultado de la compleja interaccion de factores

individuales, relacionales, sociales, culturales y ambientales (23).

En la Figura 2 se observa el modelo ecol6gico que ha adoptado la OMS para
explicar el MI. Este modelo permite comprender la naturaleza multicausal de la violencia,

y la relacion entre factores de riesgo individual y contextual (23,24).

v Nivel individual: referido a los factores de la historia bioldgica y personal de un
individuo que promueven su comportamiento. Se incluyen: historia de vida,
caracteristicas de la personalidad, nivel educativo, sistema de creencias, valores

internalizados, abuso de sustancias e historial previo de abuso. Este nivel se centra

15



en las caracteristicas del individuo que aumentan la probabilidad de ser una
victima o un perpetrador de violencia (23,24).

Nivel microsistémico o relacional: se refiere a los elementos estructurales de la
familia, entorno cercano y redes sociales primarias. Esta dimension explora como
las relaciones sociales proximales aumentan el riesgo de victimizacion violenta y

perpetracion de la violencia (23).

Nivel exosistémico o comunitario: explora el contexto de la comunidad, en el que
se integran las relaciones sociales, como las escuelas, centros de salud,

organizaciones religiosas, los lugares de trabajo y los vecindarios (23).

Nivel macrosistémico o social: Este ultimo nivel examina los factores sociales
generales que influyen en crear un clima que inhibe o fomenta la violencia, y
aquellos elementos que crean y mantienen brechas entre diferentes segmentos de

la sociedad, grupos o paises (1,23).

Relationship

Figura 2. Modelo ecolégico para comprender violencia. Fuente: Informe Mundial sobre
Violencia y Salud, 2002 (23).

3.3 Factores de riesgo y de proteccion

Hay un gran namero de factores que influyen en el riesgo de perpetracion y de

victimizacion del MI; todos estos factores interactian aumentando o disminuyendo este

riesgo a lo largo del tiempo y dentro de determinados contextos (25). Los factores que

pueden aumentar la susceptibilidad del Ml se conocen con el nombre de factores de riesgo,
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en contraposicion a los factores de proteccion, que disminuyen la susceptibilidad (1). A

continuacidn, en las Tablas 1 y 2 encontraremos estos factores, desde la perspectiva del
modelo ecologico (1,24-27).

Nivel

Individual

Relacional

Comunidad

Factores de riesgo

Edad del nifio (menores de 4 afnos)

Presencia de necesidades especiales del nifio (de desarrollo o
intelectuales)

Problemas de salud mental y enfermedades fisicas cronicas
Temperamento o comportamiento del nifio

Hijo no deseado o que no responde a las expectativas de sus
padres

Caracteristicas de los padres: temperamento, edad temprana, baja
educacion, paternidad soltera, matrimonio precoz y forzado
Bajos ingresos de los padres

Historial de maltrato infantil de los padres

Problemas fisicos o0 mentales de los padres

Abuso de sustancias

Aislamiento social

Problemas de salud fisica o de salud mental de un miembro de la
familia

Conflicto familiar y violento, incluida la violencia de pareja
Estrés parental

Inexistencia o interrupcion de redes de apoyo

Discriminacion contra la familia

Violencia comunitaria

Desventaja concentrada en el vecindario: pobreza, desempleo,
delincuencia

Falta de acceso de servicios de apoyo social

Falta de atencion prenatal

Tolerancia de la violencia

Desigualdad de género o social en la comunidad

Movilidad residencial elevada

Hacinamiento

Comercio local de drogas ilicitas
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Politicas que aumentan las desigualdades

Normas legales y culturales que apoyan la violencia

Normas sociales y culturales que imponen rigidos roles de género
Acceso inapropiado a armas de fuego

Tabla 1: Factores de riesgo de maltrato infantil. Elaboracion propia (1,24-27).

Nivel

Factores protectores

Individual

Relacional

Comunitario

Social

Autoestima y autoeficacia positiva
Habilidades sociales

Ambiente familiar de apoyo y redes sociales
Soporte concreto para necesidades basicas
Nutrir habilidades parentales

Relaciones familiares estables

Empleo de los padres

Alto nivel de educacion parental

Vivienda adecuada

Acceso a servicios de salud y sociales

Relaciones positivas entre los miembros de la comunidad
Programas recreativos y de desarrollo disponibles para los nifios y
los jovenes

Entornos seguros

Desaprobacion publica de la violencia

Derechos del nifio y derechos de género formalmente reconocidos
Vigencia de marcos juridicos para prevenir y combatir la
violencia

Normas que promueven la igualdad de género y los derechos de
las mujeres y los nifios

Politicas de lucha contra la vulnerabilidad econdmicay la
discriminacion

Tabla 2: Factores de proteccion de maltrato infantil. Elaboracion propia (1,24-27).
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3.4 Consecuencias y costos del maltrato infantil

El MI es un problema global con graves consecuencias fisicas y psiquiatricas de
por vida. Se asocia con importantes costos econdémicos y sociales debido a su alta

prevalencia y consecuencias a corto y a largo plazo (1,23,28).

La evidencia da cuenta del impacto sobre la salud mental, el desarrollo social y los
comportamientos de riesgo en la adolescencia y la adultez; como tabaquismo, conductas
sexuales de alto riesgo, embarazos no deseados, y consumo de alcohol y de
estupefacientes; los cuales traen enlazadas algunas de las principales causas de defuncion,
enfermedad y discapacidad (1,24,25). Especificamente en salud mental, se asocia a estrés
postraumatico, ansiedad, depresion, baja autoestima, agresividad, dificultades en la
regulacién emocional y deficiente desempefio académico (1,24). La severidad de estas
consecuencias dependerad de la intensidad del maltrato, cronicidad, caracteristicas del
NNA, el uso o no de violencia fisica, la relacion entre el NNA y maltratador, el apoyo
familiar y la respuesta del entorno (29).

A nivel econémico, el impacto del MI se traduce en un incremento en los costos
médicos directos, pérdida de ingresos personales y fiscales por muerte prematura,
educacidn, servicios psicoldgicos y de atencion social, servicios de proteccion, servicios

de prevencién o criminalidad adulta con penas de prision por MI (1,25).

En Holanda, Thielen et al., el aflo 2016, estimaron que por cada adulto con
antecedentes de negligencia emocional y abuso sexual infantil, los costos anuales de
excedentes ajustados, atribuibles a estas formas de maltrato eran de 1.360 euros y 1.591

euros, respectivamente (30).

El afio 2015 en los Estados Unidos, el costo promedio del maltrato no fatal fue de
830.928 de ddlares por nifio y el costo del maltrato mortal fue de 16.615.186 dolares. Asi
también, la carga econdémica estimada para M1, basada en la incidencia estimada de casos

incidentes anuales investigados fue de 2 trillones de délares (28).
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3.5 Deteccion del maltrato infantil y primera respuesta

La deteccion de una situacion de MI durante la atencion de salud, se refiere a la
identificacion de signos y sefiales que pueden alertar al equipo de salud sobre su

existencia. Es el primer paso para interrumpir el maltrato (24).

El Ministerio de Salud de Chile (Minsal) sostiene que “el equipo de salud debe
estar sensibilizado y atento frente a los signos y sefiales que puedan dar cuenta de una
situacion de maltrato en cualquiera de sus formas. Para ello, debe asegurarse que este
tenga un nivel adecuado de informacion, comprension y preparacion para abordar
oportuna y efectivamente este problema”. Dentro de las prestaciones que el Minsal
reconoce como una oportunidad excepcional para su deteccion, por la especificidad,

periodicidad y/u oportunidad, esta la consulta odontoldgica (24).

Entre los profesionales de la salud, los odont6logos estan en una de las posiciones
mas favorables para reconocer el Ml, ya que entre 50% y el 75% de las lesiones reportadas
involucran la region de la boca, la cara y el cuello (8-10,31). Sumado a esto, los
procedimientos odontoldgicos suelen extenderse por mas de una sesion, lo que ofrece un
espacio de seguimiento y vinculo con el nifio y su entorno familiar que facilita la apertura

a estos temas (31).

El Informe Mundial de Naciones Unidas sobre la Violencia contra los Nifios y
Nifias del afio 2006, sefiala que mientras méas temprana y precoz es la deteccion, mayores
son las posibilidades de detener esta situacidn y prevenir sus consecuencias, puesto que
se sabe que el potencial de dafio para el nifio aumenta en funcion de la frecuencia y
gravedad de la violencia (3,29). Frecuentemente, la deteccion del MI muestra tasas muy
bajas, por tanto, el equipo de salud tiene el enorme desafio de realizar una deteccion

oportuna y activa del maltrato (24).

La primera respuesta consiste en acciones en salud que integren elementos

clinicos, de orientacion social y psicologica, destinados a interrumpir la situacion de
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maltrato, evitar su reiteracion, y desarrollar acciones de proteccion y recuperacion de los

efectos adversos de la violencia (24). Esta respuesta se activa:

— Enunaexploracion intencionada, el/la integrante del equipo de salud ha detectado
maltrato al examinar al NNA a través de hallazgos de signos y sintomas y su
evaluacion.

— En el curso de una atencidn sanitaria se produce el relato espontaneo por parte de
un NNA de una situacién de violencia y maltrato.

— Se produce una revelacion espontanea de un adulto.

— Una persona integrante del equipo ha detectado una situacion de violencia y ha

derivado la persona a otro profesional o técnico.

Activar una primera respuesta exige establecer flujogramas de derivacion local
para los equipos de salud, entre los cuales se incluya a los odontélogos; contar con equipos
de salud capacitados en relacion con los servicios locales de derivacion y seguimiento de
los casos en la red intersectorial; y conocer los aspectos legales vinculados a la proteccion
infantil (24).

3.5.1 Deteccion del maltrato infantil en odontologia

A continuacion, se presentan signos claves que pueden ser pesquisados por el

cirujano dentista, a través de su evaluacion del territorio maxilofacial:
Maltrato fisico

Las lesiones orales que pueden estar asociadas a MI incluyen: contusiones,
guemaduras o laceraciones de la lengua, labios, mucosa bucal, paladar, encia, mucosa
alveolar o frenillos; fracturas dentales, luxaciones, avulsiones, necrosis dentales, fracturas
faciales y mandibulares. Estas lesiones pueden ser infligidas con instrumentos como
utensilios para comer o biberones durante la alimentacion forzada, o con las manos del

agresor, liquidos hirviendo o sustancias causticas (10).
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En términos mas especificos se sugiere considerar:

- Las laceraciones en los frenillos orales en lactantes a menudo son el resultado
del maltrato fisico y con frecuencia se asocian con otros hallazgos de maltrato
fisico grave. Las manos o mordazas aplicadas con fuerza a la boca del NNA
pueden resultar en equimosis, liquenificacion o cicatrices en las comisuras
(10).

- Las marcas o huellas de mordeduras agudas o en reparacion pueden sugerir
maltrato fisico o abuso sexual. Se debe sospechar cuando se encuentran como
equimosis, abrasiones o laceraciones en un patron eliptico, en forma de

herradura u ovoide, y pueden tener un &rea central de equimosis (10).

Es importante recordar que las lesiones bucales accidentales son frecuentes, y que
pueden ser distinguidas del MI al contrastar sus caracteristicas con el relato del paciente

y su familia, y con las capacidades de desarrollo del nifio o nifia (10).
Abuso sexual

A pesar de que la cavidad oral es un sitio frecuente de abuso sexual infantil (ASI),
es raro observar lesiones o infecciones sexuales orales. No obstante, si por medio del relato
o0 hallazgos durante del examen clinico se confirma el contacto orogenital, se debe
considerar los factores de riesgo ademas de la presentacion clinica, para decidir si realizar

pruebas para deteccion de infecciones de transmisién sexual.
En términos mas especificos se sugiere considerar:

- La gonorrea oral y perioral en nifios prepuberes es patognomonica del ASI,
pero es poco frecuente; contrario a lo que ocurre en adolescentes, en los cuales
la prevalencia es mas alta (10).

- Si bien lainfeccidn por el virus del papiloma humano puede provocar verrugas

orales o periorales, su modo de transmision sigue siendo incierto. Esta
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infeccion puede transmitirse por via sexual a través del contacto orogenital, sin
embargo, también puede ocurrir verticalmente de durante el parto, u
horizontalmente a través del contacto no sexual entre las manos del cuidador y
los genitales y/o la boca del lactante (32).

- Las petequias del paladar y otras lesiones inexplicables, particularmente en la
union del paladar duro y blando, pueden resultar de sexo oral forzado (10).

Negligencia parental

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica define negligencia como el
“fracaso deliberado de los padres o tutores, a pesar del acceso adecuado a la atencion, para
buscar y seguir el tratamiento necesario para garantizar un nivel de salud bucal esencial
para una funcion adecuada, libre de dolor e infeccion”. Por tanto, para considerar al padre
o tutor como negligente, el profesional debe haber alertado adecuadamente al padre o tutor
sobre la naturaleza y el alcance de la afeccion del NNA, el tratamiento especifico y el
mecanismo para acceder a éste (10).

3.6 Aspectos legales

La denuncia es un acto juridico que consiste en poner en conocimiento de un
posible delito a la autoridad correspondiente, por lo tanto, para denunciar es suficiente la
sospecha de maltrato, su comprobacion es funcion del Ministerio Pablico. Conforme a lo
dispuesto en el articulo 175 del Cddigo Procesal Penal estan obligados a denunciar: los
jefes de establecimientos hospitalarios o de clinicas particulares; 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 (33,34).

El plazo para realizar la denuncia, conforme al articulo 176 del mismo c6digo, es
de “veinticuatro horas siguientes al momento en que tomaren conocimiento del hecho”.

Cabe sefialar en torno a este punto que quien omita realizar la denuncia incurre en las
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sanciones sefialadas en el articulo 494 del Codigo Penal (34). Las denuncias pueden
realizarse en Carabineros de Chile, Policia de Investigaciones, Ministerio Publico y
Tribunales de Familia (28).

En mayo del afio 2017 fue promulgada la Ley 21.013, que tipifica como delito el
MI y aumenta la proteccion de personas en situacion especial. Esta ley sanciona al que de
manera relevante maltrate corporalmente a NNA menor de dieciocho afios de edad, a

adultos mayores 0 a personas en situacion de discapacidad (36).

3.7 Proteccion de la infancia

Para Unicef, la proteccion de la infancia se refiere a: “las labores de prevencion y
respuesta a la violencia, la explotacion y el abuso contra nifios y nifias, como por ejemplo
la explotacion sexual, la trata, el trabajo infantil y practicas tradicionales perniciosas como

la mutilacién/excision genital de la mujer y el matrimonio adolescente” (37).

En 1948, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), a través de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, proclama que los NNA tienen derecho
a cuidados y asistencia especial (38). Posteriormente, se elabora la Convencion sobre los
Derechos del Nifio (CDN), la cual es adoptada por la Naciones Unidas en el afio 1989; en
su articulo 19, relacionado con la proteccion contra los malos tratos, sefiala: “Los Estados
Partes adoptaran todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas
apropiadas para proteger al nifio contra toda forma de perjuicio o abuso fisico o mental,
descuido o trato negligente, malos tratos o explotacidn, incluido el abuso sexual, mientras
el nifio se encuentre bajo la custodia de los padres, de un representante legal o de cualquier

otra persona que lo tenga a su cargo” (38).

En 1990, Chile firmo y suscribio la CDN, asumiendo un compromiso con los NNA
al reconocerlos como sujetos de derechos. Esta ratificacion obliga al Estado a garantizar
las condiciones para que NNA puedan hacer efectivo sus derechos por medio de la

generacion de politicas publicas, legislacion e institucionalidad (38,39).
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3.8 Estudios internacionales sobre maltrato infantil y odontologia

En la literatura existe un gran nimero de estudios internacionales que tienen como
objetivo evaluar el conocimiento, experiencia, actitud y/o practica del odont6logo o del
equipo dental en M, a través de instrumentos tipo encuestas (11,12,46,47,13,14,40-45).
Algunos de ellos se enfocan especificamente en maltrato fisico infantil (17,48-50), otros
estudian al odontélogo junto a otros profesionales de salud, como médicos y enfermeras
(51-53); y otro grupo se centra en analizar las barreras que existen para realizar la
denuncia ante la sospecha de Ml (54,55). La Tabla 3 presenta una sintesis de algunos de

estos estudios.

Estudio \| Pais Principales resultados
19% considerd que el abuso y proteccién infantil formaba parte de
Cairns et ] su programa de pregrado.
375 Escocia . i i
al., 2005 29% de los dentistas habian sospechado casos de abusos. Sélo el

8% de casos sospechoso fue derivado.

37% de los encuestados recibié docencia formal en Ml durante su
Reino pregrado.

Unido El 34% sospechd de Ml en su vida profesional. El 18% del total
indicaron que habian sospechado de M, pero no lo informaron.

Chadwic
ketal., 396
2009

Sonbol, El 34% de los encuestados recibié docencia formal en Ml en
etal., 256 Jordania pregrado. El 50% sospeché de Ml en alguno de sus pacientes en los
2012 ultimos 5 afios. Solo el 12% informa los casos sospechosos.

. El 26.27% ha tenido sospecha de Ml durante su carreray el 5,1%
Cukovic

etal., 510 Croacia
2015

informaron su sospecha dentro los tltimos 6 meses. El temor a la
violencia hacia el nifio y la falta de certeza en el diagnéstico fueron
las barreras mas frecuentes.

El 9% recibié docencia formal en Ml durante su pregrado.
964 Dinamarca | El 40,8% habria sospechado de algun caso de Ml y de estos, el 50%

Uldum et
al., 2017

habria referido a servicios sociales.

Al Hajeri Emiratos El 59% recibié docencia formal en Ml durante el pregrado.
etal., 381 Arabes El 40% de los encuestados sospecharon de algun caso de M. El
2018 Unidos 53,5% no conocia las pautas locales de proteccién infantil.

Tabla 3: Sintesis de evidencia cientifica. Elaboracion propia, a partir de (11-14,43,45).
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3.9 Adaptacién cultural o transcultural

Se refiere a la produccién de un instrumento equivalente adaptado a otra cultura

(56), para lo cual se toma en consideracion el contexto cultural, los giros idiomaticos y las

diferencias en la percepcion de la salud y la enfermedad de aquellas poblaciones en las

cuales se desea aplicar. Encontramos las siguientes etapas (57):

D

Traduccion inicial: Se realiza la traduccion conceptual del cuestionario, que debe
ser hecha al menos por dos traductores independientes que sean profesionales
calificados y que tengan como lengua materna el idioma de destino.

Version de consenso: Las traducciones son comparadas por los traductores. Se
identifican y se discuten las discrepancias entre las versiones traducidas hasta

alcanzar el consenso.

Retrotraduccion: La traduccion inicial debe ser vertida nuevamente al idioma
original por otros traductores que no hayan participado en la primera etapa y que

trabajen de forma independiente.

Consolidacion por comité de expertos: Analisis de equivalencia semantica,
idiomatica y cultural de la versién final del cuestionario por un comité

multidisciplinario para elaborar el texto final.

Prueba piloto o pre-test: Su realizacion permite evaluar la calidad de la

traduccidn, la adaptacion cultural y la aplicabilidad.

. SUPUESTOS DEL ESTUDIO

La evidencia cientifica internacional reporta bajo conocimiento y limitada

experiencia en los odontélogos acerca del M1y proteccion infantil. A pesar de que a nivel

nacional solo se ha realizado un Unico estudio sobre esta tematica, y con este enfoque

metodologico, se espera adaptar el cuestionario de Al Hajeri et al., 2018, y a partir de este
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instrumento obtener resultados con tendencia similar a los obtenidos en Emiratos Arabes
Unidos, Dinamarca y Reino Unido; esto es, bajos niveles de formacidn, conocimiento y

restringida practica en relacion al M1 y proteccion infantil (11-14).

5. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el conocimiento, préactica y percepcion de barreras sobre maltrato y
proteccién infantil en odont6logos de Atencion Primaria, en las comunas de Temuco y

Padre las Casas.
Obijetivos especificos

e Adaptar culturalmente el cuestionario original de Al Hajeri et al., 2018.

¢ Identificar variables demogréaficas, sociales y educativas de los participantes del
estudio.

e Caracterizar la practica reportada por los odont6logos en casos de Ml y el conocimiento
de protocolos de proteccion infantil en las comunas de Temuco y Padre las Casas.

e Evaluar el conocimiento de los odontélogos sobre MI a partir de escenarios
establecidos y la percepcion sobre los factores que afectan en la denuncia de casos
sospechosos de MI.

e Formular un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia recopilada y los

resultados del estudio.

6. MATERIAL Y METODO

6.1 Disefio metodologico

El enfoque metodoldgico corresponde a un disefio no experimental, de corte

transversal, de tipo descriptivo. No se plantearon hipotesis, puesto que éstas no se
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formulan en estudios descriptivos, a excepcion que se desee pronosticar datos, que no es

el caso de esta investigacion.

Se decide utilizar una metodologia cuantitativa para la recolecciéon de datos, a
través de una encuesta, de manera de recoger informacion sobre las caracteristicas del
fendmeno en cuestion. La eleccion se basa en la revision de la evidencia disponible y la

factibilidad para llevar a cabo el estudio.

6.2 Marco muestral

Se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia. La poblacion objetivo
es la totalidad de odontdlogos que trabajan en establecimientos de APS municipal de las
comunas de Temuco y Padre las Casas. Quedaran excluidos del estudio solamente

aquellos cirujanos dentistas que se nieguen a participar de la investigacion.

6.3 Descripcién del instrumento

El instrumento utilizado es el de la investigacion “Assessment of the knowledge
of United Arab Emirates dentists of Child Maltreatment, protection and safeguarding”,
desarrollado el afio 2018 por un grupo de investigadores de Emiratos Arabes Unidos y
Reino Unido: H. Al Hajeri, M. Al Halabi, M. Kowash, A. H. Khamis, R. Welbury vy I.

Hussein, publicado en la Revista Europea de Odontologia Pediatrica (11).

El cuestionario utilizado en ese estudio, se elabor6 a partir de investigaciones
previas Cairns et al., 2005 (12) y Chadwick et al., 2009 (13), realizando un proceso de

adaptacion cultural.

Los investigadores extranjeros fueron contactados via correo electronico de
manera satisfactoria; facilitaron los cuestionarios originales de las publicaciones citadas,
y ademas autorizaron su uso y adaptacion, de manera de emplearlos de la mejor forma

posible en el contexto local.
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El cuestionario de Al Hajeri et al. consta de 18 preguntas con secciones: aspectos
demograficos, conocimiento sobre MI, préctica y experiencia en relacion al M, escenarios
establecidos de MI; y factores que influyen en la denuncia de casos de MI (ver en Anexos)
(12).

La eleccidn del instrumento se realiz6 en base a la revision de la literatura existente
con relacién al conocimiento, experiencia y practica de los odontdlogos acerca del Ml,
limitando la busqueda entre los afios 2000 y 2019. Tras esta seleccion, se evalud, entre
otras cosas, el tipo de preguntas del estudio, el tamafio de la muestra y si el instrumento
era original o estaba basado en otra publicacion. La revision de la literatura evidencié que
un ndmero importante de estudios utilizaban el instrumento de Cairns et al
(11,13,14,41,42,44,47).

Se eligid el cuestionario de Al Hajeri et al. debido a que, a pesar de que se basa en
el de Cairns et al., presenta un nuevo item que facilita y hace méas beneficioso el analisis

del conocimiento sobre MI, por medio de algunos escenarios relacionados con nifios.

6.4 Adaptacion cultural

— Traduccion inicial: En una primera etapa se realizaron dos traducciones
conceptuales del instrumento al espafiol neutro, manteniendo la estructura de la

encuesta y evaluando la equivalencia semantica.

— Retrotraduccion o traduccién inversa: Se realiz6 la traduccion del cuestionario
a su idioma original por dos personas bilingles, partiendo de la traduccion

realizada previamente al espafiol neutro.

— Consolidacion por comité de expertos: Se conform6 un comité multidisciplinar
de expertos formado por siete profesionales que integran el area médica,
odontoldgica y social vinculada a infancia; pertenecientes a entidades como la

Subsecretaria de la Nifiez de la region de la Araucania, Oficina de Proteccion de
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Derechos de la Infancia y Adolescencia (OPD) de la Municipalidad de Temuco y
el Equipo para la Deteccion del Abuso y Maltrato Infantil (EDAMI), perteneciente

a la Facultad de Odontologia de la Universidad de la Frontera (ver en Anexos).

La investigadora entabl6 una comunicacién con cada experto, de forma presencial
en la mayoria de los casos y también a través de correo electronico. En cada una
de estas instancias se les explicaron los objetivos y disefio del estudio, de manera
de estar al tanto sobre sus etapas, para luego proceder al analisis del instrumento

propiamente tal, es decir, de la version obtenida en las etapas anteriores.

Cada experto efectué una retroalimentacion de los diferentes items del
cuestionario, de forma profunda y detallada, analizando qué modificaciones serian
pertinentes en el instrumento, de manera de asegurar que la nueva version sea
comprensible y equivalente al cuestionario original por medio de una validacion
cualitativa. Ademas, se les pidi6 especificamente en la pregunta 14 y 18 del
cuestionario (ver en Anexos) manifestasen su acuerdo o desacuerdo con las
respuestas preestablecidas como correctas en la publicacion Al Hajeri et al., 2018;
y se inclinaran por una unica opcion, de manera de llegar a un consenso para las

respuestas correctas de estos items.

Por lo tanto, a través de este panel de expertos se procuré lograr la equivalencia

semantica, idiomatica y cultural de la version final del cuestionario.

Prueba piloto o pre-test: En una siguiente fase se realiz6 un proceso de pilotaje
0 pre-test del instrumento a un nimero pequefio de odontélogos (n = 10). Ademas
de responder el cuestionario, se les invito a realizar observaciones generales de la
encuesta, lo cual permitié evaluar la calidad de la traduccién, la adaptacién cultural
y la aplicabilidad o viabilidad del cuestionario. Asimismo, permitié entre otras
cosas calcular el tiempo de respuesta para los encuestados y definir si estaba dentro

de limites razonables, para posteriormente hacer los ajustes necesarios.
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En relacion a la validez del instrumento, definida como “la capacidad del cuestionario
de medir aquel constructo para el que ha sido disefiado”, solo se comprobo la validez
I6gica o aparente del cuestionario, la cual evalta el grado en el que los items del
cuestionario parecen medir lo que se proponen, asegurando que sean adecuados (57). La
validez aparente se evalu6 por medio de juicio del comité de expertos, como se expresd
anteriormente. En relacion a la validez de criterio y de constructo no son aplicables a este
tipo de cuestionario, ya que, primero no existe una prueba de referencia o “gold standard”
para realizar una comparacion y segundo las preguntas contempladas no se encuentran
agrupadas por alguna dimension y/o constructo especifico, mas bien busca una

descripcion de la situacion y fenémeno.

6.5 Recolecciéon de datos

El reclutamiento de los participantes se realizé por medio de contacto via correo
electrénico, en el cual se les explico las caracteristicas del estudio y se les invito a
participar. Para los participantes de Padre Las Casas se coordiné con el/la encargado/a del
programa odontoldgico de cada centro, un dia y hora para la visita presencial. Para el caso
de Temuco, se adjuntd en el mismo mensaje electronico el link para acceder al

cuestionario digital.

El instrumento final se aplic6 de manera presencial, y en formato papel, a los
odont6logos de cada establecimiento de APS de la comuna de Padre Las Casas que
aceptaron participar del estudio. Cada participante respondio la encuesta por separado en
presencia de la investigadora, en su lugar de trabajo, de manera de resolver dudas en el
caso de presentarse. El tiempo estimado de respuesta del cuestionario no superd los 10 a

15 minutos.

En la comuna de Temuco, producto de la contingencia generada a partir de la
pandemia por COVID-19, la aplicacion del cuestionario se ejecuté de manera digital. El

consentimiento informado fue presentado junto con el instrumento, y tras la aceptacion de
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los términos de éste, se despleg6 la encuesta para ser completada por cada participante del
estudio.

La Figura 3 expone el proceso investigativo del estudio, el cual se desarroll6 en el

periodo contemplado entre diciembre de 2019 y julio de 2020.

TRADUCCION Y
RETRADUCCION DEL
INSTRUMENTO

REVISION POR RECOLECCION CONCLUSIONES
COMITE DE EXPERTOS DE DATOS RECOMENDACIONES

ADAPTACION PILOTAJE / ANALISIS DE
CULTURAL PRE-TEST RESULTADOS

Figura 3. Sintesis de proceso investigativo. Elaboracion propia.

6.6 Analisis de resultados

Los datos extraidos a partir de los cuestionarios fueron tabulados, a través de
Microsoft Excel ® y analizados en el software estadistico STATA version 14 ®. Se realiz6
el andlisis de estadistica descriptiva para las secciones del cuestionario, a través de tablas
de frecuencias para las variables categoricas y el calculo de medidas de tendencia central
y de dispersion, especificamente de media, mediana, desviacion estandar y valores
maximo y minimo, para variables numéricas (ver en Anexos, Tabla: anélisis de

resultados).

Finalmente, se estimé un puntaje de respuestas correctas para los escenarios
relacionados con MI (SoMI) y para las barreras relacionadas con la derivacion a
proteccion infantil (SoMIB). Para ambos casos, se dio una puntuacion de 1 punto si la

respuesta del encuestado se correlaciond con la respuesta preestablecida. Esto permitié
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calcular SoMI, con un puntaje total de 12 puntos y para SOMIB, fue un puntaje total de 7

puntos.

6.8 Aspectos éticos

El estudio permitié objetivar y visualizar el inexplorado escenario del rol del
odont6logo en el reconocimiento y referencia de casos de MI, de manera de hacer
recomendaciones generales a nivel local en una etapa inicial. En este sentido, la ejecucion
de la investigacion no beneficié directamente a los participantes, sin embargo, la
informacidn que se obtuvo es de utilidad para conocer més acerca del problema en estudio
y eventualmente tomar medidas locales que podrian beneficiar a la poblacién infantil con
riesgo de vulneracion que asiste a estos centros de salud.

De este modo, durante el desarrollo del estudio se garantizé un balance beneficio/
riesgo favorable para los participantes, ya que s6lo se realizaron procedimientos de bajo
riesgo; el protocolo contempld todos los resguardos necesarios para la seguridad y
bienestar de los participantes, como el resguardo de la confidencialidad de los datos
sensibles identificables de los participantes, por lo que no introduce un riesgo de
menoscabo de su intimidad. Asi también, los participantes ingresaron voluntariamente
luego de ser adecuadamente informados sobre los aspectos esenciales de la investigacion,
sus deberes y derechos, y los plazos estipulados de la investigacion.

El proyecto se aprob¢ satisfactoriamente por el Comité Etico Cientifico, de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Cat6lica de Chile (CEC MED-UC), en
la sesion N° 21, del 10 de diciembre del afio 2019. Ademas, el protocolo del estudio fue
aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Direccion del Servicio de Salud Araucania
Sur (CEC-SSAS), el 3 de enero de 2020 (ver en Anexos).

El protocolo fue evaluado a su vez por el Comité Directivo del Departamento de

Salud de Temuco, aprobado para su realizacion el 6 de marzo de 2020. Asimismo, se
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autorizo, el 16 de enero de 2020, la implementacion del proyecto en la comuna de Padre
Las Casas por parte del Director de Salud Municipal (ver en Anexos).

Posteriormente, a raiz de la pandemia, se presentdé a ambos comités éticos
cientificos una Enmienda del Protocolo de Investigacion, particularmente centrado en la
aplicacion del instrumento de manera digital, la que fue aprobada de forma expedita el 1
y 9 de abril del presente afio, por el CEC-SSAS y CEC-MEDUC, respectivamente (ver en

Anexos).

6.9 Estrategias de comunicacion y diseminacion

En primer lugar, se entabld la comunicacion con el consejo técnico y/o director de
los departamentos de salud municipal de cada comuna, una vez que el proyecto fue
aprobado por el CEC-SSAS y CEC-MEDUC, de manera de explicar detalladamente el
propdsito y las etapas posteriores para la implementacion. Posterior a ello, se contact6 a
los directores de los establecimientos de APS y los participantes del estudio, a través de
correo electronico, con el fin de incentivar su colaboracion e informar posteriormente las

fechas especificas para la ejecucion.

Por otro lado, cabe destacar que como parte del proceso de elaboracion de la
version final del instrumento se tuvo reuniones con profesionales pertenecientes a la
Subsecretaria de la Nifiez de la region de la Araucania, OPD de la Municipalidad de
Temuco y EDAMI, perteneciente a la Universidad de la Frontera (ver en Anexos).

Finalmente, en etapas posteriores se realizard la difusion de un resumen de los
resultados a los participantes y se entregara una sintesis de recomendaciones a los actores

involucrados.

Particularmente a la futura participacion en congresos y /o0 seminarios, se priorizaran
instancias del area de Salud Familiar y APS, asi también respecto a la decision de

publicacion en revistas cientificas.
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7. RESULTADOS

Los resultados del estudio, se dividiran en secciones de demografia (Tabla 4),
conocimiento y conciencia sobre Ml (Tabla 5, 6 y Figura 4), practica en relacion con Ml
(Tabla 8 y Figura 5), percepcion sobre escenarios relacionados a Ml (Tabla 10 y Figura
6) y factores que afectan en la derivacion de casos sospechosos de Ml (Tabla 12 y Figura
7).

7.1 Caracteristicas demograficas.

Se recolectd y analizd un total de 74 cuestionarios, con una tasa de respuesta del
85%. La poblacién de estudio consistié en odontdlogos de los establecimientos de APS
de las comunas de Padre Las Casas y Temuco. Participaron profesionales chilenos con
estudios universitarios en el mismo pais y en su mayoria odontologos generales (83,78%).

Las mujeres representaron el 59,46% de la muestra (Tabla 5).

Variables Demograficas \ n (%)
Género

Masculino 30 (40,54)
Femenino 44 (59,46)
Nacionalidad

Chilena | 74 (100)
Especialidad

General 62 (83,78)
Odontopediatria 4 (5,41)
Ortodoncia 1 (1,35)
Endodoncia 2 (4,05)
Salud Publica 1 (2,7)
Implantologia Bucomaxilofacial 2 (2,7)
Imagenologia Oral y Maxilofacial 1 (1,35)
Endodoncia y Salud Publica 1 (1,35)
Pais de estudio

Chile | 74 (100)
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Tabla 4: Caracteristicas demogréficas de los participantes del estudio.
7.2 Conocimiento y conciencia sobre maltrato infantil

A partir de la Tabla 5 y Figura 4, se observa que el total de los encuestados
consider6 que cualquier acusacion de dafo infantil causada por un adulto debe ser tomada
en cuenta. En contraste, la minoria de los participantes (n = 4) estuvo de acuerdo con que
los NNA maltratados revelan este hecho al poco tiempo de haber sucedido (5,41%), y solo
el 4,05% (n = 3) estuvo de acuerdo en que los odontélogos se encontraban bien preparados
para reconocer MI. Ademas, se observa que la mayoria (n = 63) no recibié formacién
sobre maltrato y proteccion infantil como estudiante de pregrado ni participd en
actividades de perfeccionamiento ya como egresado (13,51% y 14,86% respectivamente).
El 40,54 % (n = 30) de los participantes declaré conocer los protocolos de proteccién

infantil a nivel local.

7.2.1 Conocimiento y conciencia sobre maltrato infantil, segin género y
especialidad

El andlisis del conocimiento y conciencia sobre MI, segin género y especialidad
se presentan en la Tabla 6, que contempla solo los datos de los participantes que tuvieron
una respuesta positiva (“Si”’) para estas preguntas. Se observa que del total de hombres de
la muestra (n = 30), el 6,67% y 20% tuvo estudios de MI de pregrado y postgrado,
respectivamente. Ademas, el 36,67% (n = 11) afirmé conocer los protocolos locales sobre
proteccién infantil. En el caso de las mujeres (n = 44), el 18,18% y 11,36% tuvo estudios
de M1 de pregrado y postgrado, respectivamente. El 43,18% (n = 19) informo conocer los
protocolos sobre proteccion infantil en su lugar de trabajo. Asi, para el caso de
especialistas (n = 12), el 58,33% respondio estar al tanto de los protocolos, mientras que

el 37,10% de los odont6logos generales afirmé lo mismo.
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Estudios de pregrado

Estudios de postgrado

Conocimiento de protocolos
locales de proteccion infantil

ftems

"Odontologos estan preparados
para reconocer MI"

"NNA revelan MI al poco tiempo
de haber sucedido”

"Cualquier acusacioén de dafio
infantil debe ser abordada”

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de respuesta "Si"

Figura 4. Resultados de conocimiento y conciencia sobre maltrato infantil de los
participantes. Respuesta ““Si”. MI: maltrato infantil. NNA: nifios, nifias y/o
adolescentes.
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En el programa

éCree usted

é¢Conoce los que la mayoria | ¢Esta de
formal de Ya como
. B protocolos de los acuerdo con la . .
estudios de odontdlogo: éha ) Lo Si un/una nifio/a
. sobre odontodlogos siguiente
pregrado de su | participado de . L. . L expresa
. proteccion estan bien afirmaciodn: i
carrera: alguna actividad i . y espontaneamente
: recibis d infantil en su preparados Normalmente, dulto |
. érecibié e . ue un adulto le

Conocimiento B ) ) lugar de para reconocer | los/as nifios/as 9 .
y Conciencia formacion perfeccionamiento . . . ha causado daiio,

especifica e incluva los trabajo, a nivel | conductas, que han sido 1 acusacion

ifi ue inclu i é usaci

sobre Ml P 9 v local de sintomas y/o maltratados

acerca de temas de Maltrato . debe ser tomada

L, CESFAM y/o signos que cuentan sobre
Maltrato y y Proteccion en cuenta?
. . . CECOSF? puedan ser eso al poco

Proteccion infantil? o ) .

. Rk atribuidos a tiempo”?

infantil?

miI?
n % n % n % n % n % n %

SI 10 13,51 11 14,86 30 40,54 3 4,05 4 5,41 74 100
NO 64 86,49 63 85,14 44 59,46 71 95,95 70 94,59 0 0

Tabla 5: Resultados de conocimiento y conciencia sobre maltrato infantil de odontélogos de APS, en Temuco y Padre Las
Casas, 2020. MI: maltrato infantil. CESFAM: Centro de salud familiar. CECOSF: Centro comunitario de salud familiar.
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éCree usted que B
En el programa | éEsta de
Ya como éConoce los la mayoria de
formal de i . acuerdo con la . .
. odontdlogo: ¢ha protocolos los odontélogos | . . Si un/una nifio/a
estudios de . L siguiente
participado de sobre estan bien I L, expresa
pregrado de su . L afirmaciodn: i
.. .. | alguna actividad proteccion preparados espontaneamente
i carrera: érecibio de infantil en su ara reconocer “Normalmente, ue un adulto le
CONOCI.mlel.'\tO formacicn erfeccionamiento | lugar de (F:)onductas los/as nifios/as :a causado daio
y Conciencia especifica P ) & ) . ) ’ que han sido . ’
sobre Ml que incluya los trabajo, a nivel | sintomasy/o éla acusacion
acerca de . maltratados
temas de Maltrato | local de signos que debe ser tomada
Maltrato y L cuentan sobre .
L, y Proteccion CESFAM y/o puedan ser en cuenta? (Si)
Proteccion . . ) } o eso al poco
. o infantil? (Si) CECOSF? (Si) atribuidosa MI? | i
infantil (Si) i tiempo”? (Si)
(Si)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Género
M (n=30) 2 (6,67) 6 (20) 11 (36,67) 2 (6,67) 1(3,33) 30 (100)
F (n=44) 8(18,18) 5(11,36) 19 (43,18) 1(2,27) 3(6,82) 44 (100)
Especialidad
Si (n=12) 1(8,33) 3(25) 7 (58,33) 0 0 12 (100)
No (n=62) 9 (14,52) 8(12,90) 23 (37,10) 3 (4,84) 4 (6,45) 62 (100)

Tabla 6: Resultados de conocimiento y conciencia sobre maltrato infantil de odont6logos de APS, seglin género y especialidad.
Respuestas “si”. M: masculino, F:femenino. MI: maltrato infantil. CESFAM: Centro de salud familiar. CECOSF: Centro
comunitario de salud familiar.

39




7.3 Préactica en maltrato infantil

Respecto a la experiencia profesional del total de participantes, se observd una

media de 8,09 afios, con una desviacion estandar (D.S) de 6,54 afios de experiencia. La

media de pacientes menores de 18 afios atendidos a la semana por los participantes durante
los ultimos seis meses fue de 39,73 NNA (D.S 19,87) (Tabla 7 y Figura 5).

La mayoria de los encuestados (n = 59) informaron que habian “sospechado alguna

vez” de MI en su practica. Cuando se les preguntd sobre el nimero de ocasiones en que

sospecharon casos de MI en los Gltimos cinco afios, reportaron una media de 7,07

ocasiones (D.S 6,54). Respecto a la sospecha de presuntos casos de maltrato fisico infantil

en los Gltimos seis meses, el 27,03% (n = 20) habia sospechado tales casos.

Practica en maltrato infantil

5 anos.

n (%)
¢Ha sospechado alguna vez de maltrato y/o negligencia
infantil en uno o mas de sus pacientes? (Si) 59 (79,73)
¢Ha visto algun caso en el que haya sospechado de
maltrato fisico infantil en los ultimos seis meses, dentro 20 (27,03)
de su trabajo en atencidn primaria? (Si)
Odontélogos que han atendido mas de un paciente
menos de 18 afios a la semana, durante los ultimos 6 72 (97,30)
meses.
Odontélogos que han sospechado de M, en los ultimos 58 (78,38)

Tabla7 A
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Media £ D.S

Mediana | Min- Max

Aios de experiencia en la
practica dental

74

8,09 * 6,54

Pacientes menores de 18 afios
atendidos a la semana,
durante los ultimos 6 meses

74

39,73 £19,87

40 0-80

Numero de casos en los
cuales el odontdlogo ha
sospechado de Ml en los
ultimos 5 afios

58

7,07 £10,41

Tabla7B

Tabla 7 A-B: Préactica en maltrato infantil de odontdlogos de APS de Temuco y Padre Las
Casas, 2020.

Afios de experiencia

30 40
1

1

20
L

10

(A)

Casos de sospecha de M

10
!

50
L
.

80
L

60

Pacientes menores de 18 afios
20 40
1 1

(B)

Figura 5. Box plot de afios de
experiencia en practica dental(A),
atencion de pacientes menores de 18
anos atendidos semanalmente (B) y casos
de sospecha de maltrato infantil (C).
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7.3. Préctica en maltrato infantil, seguin género y especialidad

El analisis de la préactica en MI segun género y especialidad, se presentan en la
Tabla 8. Del total de participantes hombres, el 73,22 % (n = 22) ha sospechado alguna vez
de MI en su practica profesional, mientras que el 84,09% (n = 37) de las mujeres lo ha
realizado. Respecto a la sospecha de maltrato fisico en los Ultimos seis meses, para el caso
de los hombres la cifra de sospecha fue de 30% (n = 9) y para las mujeres asciende en un
25% (n = 11). Al diferenciar el andlisis entre especialistas versus odont6logos generales;
de estos ultimos (n = 62), el 79,03 % ha sospechado alguna vez de MI, mientras que
83,33% en el otro grupo (n = 12).

éHa sospechado alguna vez de éHa visto algun caso en el que
maltrato y/o negligencia infantil haya sospechado de Ml fisico en
en uno o mas de sus pacientes? los ultimos 6 meses? (Si)
(Si)

Género

M (n=30) 22 (73,22) 9 (30)

F (n=44) 37 (84,09) 11(25)

Especialidad

Si(n=12) 10 (83,33) 4 (33,33)

No (n=62) 49 (79,03) 16 (25,81)

Tabla 8: Sospecha de maltrato infantil entre los participantes, segun género y
especialidad. Respuesta “si”. M: masculino, F: femenino. MI: maltrato infantil.

7.4 Percepcion de escenarios sobre maltrato infantil

Se les pidio a los participantes categorizar ciertos escenarios que podrian generar
sospecha de una situacion de maltrato, negligencia, ambos o no corresponder a indicador

de sospecha. En la Tabla 9 se observa el detalle de los resultados para cada escenario.

La definicion de las respuestas correctas, se realizé a partir del consenso del comité
de expertos y se observan en la Tabla 9 como areas sombreadas. Se dio una puntuacion

de un punto por escenario correcto, si la respuesta de un encuestado se correlaciond con
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la respuesta preestablecida acordada. Esto permitié calcular un puntaje de respuestas

correctas (SoMl), con un puntaje total de 12 puntos.

Enel Tabla9y Figura 6, se observa que solo dos de los doce escenarios planteados,
no coincidieron simultdneamente en la respuesta correcta preestablecida y con el
porcentaje de mayor preferencia de los participantes. En la Tabla 10, se advierte que, para
el total de participantes, la media de SoMlI fue 7,81 (D.S 2,17), respecto al puntaje ideal
de 12 puntos.

Por ultimo, al realizar el andlisis por género y especialidad de SoMI (Tabla 10 y
Figura 7), la media de los hombres fue de 8,03 (D.S 2,30) puntos y la de las mujeres fue
de 7,66 (DS. 2,10) puntos. Respecto, a los odontdlogos generales versus los especialistas,

estos ultimos tuvieron una media de 8,25 (D.S 2,05) puntos, mientras que la de los

participantes sin especialidad fue 7,73 (D.S 2,20).

Criterio de Criterio de o No es un
. . Criterio de o
Escenarios relacionados con el sospecha para|sospecha para criterio de
. . . |sospecha para
Maltrato Infantil. Maltrato Negligencia sospecha
Ambos (n, %)
(n, %) (n, %) (n, %)
Un/a nifio/a de 5 afios desatendido por
los padres y/o cuidador en un centro 3 (4,05) 52 (70,27) 8(10,81) 11 (14,86)
comercial.
Madre y/o padre que no le presta
atencién a la ropa e higiene de su
. . i 6(8,11) 49 (66,22) 19 (25,68) 0(0)
hijo/a de 7 afios, en reiteradas
ocasiones.
Padres que dejan a su hijo/a de 7 afios
solo en casa para ir de compras al 6(8,11) 52 (70,27) 11 (14,86) 5(6,76)
supermercado.
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Padres que pierden numerosas citas
con el dentista, teniendo conocimiento
gue su hijo tiene caries profundas.

12 (16,22)

43 (58,11)

19 (25,68)

0 (0)

Padres que ridiculizan y/o amenazan
verbalmente a su hijo/a por no abrir su
boca durante el tratamiento dental.

57 (77,03)

4 (5,41)

11 (14,86)

2 (2,70)

Un/a nifio/a de 10 afios que no va
permanentemente a la escuela porque
trabaja con su padre.

20 (27,03)

26 (35,14)

28 (37,84)

Padres que continuamente reagendan
las citas de su hijo/a al dentista, sin una
causa valida que lo justifique.

5 (6,76)

51 (68,92)

12 (16,22)

6(8,11)

Un/a nifio/a de 9 afios con desarrollo
normal a su edad, que asiste con
hematomas sobre prominencias dseas
(rodilla, cara anterior de pierna, codo).

40 (54,05)

5 (6,76)

12 (16,22)

17 (22,97)

Un/a nifio/a que asiste con lesiones
sugerentes de quemaduras por cigarro
en su rostro.

62 (83,78)

2 (2,70)

10 (13,51)

Un/a nifio/a que asiste con huellas de
mordeduras humanas de adulto en su
mejilla.

62 (83,78)

2 (2,70)

10 (13,51)

0(0)

Un/a nifio/a escolar que asiste con
lesiones, y una historia confusa, no
compatible con la lesién.

56 (75,68)

2 (2,70)

15 (20,27)

1(1,35)

Un/a nifio/a vestido adecuadamente y
feliz que tiene multiples dientes
cariados en su boca.

7 (9,46)

50 (67,57)

10 (13,51)

7 (9,46)

Tabla 9: Percepciodn de los participantes sobre los escenarios relacionados con maltrato

infantil.
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Centro comercial

Ropa e higiene

Compras de supermercado
Citas dentales

Amenaza verbal
Inasistencia escolar

Reagendamiento de citas

Escenarios

Nifio herido
Quemaduras de cigarro
Huellas de mordedura
Historia confusa

Nifio con caries

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Porcentajes de respuestas

@ Correctas @ Incorrectas

Figura 6. Respuestas correctas versus incorrectas de los 12 escenarios sobre maltrato
infantil descritos en la Tabla 10 entre los participantes del estudio.

Puntuacion respuestas correctas sobre escenarios de maltrato infantil
SoMI N Media £+ D.S | Mediana | Min- Max
SoMl total de participantes 74 7,81+2,17 8 3-12
Género
M 30 8,03 2,30 8 3-12
. 44 7,66 £2,10 8 3-12
Especialidad
S 12 8,25+ 2,05 8 3-11

: 62 7,73 +2,20 8 3-12
No

Tabla 10: Medidas de tendencia central de puntuacion de respuestas correctas sobre
escenarios de maltrato infantil (SoMI) en el total de participantes, segun género y
especialidad. M: masculino, F: femenino.
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(A) (B)

Figura 7. Box plot de puntuacion de respuestas correctas sobre escenarios de maltrato
infantil (SoMI), segun género (A) y especialidad (B). M: masculino, F: femenino.

7.5 Factores que afectan en la derivacion de maltrato infantil.

Los resultados de esta seccion se encuentran en la Tabla 11 y la Figura 8. Se les
pregunto a los participantes, si ciertos factores podrian afectar en su decision de hacer una

derivacion en caso de sospecha de Ml (respuesta Si / No).

Dentro de los factores mas frecuentes se encontraron en el primer lugar la falta de
certeza de diagnostico y el temor a las consecuencias para el NNA debido a la intervencion
de las agencias estatales de proteccion infantil (72,97 %); le sigue el temor a agravar la
violencia familiar hacia el/la nifio/a y por altimo la falta de conocimiento sobre los

procedimientos de derivacion, con el 68,92% y 62,16 %, respectivamente.

Se acordd que ninguno de los siete factores deberia influir en la decision de los
odontologos de hacer una derivacion a proteccion infantil, en aquellos casos en el que se
sospeche de MI (areas sombreadas en Tabla 11). Esto permitid calcular la puntuacién de
respuestas correctas (SOMIB), con un puntaje total de 7 puntos. La media de SoMIB para
todos los participantes fue 3,54 puntos (D.S 1,95). Ver la Tabla 12.
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Finalmente, al realizar el anlisis por género y especialidad de SOMIB (Tabla 12 y
Figura 9); la media de los hombres fue de 3,73 puntos (D.S 2,05) y 3,44 puntos (DS. 1,88),
para el caso de las mujeres. Respecto, a los odontologos generales versus los especialistas,
estos Ultimos tuvieron una media de 3,92 puntos (D.S 2,19), mientras que para los

participantes sin especialidad fue 3,47 puntos (D.S 1,91).

éPodria alguno de los siguientes factores afectar i
.. . No (n, %) Si (n, %)
su decision de derivar o no un caso en el que
sospeche de maltrato infantil en APS?
i. Preocupaciones sobre el impacto en la practica
) . . . . 72 (97,30) 2(2,70)
(financiero, tiempo que toma, pérdida de ingresos).
ii. Temor a agravar la violencia familiar hacia el/la
. 23 (31,08) 51 (68,92)
nifo/a.
iii. Temor a represalias por parte de la familia. 44 (59,46) 30 (40,54)
iv. Temor al proceso legal en el que usted podria verse
! P 8 g P 47 (63,51) 27 (36,49)
involucrado.
v. Temor de las consecuencias para el/la nifio/a, debido
a la intervencién de las agencias estatales de 20 (27,03) 54 (72,97)
proteccion infantil.
vi. Falta de conocimiento respecto de los
L L 28 (37,84) 46 (62,16)
procedimientos para la derivacién.
vii. Falta de certeza en el diagnéstico. 20(27,03) 54 (72,97)

Tabla 11: Resultados sobre los factores que afectan en la derivacion de casos sospechosos
de maltrato infantil entre los participantes del estudio.
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Figura 8. Resultados sobre los factores que afectan en la derivacion de casos sospechosos
de maltrato infantil. Respuesta “Si”.

Puntuacion de respuestas correctas de factores de derivacion
n Media £ D.S | Mediana | Min- Max
SoMIB en el total de
. 74 3,54+1,95 3 0-7

participantes
Género
M 30 3,73+£2,05 3 1-7
F 44 3,41+£1,88 3 0-7
Especialidad
Si P 12 3,92+2,19 3,5 1-7

: 62 3,47 +1,91 3 0-7
No

Tabla 12: Medidas de tendencia central de la puntuacion de respuestas correctas de los
factores de derivacion de maltrato infantil (SoMIB)en el total de participantes, segun
género y especialidad. M: masculino, F: femenino.

48



[

o - _ (=18 B —

M F No Si

(A) (B)

Figura 9. Box plot de respuestas correctas de los factores de derivacion de maltrato
infantil (SOMIB), segun género (A) y especialidad (B). M: masculino, F: femenino.

8. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar el conocimiento, practica y percepcién de
las barreras sobre maltrato y proteccion infantil en odont6logos de Atencidn Primaria, en

las comunas de Temuco y Padre las Casas, de la Regidn de La Araucania.

Los odontdlogos estan en una de las posiciones mas favorables para reconocer el
M, debido a sus competencias clinicas en la region de la cabeza y el cuello del NNA, éarea
donde se presentan mas del 50% de las lesiones en las victimas (8-10). Sus conocimientos
y actitudes frente a este tipo de situaciones son cruciales para interrumpir el Ml, y al

mismo tiempo planificar estrategias para mejorar su deteccién, derivacion y denuncia.

Los resultados de este estudio siguen una tendencia bastante similar a la observada
en las investigaciones realizadas en Emiratos Arabes Unidos, Dinamarca, Escocia y Reino
Unido (11-14), es decir, bajos niveles de formacion y conocimiento sobre M1y proteccién
infantil; barreras similares a las expuestas en la evidencia internacional, siendo las

principales: dudas en el diagndstico, miedo a consecuencias negativas para el NNA y falta
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de conocimiento sobre procedimientos de notificacion y derivacion a las instituciones
pertinentes. A diferencia de los reportes extranjeros, aparece como barrera relevante el

temor por la intervencion de agencias estatales.

En este estudio se logrd capturar una muestra pequefia de 74 odontélogos, con una
tasa de respuesta de 85%, siendo bastante apropiada en relacion a los 87 profesionales que
se invitaron a participar en el nivel primario de salud. De la muestra, la mayoria fueron
odontologos generales (83,8%), siendo muy similar a lo observado en otros estudios
internacionales (11-13,43,44). No obstante, al compararlo con el Unico estudio nacional
de Fierro et al. (15), se observa que éste presenta un mayor nimero de especialistas en la
muestra, debido a que incluyé a profesionales que trabajaban en un centro hospitalario de
mayor complejidad. EI nimero de especialistas reclutados en este estudio fue pequefio (n
=12), por tanto, no es posible sacar conclusiones de los resultados ni comparaciones entre

los diferentes especialistas.

El estudio mostr6 que menos del 20% de los encuestados habian recibido
formacion en temas de Maltrato y Proteccion infantil, tanto en la etapa de pregrado como
posterior a su egreso (13,5% Yy 14,9% respectivamente). Estas cifras contrastan con las
reportadas por estudios internacionales, significativamente mas altas, Cairns et al. en
Escocia (19% y 16%), Uldum et al. en Dinamarca (15% y 20%), Sonbol et al. en Jordania
(34% y 41%), Chadwick et al. en Reino Unido (37% y 63%), y Al Hajeri et al. en Emiratos
Arabes (59% y 54%) (11-13,43,47). Fierro et al. en Chile, mostré que la formacion en
ambas etapas fue entorno al 10% para pregrado y 19% para postgrado, aproximandose a
lo encontrado en este estudio.

Estudios internacionales reportan la necesidad de los odont6logos en mejorar el
conocimiento sobre Ml y proteccidn infantil (67% en Chadwick et al., 83% en Manea et
al., 80% en Harris et al., 92% en Laud et al., y 80% en Cukovic et al.), de manera de
avanzar tanto en el plan de estudios de pregrado como de postgrado proporcionando

mayor conocimiento y habilidades para detectar e informar casos de Ml (13,40,41,44,58).
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Los resultados locales exponen un ambito en el que las universidades nacionales
estan al debe en la formacidén y compromiso de los futuros profesionales de la salud en
esta materia, especialmente en la carrera de Odontologia. Es asi que, la Asociacion
Chilena de Ensefianza en Odontologia, informo para el 2015 que dentro de las asignaturas
de pregrado de “Odontologia Legal” impartidas por once universidades nacionales, solo

una facultad de odontologia abordaba el topico “Abuso y Maltrato Infantil” (33).

Respecto a los protocolos locales de proteccion infantil, un 40.5% de los
participantes declaré conocerlos. Esta cifra es similar a lo reportado por los estudios de
Reino Unido y Emiratos Arabes Unidos (37% Yy 46,5%, respectivamente) (11,41), y
superior a las investigaciones realizadas en Escocia, Croacia y Grecia (10%, 11,4%,
22,6%, respectivamente) (12,44,45). No obstante, cuando se les pregunté sobre su
percepcion en relacion a si los odont6logos estaban lo suficientemente preparados para
reconocer M1 en la consulta de un NNA, s6lo un 4% de los encuestados estuvo de acuerdo
con esta afirmacion. Este valor es significativamente menor que lo reportado por estudios
similares, que muestran cifras cercanas al 50% (11,12,41,44,45). Sin lugar a dudas, estos
hallazgos son desalentadores, y pueden sugerir una relacién con la limitada formacion

encontrada en pregrado y postgrado de los participantes.

La mayoria de los NNA, victimas de MI no dan aviso a los profesionales y en
consecuencia contintan sufriendo los dafios (11). El presente estudio mostré que mas del
90% de los odontologos no estuvo de acuerdo con la afirmacion que los (as) nifios (as)
victimas informen a terceras personas de la ocurrencia de una situacion de MI poco
después de que éste se haya producido, mostrando diferencia a lo observado en los
estudios de Emiratos Arabes Unidos y Jordania (59,8% y 29% respectivamente) (11,43).
Es mas, el total de los participantes considerd que cualquier acusacion de dafio infantil
debe ser abordada, cifra muy similar a lo presentado en las publicaciones de Emiratos
Arabes Unidos y Jordania (90,8% y 96% respectivamente) (11,43), siendo un acierto por

gran parte de los encuestados al reconocer indicadores sociales de este fendmeno, lo que
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se pudiera traducir presuntamente en que su actitud fuese de mayor alerta y sensibilidad
frente a tipo de casos.

El 79.7% de los encuestados (n = 59) declararon haber sospechado de M1 en alguno
de sus pacientes, siendo un nimero muy preocupante y superior a lo visto en estudios
previos, que no superaron el 50% de la muestra (11-13,40,42-45,47), incluido el estudio
nacional (15). Cuando se les pregunté a los participantes si habian sospechado de maltrato
fisico en los dltimos 6 meses, alrededor del 27% respondi6 positivamente, lo que fue
levemente superior a lo informado en otros lugares, como es el caso de Emiratos Arabes
Unidos, Grecia, Arabia Saudita e India (16%, 7%, 11% y 7%, respectivamente)
(11,17,44,46). Frente a estos resultados, surge la interrogante acerca de cuél es el motivo
de la alta sospecha de MI visto entre los participantes. Para responder a esta pregunta se
puede pensar en maltiples alternativas, que van desde limitaciones metodoldgicas, como
fue por ejemplo el tamafio muestral, hasta una falta de identificacion y especificidad del
tipo de maltrato que mas cominmente es sospechado por los odontélogos, ya que, como
extrafiamente se ha visto en otros estudios los profesionales frecuentemente confunden y
asocian erroneamente la pobreza con MI (17), como puede ser la desatencion o
negligencia en el cuidado de los NNA, especificamente a lo que se refiere a los niveles de
salud bucal, donde es posible que el gran dafio bucal que diagnostican los odont6logos
responde a la precariedad en gue viven las personas y/o al desconocimiento de los padres
sobre los cuidados de salud oral e incluso la imposibilidad acceder a un tratamiento
odontolégico. Sin embargo, esta discusion esta fuera del alcance de este estudio, por lo

que podria ser abordada en una futura investigacion.

Frente a la sospecha de MI, la evidencia muestra que el reporte y/o derivacién a
las autoridades correspondientes por parte de los profesionales es menor en comparacion
con los casos en que indicaron tener la sospecha (12,15,40,41,43-45,47), siendo un
hallazgo muy alarmante, ya que indica que no se esta procurando salvaguardar el bienestar
del NNA.
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La literatura sefiala que los dentistas consideran dificil la decision de derivar casos
de MI (11). Al igual que en otros estudios, en éste se observan diferentes factores que los
odontologos adjudican como explicaciones, siendo el mas frecuente la falta de certeza en
el diagnostico (73%). Este hallazgo es similar a lo encontrado en los estudios previos
(12,13,41-45,47), aunque comparativamente mas alto; sobrepasado solamente por el 88%
y 78% informados en los estudios de Escocia y Reino Unido respectivamente (12,41).

Existe evidencia de que los dentistas formados en deteccidn de signos y sintomas
de M1, tienen cinco veces mas probabilidades de informarlo que aquellos que no lo son
(13). Asi también, se ha visto que la calidad de la educacion dental es un factor importante
para aumentar la deteccion e identificacion del MI (43). Por lo tanto, es relevante
garantizar la confianza del dentista en su diagnostico en la medida de lo posible (13). No
obstante, para la activacion de la primera respuesta y/o denuncia de Ml es suficiente tener
la sospecha del hecho; el profesional no necesita estar completamente seguro de su
diagndstico antes de hacerlo, ya que, la responsabilidad de recoger los antecedentes e
iniciar la investigacion pertinente es funcién de Ministerio Publico (24,34). La prioridad
que debe tener el profesional es el bienestar del nifio, independiente de los obstaculos y

temores que presente (13).

Otro de los factores vistos en este estudio y que lidera las barreras percibidas para
la derivacion y/o denuncia de M, fue el temor de las consecuencias para el NNA debido
a la intervencién de las agencias estatales de proteccion infantil (73%); cifra que supera
ampliamente lo observado a nivel internacional, donde se sitda con frecuencia en el tercer
o cuarto lugar dentro de los factores que pueden afectar la derivacion de casos sospechosos
de MI (11-13,41,45,47). Este hallazgo local, podria suponer una relacion con el
conocimiento del informe nacional del afio 2018 realizado por la Policia de
Investigaciones (PDI), por encargo del Ministerio Publico a los centros del Servicio
Nacional de Menores (Sename), el cual evidencia la grave vulneracion de los derechos de

NNA dentro de la red de proteccidn y justicia juvenil. En 2017, la PDI registr6 2.071 casos
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de violencia y maltratos graves, incluyendo 310 agresiones de connotacion sexual en
hogares del Sename (59). Esto evidentemente pudiese producir desconfianza y temor en
los profesionales frente a la derivacion y/o denuncia de casos sospechosos de MI. En
consecuencia, lo anterior indicaria presuntamente el motivo por el cual este tépico se torna
en una de las primeras barreras en la derivacion, lo que podria ser favorecido ademas por
la falta de conocimiento sobre el funcionamiento y procedimientos de las instituciones de

proteccion infantil, por parte de los profesionales.

Alrededor del 70% de los encuestados sugirio que el temor a agravar la violencia
familiar hacia el NNA influiria en la decisidn de realizar la derivacion, y se ha visto una
tendencia similar en los estudios precedentes (11,13,41-45,47), en los cuales a pesar que
las cifras son porcentualmente menores a este estudio, este factor es considerado por los
odontdlogos como uno de los de mayor relevancia. Por otro lado, se observa que la falta
de conocimiento sobre los procedimientos de derivacion influye en la decision de actuar
en el 62% de los encuestados, encontrdndose una amplia gama de resultados en los
estudios extranjeros, desde los que se realizaron en Escocia, Nigeria y Emiratos Arabes
Unidos con un 71%, 65% y 60% respectivamente (11,12,58), hasta un estudio en Reino
Unido con 32% (41). Los hallazgos fueron consistentes con varios estudios previos
(8,11,13,14,42,43,45,47,58), es decir, este factor se ubicaba al igual que el presente
estudio dentro de las cuatro barreras comdnmente identificadas en la derivacion de casos
sospechosos de MI. Finalmente, dentro de los factores que se presentaron con menor
frecuencia en el grupo de los encuestados en relacion a este punto, fueron el temor a
involucrarse en un proceso legal y el impacto en la préctica profesional. Esto es similar a
otros estudios internacionales (12,13,41,42,45,47).

Al igual que en la publicacién de Al Hajeri et al., el SOMIB se formul6 para
cuantificar los factores que influyen en la derivacion y que afectan negativamente este
proceso. Se otorgd un puntaje ideal de 7 puntos para el odontélogo que no percibid

ninguna barrera para la derivacion de proteccion infantil, observandose que solo 10
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(13,5%) de los 74 participantes obtuvieron esta puntuacion, rescatando que esta cifra fue
mayor a lo visto en Emiratos Arabes Unidos, donde ninguno de los encuestados obtuvo
este puntaje. No obstante, esto sugiere que en su mayoria los odont6logos de Temuco y

Padre Las Casas tienen problemas con la derivacion de casos de MI.

A diferencia de las publicaciones revisadas en la literatura, Al Hajeri et al.,
propone en su estudio un item relacionado con escenarios utilizados en lecciones de
capacitacion sobre proteccion infantil, a través de los cuales se cuantifico el conocimiento
y percepcidn sobre esta tematica en los encuestados, efectuandose de similar forma en este
estudio. Como parte del proceso de adaptacion cultural a diferencia del cuestionario
original, en esta seccion se realiz6 la diferenciacion entre el “maltrato” como un tipo de
agresion activa (fisica, psicologica y/o sexual) y “negligencia” como dafio pasivo e
intencional respecto al desarrollo y bienestar del NNA. Se considerd pertinente de
realizarlo, debido a que en nuestra sociedad el término “abuso” estd asociado
frecuentemente al abuso sexual propiamente tal, mas que un término genérico para
referirse a M1, como ocurre en la literatura, donde los términos “abuso o maltrato” son
ocupados indistintamente (58). Ademas, en el enunciado se aclard que los 12 escenarios
podrian ser eventualmente indicadores de sospecha de una situacion de “maltrato”,
“negligencia”, “ambos”, 0 “no” corresponder a éstos, ya que, todas las circunstancias
descritas son posibles de ser interpretadas de distintas formas si el contexto fuese
modificado. De los 12 escenarios propuestos, los participantes obtuvieron un puntaje
general de respuestas correctas de 7.81 + 2.17 puntos, donde solamente 2 encuestados
obtuvieron el puntaje ideal de 12. Esto reflejo que los odontélogos de Temuco y Padre
Las Casas eran relativamente competentes, pero no de manera suficiente cuando se trataba
de diferenciar distintos escenarios que pudieran ser o no indicadores de MI. De esta forma,
existe coherencia con lo anteriormente descrito, en que la falta de certeza en el diagnéstico
era la barrera mas importante, junto con que mas del 90% de los participantes considero
que la mayoria de los odontélogos no estaban bien preparados para reconocer conductas,

signos y/o sintomas atribuidos a Ml.
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A partir de esta seccion, se observé que la mayoria de las preguntas fueron
contestadas correctamente por los profesionales, contrariamente a lo que sucedi6 cuando
se pregunto por un(a) nifio (a) de 10 afios que no asistia permanentemente a la escuela
porque trabajaba con su padre, el 38% optd por “ambos” (maltrato y negligencia) como
respuesta, 27% por “maltrato” y el 35% por “negligencia”, siendo ésta ultima la
establecida como correcta. Esta situacion reflejo confusion en los participantes, ya que,
este escenario fue catalogado como una forma de trabajo infantil, que segun Unicef es
definido como: “toda actividad laboral, remunerada o no, realizada por nifios y nifias
menores de 15 afios que entorpezca su proceso educativo o afecte su salud y desarrollo
integral. Del mismo modo no se considera trabajo infantil o adolescente, aquellas
actividades voluntarias u ocasionales, que no afectan la salud, educacién o el desarrollo,
aunque generen ingresos monetarios, en la medida que no se realicen con fines de cubrir
necesidades basicas de subsistencia” (60). Es por esto, que dentro del proceso de
adaptacion cultural, pareci6 pertinente agregar a este escenario del cuestionario original
el adverbio ‘“permanentemente”, de manera de precisar la oracion, debido a las
caracteristicas poblacionales de las comunas en cuestion, especialmente de las areas
rurales donde se podria pensar que los NNA realizan ocasionalmente actividades
domeésticas y/o relacionadas a las temporadas de siembra o cosecha ligadas a su cultura
local, sin que vaya en perjuicio de su educacion, salud o desarrollo; teniendo especial
cautela en este punto, ya que las comunas pertenecen a la region méas pobre a nivel

nacional, donde particularmente Padre Las Casas esta por sobre el promedio nacional.

Otra pregunta que tuvo gran porcentaje de respuestas incorrectas fue cuando se les
preguntd sobre un(a) nifio(a) de 9 afios con desarrollo normal que presenta hematomas en
las prominencias 6seas (rodilla, codo), en que mas de la mitad de los encuestados lo
considero maltrato (54%). No obstante, la evidencia muestra que las caidas accidentales
en los nifios en desarrollo son comunes y generalmente causan hematomas en la piel que
recubre las prominencias 6seas, como por ejemplo la frente o pdmulos (11). Por tanto,

este caso no fue considerado una sefial de alerta para sospechar de MlI, ya que, un nifio de
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9 afos esta en plena etapa de juegos y no se especifica que exista un relato confuso que se
correlacione con el evento. Sin embargo, deberia despertar sospecha y preocupacion ante
el caso de un nifio menor de 2 afios con presencia de lesiones, donde existe una clara

dependencia de movilidad.

Finalmente, a partir de estos escenarios propuestos, es importante reconocer el
papel que juega el entorno cultural, ya que los signos de M1 es posible que difieran de una
sociedad a otra, incluso dentro de un mismo pais o region (11). Para la gran mayoria de
los escenarios descritos, las respuestas correctas de la publicacion original coincidieron
con las que resultaron del consenso de expertos en la etapa de adaptacion cultural, a
excepcioén de aquella que indicaba a un(a) nifio(a) que asiste con huellas de mordeduras
en su mejilla. Se modifico la eleccion correcta de “ambos” a “maltrato”, ya que, a pesar
de que no se especifica en el enunciado original las caracteristicas de la marca de
mordedura, para este estudio se aclaré que fuese de un adulto, descartando de esta forma
que fuese la marca de otro nifio, lo cual podria haber sucedido en el contexto de un jardin
infantil, por ejemplo donde el cuidado de las educadoras de parvulos es muy demandante
respecto a la gran cantidad de nifios (as) y este hecho pudiese ocurrir aisladamente, sin ser

un indicador de maltrato ni negligencia necesariamente.

Dentro de las limitaciones que presenta este estudio, por un lado, fue el tamafio
muestral (n = 74), lo que impidio realizar un analisis e interpretacion de los resultados de
mayor alcance. Ademas, mediante el cuestionario utilizado, faltd6 obtener mayor
informacion sobre el reporte y/o derivacién de los profesionales frente a los casos en que
se sospechd de MI, de modo de observar de qué forma actuaron en esos casos y no solo
limitarse a conocer qué tipo de barreras se presentaron en los participantes. Ademas, en el
disefio del estudio hubo ciertas limitantes que fueron en relacion a la variacion de la forma
de aplicacion del cuestionario (presencial y digital), siendo distinta entre los participantes,
lo que pudo afectar en cierto modo en los resultados obtenidos. A pesar de esto, este

estudio se destaca por ser el Unico a nivel regional y el segundo a nivel nacional en abordar
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esta tematica con estas caracteristicas, de manera que tiene valor agregado generar
evidencia innovadora, y ademas que el instrumento utilizado permita realizar

comparaciones con otros contextos.

Sin lugar a dudas, este estudio toma especial relevancia a nivel local, ya que
permite tener un punto de partida y caracterizacion de un tema tan sensible y preocupante
para la salud publica como es el M, en el cual se hace necesario que el odont6logo tome
un rol activo dentro del equipo de salud en la deteccion del MI. A partir de este estudio,
se establece un incipiente diagnostico local de la situacion de los odont6logos sobre esta
materia, que permite conocer tanto los aspectos positivos que estan presentes en los
profesionales, como los factores que fueron percibidos como barreras y que afectan
directamente el actuar de los participantes, lo que deja vislumbrar las debilidades reales
que existen, e inferir inicialmente las necesidades de la poblacion de interés, las que a
futuro podrén ser profundizarlas en mayor medida junto a éstos y a otros actores claves,
de manera de pensar en intervenciones y/o estrategias que empoderen a estos profesionales
y que tengan como ultimo fin la proteccion de la poblacién infantil y adolescente de estas

comunas.

A partir de lo encontrado en este estudio es inevitable que surjan nuevas
interrogantes y desafios, siendo las principales: ;Cuéles son las causas reales de las
barreras que presentan los odontélogos locales? ¢ Existen otros factores que influyan en la
decision de derivar? ¢De qué forma pueden ser superadas?; las cuales podrian ser
abordadas desde una investigacion con enfoque cualitativo, de modo de reunir actores
claves de distintos sectores, desde los odontélogos, la academia, instituciones
municipales, SSAS, Sename, entre otros, de manera de trabajar coordinadamente y en
colaboracion con los diversos organismos. Asi también, es posible preguntarse si la
evidencia local encontrada en estas dos comunas coincide con lo que ocurre en el resto de
la region, o si ésta sera distinta a la realidad de otras comunas con mayor poblacion rural,

donde la préactica odontolégica podria ser mas heterogénea.
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Por ultimo, este estudio a futuro conduce a desarrollar y promover lineas de
investigacion que permitan concientizar sobre el MI, especialmente a los odont6logos, de
manera de lograr un cambio en su percepcion y enfoque; y lograr avances sustanciales, a

través del trabajo colaborativo de distintas instituciones relacionadas al area.

9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este estudio se ha identificado una falta de formacion en los temas de maltrato
y proteccion infantil en los odontélogos de las comunas de Temuco y Padre Las Casas, en
el nivel de atencion primario de salud municipal, asi también se ha visto un alto nivel de
sospecha de MI durante la practica clinica y factores que afectan la derivacion de casos
sospechosos de violencia. Ademas, los profesionales fueron relativamente competentes,
pero no de manera suficiente cuando se pidi6 diferenciar entre escenarios que pudieran

ser 0 no indicadores MI.

En vista de lo anterior, se propone a nivel local en primer lugar incentivar el
reconocimiento del odontdlogo como parte del equipo que participa en la deteccion del
MI a nivel primario de salud. A partir de esto, se sugiere trabajar en instancias de
capacitacion donde se otorguen y/o refuercen competencias profesionales en la deteccién
precoz de signos y sintomas claves de M, tanto del area maxilofacial como en el &mbito
conductual de los NNA, es decir, contar con la participacién de especialistas en
Odontologia Legal y del area psicosocial. En segundo lugar, se alienta a abordar aspectos
de como y cuando activar la primera respuesta frente a situaciones de MI, de manera que
cada centro de salud municipal cuente y/o informe a los profesionales del equipo
odontoldgico sobre los flujogramas locales de derivacion, las acciones o protocolos sobre
proteccién infantil y conocer cuales son los limites de su actuacion. En tercer lugar, es
fundamental a nivel de los territorios comunales concientizar a los odontélogos sobre este
tema, entregar informacion sobre los aspectos legales involucrados y organismos

gubernamentales encargados. Como ultimo aspecto, se recomienda abrir el espacio al
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didlogo activo entre todos los actores involucrados, de manera de elegir la mejor forma de
avanzar en esta problematica y superar las barreras presentadas en el estudio; al mismo
tiempo evaluar las oportunidades que se presenta el contexto local, como es por ejemplo
el establecer relaciones de cooperacion con entidades universitarias regionales, como es
el caso del Equipo para la Deteccion de Abuso y Maltrato Infantil, perteneciente a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de la Frontera.
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ANEXOS

Cuestionario original

1- Serial Number:

2- Gender : F M

3- Nationality :

4- Years qualified as a dentist :
5- Specialty:

6- Country of education :
7- No. of children patients seen per week :
8- Was Child Abuse/Protection part of your formal undergraduate dental lecture or
seminar programme?
a. Yes
b. No
9- As a postgraduate have you attended any lectures or seminars on Child
Abuse/Protection?

a. Yes
b. No
10- Have you ever suspected child abuse in one or more of your patients?
a. Yes
b. No
11- If yesto question 10, on how many occasions during the last 5 years (insert
number)?
12- Have you seen a case in which you suspected child physical abuse in the last six
months?
a. Yes
b. No
13- Are you aware of your local area Child protection Guidelines?
a. Yes
b. No

14- Might any of the following factors affect your decision on whether to make a
referral in a case of suspected child abuse?
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I. Concerns about impact on the practice (financial, time taken, loss
of income, income withdrawal).

YES NO
ii. Fear of family violence to the child.
YES NO
iii. Fear of family violence to you.
YES NO
iv. Fear of litigation.
YES NO

v. Fear of the consequences to the child from the intervention of
statutory agencies.

YES NO

vi. Lack of knowledge regarding procedures for referral
YES____NO

vii. Lack of certainty about the diagnosis.
YES NO

15- Do you think that general dental practitioners or members of the dental team are
well placed to recognize behavior and/or signs that may be attributable to child
abuse?

a. Yes
b. No

16-.Do you agree with the statement “Children who have been abused usually tell

someone soon after the abuse”?
a. Yes
b. No

17-1f a child readily states that an adult has caused harm, the accusation should be
addressed?

a. Yes
b. No
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18- Please see the scenarios below and categorize them by ticking the appropriate

box

abuse

neglect

both

None(normal)

A 5 years old child that is left unattended in a mall

Mother doesn’t attend to her 7 year old child’s clothes
and hygiene

Parents that leave their 7yrs child at home alone, and
go shopping

Parents that miss multiple dental visits when their child
has multiple deep cavities

Parents that verbally humiliate their child for not
opening their mouth during dental treatment

A 10 year old child that doesn’t attend school because
he works with his dad

Parents keep on rescheduling their child’s dental
appointments

A normally developed 9-year-old child attends with
bruises over bony prominences

A child attends with what appears to be cigarette burns
on their face

A child attends with bite marks on their cheek

A child with one of the above injuries but with a vague
history that is not compatible with the injury

A well dressed and smart and happy child who has
multiple carious teeth in their mouth
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Version final de instrumento

RUN:
Género: F M
Nacionalidad :

Afios que lleva en la practica dental:

Especialidad:

Pais en el que estudié:

No vk wnNne

Numero de pacientes menores de 18 afos que atiende en la semana, durante
los ultimos 6 meses:

Se considerard para este cuestionario "Maltrato infantil” como un término general que
incluye maltrato (activo) v negligencia (pasivo).

8. En el programa formal de estudios de pregrado de su carrera: érecibio
formacién especifica acerca de Maltrato y Proteccién infantil?
i. Si
ii. No
9. Yacomo odontdlogo: ¢ha participado de alguna actividad de perfeccionamiento
gue incluya los temas de Maltrato y Proteccidn infantil?
i. Si
ii. No
10. ¢Ha sospechado alguna vez de maltrato y/o negligencia infantil en uno o mas
de sus pacientes?
i. Si
ii. No
11. Si la respuesta a la pregunta 10 es afirmativa, éen cuantos casos en los ultimos
cinco afios? (anote el nimero)

12. {Ha visto algln caso en el que haya sospechado de maltrato fisico infantil en los
ultimos seis meses, dentro de su trabajo en atencion primaria?
i. Si
ii. No
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13. iConoce los protocolos sobre proteccion infantil en su lugar de trabajo, a nivel
local de CESFAM y/o Cecosf?
i. Si
ii. No
14. éPodria alguno de los siguientes factores afectar su decision de derivar o no un
caso en el que sospeche de maltrato infantil en atencidn primaria?

i. Preocupaciones sobre el impacto en la practica

(financiero, tiempo que toma, pérdida de S| NO
ingresos)

ii. Temor a agravar la violencia familiar hacia el/la S| NO
nifo/a.

. . NO
iii. Temor a represalias por parte de la familia. Sl

iv. Temor al proceso legal en el que usted podria S| NO

verse involucrado.

v. Temor de las consecuencias para el/la nifio/a,

. ) L . NO
debido a la intervencidn de las agencias estatales Sl
de proteccion infantil.
vi. Falta de conocimiento respecto de los S| NO
procedimientos para la derivacion.
.. . NO
vii. Falta de certeza en el diagndstico Sl
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15. {Cree usted que la mayoria de los odontdlogos estdn bien preparados para
reconocer conductas, sintomas y/o signos que puedan ser atribuidos a maltrato
infantil?

i. Si
ii. No

16. ¢Esta de acuerdo con la siguiente afirmacion: “Normalmente, los/as nifios/as

gue han sido maltratados cuentan sobre eso al poco tiempo”?
i. Si
ii. No

17. Si un/una nifio/a expresa espontaneamente que un adulto le ha causado dafio,
¢éla acusacion debe ser tomada en cuenta?
i. Si
ii. No

Para efectos de la siguiente pregunta considerar “Maltrato” como tipo de agresién activa
fisica, psicoldgica y/o sexual; y “Negligencia” como dafio pasivo, referida como la desatencién
intencional con respecto al desarrollo y bienestar del nifio/a.

18. En el siguiente item se daran a conocer escenarios que eventualmente podrian
generar sospecha de una situacidon de maltrato, negligencia, ambos, o no
corresponder a indicador de sospecha. Lea los enunciados y categoricelos.
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Criterio de
sospecha
para
Maltrato

Criterio de
sospecha
para
Negligencia

Criterio de
sospecha
para Ambos

No es un
criterio de
sospecha

Un/a nifio/a de 5 afios desatendido por los
padres y/o cuidador en un centro comercial.

Madre y/o padre que no le presta atencién a la
ropa e higiene de su hijo/a de 7 afios, en
reiteradas ocasiones.

Padres que dejan a su hijo/a de 7 afios solo en
casa para ir de compras al supermercado.

Padres que pierden numerosas citas con el
dentista, teniendo conocimiento que su hijo
tiene caries profundas.

Padres que ridiculizan y/o amenazan
verbalmente a su hijo/a por no abrir su boca
durante el tratamiento dental.

Un/a nifio/a de 10 afios que no va
permanentemente a la escuela porque trabaja
con su padre.

Padres que continuamente reagendan las citas
de su hijo/a al dentista, sin una causa valida
que lo justifique.

Un/a nifio/a de 9 afios con desarrollo normal a
su edad, que asiste con hematomas sobre
prominencias 6seas (rodilla, cara anterior de la
pierna, codo).

Un/a nifio/a que asiste con lesiones sugerentes
de quemaduras por cigarro en su rostro.

Un/a nifio/a que asiste con huellas de
mordeduras humanas de adulto en su mejilla.

Un/a nifio/a escolar que asiste con lesiones, y
una historia confusa, no compatible con la
lesion.

Un/a nifio/a vestido adecuadamente y feliz
gue tiene multiples dientes cariados en su
boca.
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ACTA DE APROBACION
COMITE ETICO CIENTIFICO CEC-MEDUC
Re- acreditado por SEREMI de Salud
Resolucion Exenta N2012321 del 07 de junio de 2017

NUEVO ESTUDIO

Fecha y N° de Sesion: 05 de diciembre de 2019, Sesion N° 21.

Investigador responsable: Romina Paz Lozano Canales

ID Protocolo: 191118003

Titulo del Proyecto: Evaluacion del conocimiento y practica del odontélogo de Atencién Primaria de
Salud en maltrato y proteccion infantil en las comunas de Temuco y Padre las Casas
Facultad/Unidad Académica:Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile
Académico Responsable: Pamela Rojas Gonzélez

Sitio de realizacion: Comunas de Temuco y Padre las Casas; en establecimientos de Atencién
Primaria de Salud

Financiamiento: Fondos propios (indicar) Investigador

Miembros del Comité que participaron en la aprobacion del estudio:
Dra. Claudia Uribe Torres, Presidente.

Dra. Colomba Cofré Dougnac, Vice-Presidente.

Mg. Andrea Villagran Torres, Secretaria Ejecutiva.

Sr. Jorge Mufioz Castillo, Abogado miembro externo.

Dr. Gustavo Kaltwasser Gonzalez, Miembro externo.
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Srta. Alyssa Garay Navea, Representante de la comunidad.
Klgo. Antonio Lépez Fuenzalida, Carrera de Kinesiologia.

Dr. Diego Garcia-Huidobro, Departamento Medicina Familiar.
Dra. Marisa Torres Hidalgo, Departamento de Salud Publica.

EU Ménica Cifuentes Soro, Miembro externo.

Documentos recibidos por el comité:

- Carta Presentacion Investigador Responsable

- Carta Apoyo Jefe de Departamento

Documentos revisados y aprobados por el comité:
- Formulario Solicitud Revisién Etica

- Consentimiento Informado

- Cuestionario en idioma espariol

Considerando que:

1- los investigadores referidos cuentan con la experiencia necesaria para la conduccion y el desarrollo
de este tipo de estudio,

2- la metodologia descrita es apropiada para el cumplimiento de los objetivos del estudio, siguiendo la

normativa nacional vigente y los estandares internacionales para ello,
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3- durante el desarrollo del estudio se garantiza un balance beneficio/riesgo favorable para los
participantes, por cuanto sélo se realizan procedimientos de bajo riesgo,

4- la poblacion a estudiar no es considerada vulnerable y el protocolo contempla todos los resguardos
necesarios para la seguridad y bienestar de los participantes,

5- se considera el resguardo de la confidencialidad de los datos sensibles identificables de los
participantes en la difusién de resultados por lo que, no introduce un riesgo de menoscabo de su
intimidad,

6- se han tomado las precauciones necesarias para resguardar la seguridad de las personas y el
tratamiento ético de la informacién entregada de quienes participen en la investigacion,

7- los participantes ingresaran voluntariamente luego de ser adecuadamente informados sobre los
aspectos esenciales de la investigacion, sus deberes y derechos, y los plazos estipulados para el
éxito de la investigacion.

Verificado en el documentos de Consentimiento Informado mencionado, que considera y
explicita:

1- la descripcion general de los objetivos de la investigacion,

2- el detalle de los procedimientos que involucra la participacién en este estudio,

3- los antecedentes sobre el uso que se dara a la informacién obtenida por cada uno de los
procedimientos de la investigacion,

4- el compromiso respecto a la utilizacién de la informacion, la que sélo se realizara dentro de los

marcos de la presente investigacion y para el logro de dichos objetivos,
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5- el resguardo de la confidencialidad y el anonimato de la informacién recogida, segln corresponde a
cada procedimiento del estudio,

6- los antecedentes respecto del costo en tiempo que tiene la participacién en el estudio,

7- la informaciéon sobre los beneficios, derechos frente a riesgos y cobertura de dafios por la
participaciéon en estudio,

8- la voluntariedad de la participacion y la garantia para cada participante de tener la opcién de hacer

abandono del estudio.

Resolucion CEC-MedUC:

Este proyecto cuenta con la opinién favorable con fecha 05 de diciembre de 2019 en la sesién
ordinaria N°21 del Comité y tiene vigencia de un afio.

Para iniciar el proceso de consentimiento y de reclutamiento se debe disponer previamente de la
Gltima versién aprobada y timbrada del documento de Consentimiento Informado e Instrumento. De
este modo, el Investigador Responsable velara por la realizacién de estos procedimientos, utilizando
las copias de cada version original (timbradas, fechadas y firmadas por los CEC correspondientes).
El investigador responsable debera solicitar la renovaciéon anual de la presente aprobacion ética con
al menos 45 dias de anticipacién si desea continuar con el estudio. Si no ha recibido la respuesta
oficial a su solicitud, el investigador debera detener las actividades del proyecto, no podra enrolar a

ninglin nuevo participante y no podra
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proceder con el andlisis de los datos.

En la eventualidad de querer incorporar modificaciones al estudio, por ejemplo, disefio o redisefio de
instrumentos de recoleccion de datos, cambios en la muestra, el personal a cargo, los procedimientos
especificados en el protocolo aprobado u otros, el investigador debera notificarlo al Comité por medio
de una enmienda (a través de plataforma) para la evaluacion y emisién de una nueva carta de
aprobacion ética.

Por favor lea cuidadosamente la hoja anexa a esta carta en la que se indican todas sus
responsabilidades como investigador responsable de este estudio (ID: 191118003)

Le saludan cordialmente,

SRA. ANDREA VILLAGRAN TORRES DRA. CLAUDIA URIBE TORRES
Secretaria Ejecutiva CEC-MedUC Presidenta CEC-MedUC

Santiago, 10 de diciembre de 2019

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CEC Med UC
Se certifica que la informacién contenida en el presente documento es correcta y que refleja el acta del Comité Etico Cientifico de la
Facultad de Medicina (CEC-Med UC). Este Comité adhiere a los principios éticos de Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica, que considera como norma fundamental el respeto a la dignidad de la persona humana en cualquier condicién, desde el momento
de la concepcion hasta la muerte natural. Este Comité cumple ademads con las guias de buena préctica clinica definidas por la conferencia
internacional de armonizacién (GCP-ICH); y con las leyes chilenas 20.120 y 19.628 sobre proteccion de la vida privada o proteccion de
datos de caracter personal
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COMITE ETICO CIENTIFICO
SERVICIO SALUD ARAUCANIA SUR

N° FOLIO :00000008

ANT. : Carta conductora, acuso de
recibo, fecha 29/12/2019, Dra.
Romina Lozano Canales.

MAT. : Aprobacion de Protocolo,
“Evaluaciéon del
conocimiento y practica del
odontologo de Atencion
Primaria de Salud en
maltrato y proteccion infantil
en las comunas de Temuco y
Padre las Casas”.

Fecha: 03 de Enero de 2020.

DE: DR. PATRICIO VALDES GARCIA.
PRESIDENTE.
COMITE DE ETICA CIENTIFICA.
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR.

A: DRA. ROMINA LOZANO CANALES.
INVESTIGADORA PRINCIPAL.

Me permito informar a Usted que el Comité de Etica Cientifica de la Direccién de Servicio de
Salud Araucania Sur, Acreditado por la Autoridad Sanitaria segun Resolucién Exenta N°29658 de
fecha 09 Noviembre de 2017 y Resolucion Exenta N° J1-544 de fecha 12 Enero de 2018, ha evaluado y
APROBADO de manera expedita, el Protocolo de Investigacion, titulado: “Evaluacion del
conocimiento y practica del odontélogo de Atencién Primaria de Salud en maltrato y proteccion
infantil en las comunas de Temuco y Padre las Casas”, cuya investigadora principal es la Dra.
Romina Lozano Canales.

Teniendo a la vista respuesta a observaciones realizadas por el Comité con fecha 03 de Enero de
2020 aprueba la siguiente documentacion:

e Carta Compromiso del Investigador Principal.

e Carta Declaracion Conflicto de Interés del Investigador.

e Carta de toma de conocimiento de la Institucién donde se desarrollard el proyecto: Temuco y
Padre Las Casas.

e Documento Proyecto de investigacion en espanol.

¢ Documento de Resumen del proyecto.

e Formulario de Consentimiento Informado.

e Curriculum vitae investigador.

AR T DIRECCION SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR
COMITE DE ETICA CIENTIFICA
Andrés Bello N° 636 - Temuco - Fono: 452557064 - www.araucaniasur.cl
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COMITE ETICO CIENTIFICO
SERVICIO SALUD ARAUCANIA SUR

Para constancia firma;

/

R, PATRICIO VALDES GARCIA
PRESIDENTE

ITE DE ETICA CIENTIFICA

10 DE SALUD ARAUCANIA SUR

SRR < T T DIRECCION SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR

COMITE DE ETICA CIENTIFICA
Andrés Bello N° 636 - Temuco - Fono: 452557064 - www.araucaniasur.cl
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COMITE ETICO CIENTIFICO
SERVICIO SALUD ARAUCANIA SUR

N° FOLIO : 00000080

ANT. : Carta conductora, acuso de
recibo, fecha 20/03/2020, Dr.
Juan Carlos Araya.

MAT. : Aprobacién a Enmienda de
Protocolo, “Evaluacion del
conocimiento y practica del
odontélogo de Alencidn
Primaria de Salud en
maltrato y proteccion infantil
en las comunas de Temuco y
Padre las Casas”.

Fecha: 01 de Abril de 2020.

DE: DR. PATRICIO VALDES GARCIA.,
PRESIDENTE.
COMITE DE ETICA CIENTIFICA.
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR.

A: DRA.ROMINA LOZANO CANALES.
INVESTIGADORA PRINCIPAL.

Me permito informar a Usted que el Comité de Etica Cientifica de la Direccion de Servicio de Salud
Araucania Sur, Acredilado por la Auloridad Sanilaria segin Resolucion Exenta N"29658 de fecha 09 Noviembre
de 2017 y Resolucion Exenta N° J1-544 de fecha 12 Enero de 2018, ha evaluado y APROBADO de manera
expedita, Enmienda del Protocolo de Investigacion, titulado: “Evaluacién del conocimiento y prictica del
odontblogo de Atencién Primaria de Salud en maltrato y proteccién infantil en las comunas de Temuco y
Padre las Casas”, cuya invesligadora principal es la Dra. Romina Lozano Canales.

Se aprueba la siguiente documentacion;

* Enmienda N1 en que solicita autorizacion para aplicar encuesta de manera digital y envio de
consentimiento informado a los participantes del estudio adscritos a los CESFAM de la comuna de
Temuco.

Para constancia firma;

———,

a 77// \
— _______./
DR. PATRICIO VALDES GARCIA
PRESIDENTE
COMITE DE ETICA CIENTIFICA
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR
HMO/emc.
Distribucion:
- Laindicada
- Archivo

| DIRECCION SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR
COMITE DE ETICA CIENTIFICA
Andrés Bello N° 636 - Temuco - Fono: 452557064 - www.araucaniasur.cl
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ACTA DE APROBACION
COMITE ETICO DE CIENCIAS DE LA SALUD UC
Re- acreditado por SEREMI de Salud
Resolucion Exenta N2012321 del 07 de junio de 2017

NUEVA DOCUMENTACION

Fecha y N° de Sesion: 09 de abril de 2020, Sesidn N°4.

Investigador Responsable: Romina Paz Lozano Canales

ID Protocolo: 191118003

Titulo del Proyecto: Evaluacion del conocimiento y practica del odontélogo de Atencién Primaria de
Salud en maltrato y proteccién infantil en las comunas de Temuco y Padre las Casas
Facultad/Unidad Académica:Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile
Académico Responsable: Pamela Rojas Gonzalez

Sitio de realizacion: Comunas de Temuco y Padre las Casas; especificamente en los
establecimientos de Atencion Primaria de Salud

Financiamiento: Fondos propios (indicar) Investigador

Miembros del Comité que participaron en la aprobacion del estudio:
Dra. Claudia Uribe Torres, Presidente.

Dra. Colomba Cofré Dougnac, Vice-Presidente.

Mg. Andrea Villagran Torres, Secretaria Ejecutiva.

Sr. Jorge Munoz Castillo, Abogado miembro externo.

Dr. Gustavo Kaltwasser Gonzalez, Miembro externo.

Srta. Alyssa Garay Navea, Representante de la comunidad.
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EU Angelina Dois Castellén, Escuela de Enfermeria.
Kigo. Antonio Lépez Fuenzalida, Carrera de Kinesiologia.

Prof. Ivonne Vargas Celis, Centro de Bioética.

EU Monica Cifuentes Soro, Miembro externo.

EU Victor Contreras Ibacache, Departamento de Anestesiologia.

Documentos recibidos por el comité:

- Carta del Investigador Responsable solicitando la revision y aprobacién de la enmienda por medio

de la presentacion de nueva documentacion del estudio en referencia.

Documentos revisados y aprobados por el comité:

- Formulario Solicitud de Revision Etica con nueva metodologia

Considerando que:
1- El presente protocolo de investigacion fue aprobado por un comité ético cientifico (CEC) antes de

iniciar su ejecucion, segun consta en el Acta de Aprobacion Oficial del
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05 de diciembre de 2019;

2- Al estudio en referencia se le realizard Unicamente el cambio que fue debidamente informado,
explicado y justificado al CEC, y respaldado por el documento correspondiente; y

3- En lo demas, el estudio se continuard desarrollando en los mismos términos aprobados

originalmente.

Resolucion CEC-Salud UC:

La solicitud de enmienda al protocolo en referencia ha sido revisada junto a la nueva documentacion
presentada y cuenta con la aprobacién con fecha 09 de abril de 2020 en la sesion ordinaria N°4 del
Comité.

En la eventualidad de querer incorporar modificaciones, por ejemplo, disefio o redisefio de
instrumentos de recolecciéon de datos, cambios en la muestra, el personal a cargo, los procedimientos
especificados en el protocolo aprobado u otros, el investigador debera notificarlo al comité por medio
de una enmienda (a través de la plataforma) para la evaluacién y emisién de una nueva carta de

aprobacion ética. (ID: 191118003)

Le saludan cordialmente,
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SRA. ANDREA VILLAGRAN TORRES DRA. CLAUDIA URIBE TORRES
Secretaria Ejecutiva CEC-Salud Presidenta CEC-Salud UC

Santiago, 24 de abril de 2020

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CEC Med UC
Se certifica que la informacion contenida en el presente documento es correcta y que refleja el acta del Comité Etico Cientifico de la
Facultad de Medicina (CEC-Med UC). Este Comité adhiere a los principios éticos de Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catoélica, que considera como norma fundamental el respeto a la dignidad de la persona humana en cualquier condicion, desde el momento
de la concepcion hasta la muerte natural. Este Comité cumple ademés con las guias de buena practica clinica definidas por la conferencia
internacional de armonizacion (GCP-ICH); y con las leyes chilenas 20.120 y 19.628 sobre proteccion de la vida privada o proteccion de
datos de caracter personal
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Consentimiento Informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: Evaluacion del conocimiento y practica del odont6logo de Atencidn
Primaria de Salud en maltrato y proteccion infantil en las comunas de
Temuco y Padre las Casas.

Patrocinador del Estudio / Fuente Financiamiento: Financiamiento auténomo (investigador).

Investigador Responsable: Dra Romina Lozano Canales

Tutor académico: Dra. Pamela Rojas
Teléfono de contacto: +56 952277429
Depto/UDA: Departamento de Salud Publica

El propésito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar en una investigacion
respecto a una tematica de Salud Publica.

Tome el tiempo que necesite para decidirse, lea cuidadosamente este documento y héagale las
preguntas que desee al investigador responsable del estudio.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El maltrato infantil (MI) es un problema mundial con graves consecuencias que pueden durar
toda la vida. Segtn el 4° Estudio sobre Maltrato Infantil de UNICEF (2012), en Chile el 71% de los
nifios y nifias dice haber sido victima de violencia fisica o sicoldgica por parte de sus padres,
madres o cuidadores. Ademas seglin la Academia Americana de Odontologia Pediatrica, mas de la
mitad de los casos de MI presentan lesiones en boca, cara, craneo y cuello. Es por esto que el
odontélogo tiene un rol trascendental en la deteccion del maltrato infantil, debido a la especificidad,
periodicidad y/u oportunidad de la atencion odontoldgica.

El propésito de este estudio es evaluar el grado de conocimiento, experiencia y barreras de los
odontélogos en Atencién Primaria sobre maltrato y proteccion infantil, en las comunas de Temuco y
Padre las Casas.

Usted ha sido invitado/invitada a participar en este estudio por ser odontélogo de Atencién
Primaria de salud de la comuna de Temuco/ Padre las Casas.

T
Tn“‘"‘s“‘w ..\_vc%\
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0 G

PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION > 9
: - : T APROBADO  +/
Si usted acepta participar en el estudio, se le pedira lo siguiente: & 0 AR
=tog12|20

Contestar una encuesta que incluye caracteristicas sociodemograficas, conocimiento, practica y
experiencia en relacion al maltrato infantil, reconocimiento de escenarios establecidos asociados al
maltrato infantil y factores que influyen en la denuncia de casos sospechosos.
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El tiempo estimado para responder el cuestionario completo no sobrepasa los 10 minutos.
BENEFICIOS

Usted no seré beneficiado directamente al participar de este estudio.

Sin embargo, la informacion que se obtendra sera de utilidad para conocer mds acerca del problema
en estudio y eventualmente tomar medidas locales que podrian beneficiar a la poblacién infantil con
riesgo de vulneracion que asiste a este centro de salud.

RIESGOS

Su participacion en este estudio le podria causar algin tipo de malestar o incomodidad al responder
las preguntas del cuestionario por el tema a tratar.

CosTtos
Su participacion en este estudio no le significara ningin costo para usted.
COBERTURA DE DANOS

No hay compensaciones por participar en esta investigacion.

COMPENSACIONES
Este estudio no contempla ningtn tipo de compensacién por la participacién en €l
CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial. Su nombre, RUN, o cualquier
informacion identificable, serdn codificados en una base de datos, mediante cédigo/sistema
computacional. Esta informacion serd almacenada en forma indefinida bajo la responsabilidad del
Investigador Responsable Dra. Romina Lozano Canales.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas,
sin embargo, su nombre no serd conocido.

VOLUNTARIEDAD

Su participacién en esta investigacion es completamente voluntaria.

Consentimiento Informado Estudio
Version N° ,Fecha __ /___/
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Su deseo de participar en -0 no-, en esta investigacion, no tendran ningin impacto en su actividad
laboral y/o en evaluaciones de desempeiio profesional y/o académico.

Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta
investigacion en el momento que lo estime conveniente.

PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion en salud publica puede contactar o llamar a la
Dra. Romina Lozano Canales, Investigador Responsable del estudio, al teléfono: +56 952277429 y

email: rplozano@uc.cl

Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigacion biomédica,
usted puede llamar a la Dra. Claudia Uribe Torres, Presidente del Comité Etico Cientifico de la
Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, al teléfono 223548173, o enviar un

correo electrénico a: cecmeduc@med.puc.cl
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

e Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella en el momento que lo
desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta investigacion
seglin mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

e Se me entregara copia firmada de este documento.

FIRMAS OBLIGATORIAS:
. Participante:
NOMBEE: s ssmuv e BIP8: cosovmsean siamaams Fecha:: oo
. Investigador Responsable:

Consentimiento Informado Estudio
Version N° JFecha __ /__/

Timbre, firma y fecha de aprobacion
CEC-MedUC
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Autorizaciones locales

N9624635

CARTA DE PRESENTACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Director
Departamento de Salud Municipal Temuco
PRESENTE

Yo, Romina Lozano Canales, Rut 17.744.542-8, Investigador Responsable del
Proyecto “Evaluacién del conocimiento y la practica del odontdlogo de Atencién
Primaria de Salud en el dmbito de maltrato y proteccién infantil, en las comunas de
Temuco y Padre las Casas”; para ser desarrollado en los Centros de Salud de Atencion
Primaria dependientes de los departamentos de salud municipal de las comunas de

Temuco y Padre las Casas, que cuentan con dotacién de odontdlogos.

En mi calidad de investigador, presento a revision tras ser aprobado por el Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Araucania Sur,

0

Dra Romina Lozano Canales
Cirujano Dentista
Magister de Salud Publica ®
Pontificia Universidad Catdlica de Chile
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~
Municipalidad

Padre Las Casas
Signms uwu\loJ-Mus!

TORIZACION DE INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

/ /(/

\() tor Departamento de Salud Municipal de la
comuna de Paq;e Las Casas, RUN 11.351.102-8, autorizo a la investigadora Dra. Romina
Lozano Canales, Cirujano Dentista y alumna de Magister de Salud Publica UC, RUN
17.744.542-8 realizar su proyecto de investigacion titulado: “Evaluacién del conocimiento y
préctica del odontélogo de Atencién Primaria de Salud en maltrato y proteccién infantil en las
comunas de Temuco y Padre las Casas”, en los centros de salud de atencién primaria

dependientes de la Municipalidad de Padre Las Casas.

Padre Las Casas, 16 de enero de 2020.-

FIRMA
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Seccion

Datos
demograficos

Conocimiento
ylo conciencia
sobre el MI.

Practica sobre
el MlI.

Escenarios
relacionados
con el MI.

Tabla: Andlisis de resultados. Elaboraciéon propia.

Variables categdricas

Variables

IGEUNE

(v.c) numericas (v.n)
Género, nacionalidad, O] Tabla de frecuencias (n, %)
especialidad y pais de
estudio.
Ver anexos (preguntas O] Tabla de frecuencias (n, %)

8,9, 13,15,16 y 17)
Variable si/no

-Sospecha de Ml alguna
vez.

-Sospecha de Ml en los
altimos 6 meses.

-Odontologos que
atienden mas de un
paciente menor de 18
afios a la semana.

-Odontologos que
sospecharon de Ml en
los ultimos 5 afios.

-Variable si/no

- Promedio de afios
de experiencia.

-Promedio de
pacientes menores de
18 afios atendidos
por semana.

-N° de sospechas y
de odontdlogos que
sospechan de Ml en
los ultimos 5 afios.

v.c: Tabla de frecuencias

(n, %)

v.n: Medidas de tendencia
central y de dispersion.

n, promedio (D.S).

-Variables de escenarios
(pregunta 18)

Maltrato/ Negligencia/
ambos/ninguno.

-Ver en anexos

-v.c: Tabla de frecuencia
(n, %)

-Puntuacion de los
escenarios de M, en base a
las respuestas correctas
(SoM).

- Andlisis de SoMl en
relacion a género y
especialidad.
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Barreras
relacionadas
con la
derivacion a
proteccion

infantil

-Ver en anexos
(pregunta 14)

-Variable si/no

-v.c: Tabla de frecuencia
(n, %)

-Puntuacion de las barreras
gue influyen en la
derivacion de MI, en base a
respuestas correctas
(SoMIB).

-Analisis de SoMIB,
respecto a género y
especialidad.
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Experto

Karla
Moscoso

Alejandra
Jans

Rodrigo
Valdés

Roxana
Dinamarca

Gabriel
Fonseca

Lidia Bravo

Alejandrina
Castillo

Reuniones con expertos

Cargo/Profesion

Odontéloga Legal y Forense
Director de Fundacién Sonrisas

Odontopediatra

Docente del Departamento de
Odontopediatria y Ortodoncia de la
Universidad de la Frontera

Sociélogo

Oficina de Proteccion de Derechos de la
Infancia de y Adolescencia (OPD) Temuco
Psicéloga

Subsecretaria de la Nifiez de Region de la
Araucania

Odontodlogo Legal y Forense, Director de
Postgrado de la Facultad de Odontologia
Equipo para la Deteccién del Abuso y
Maltrato Infantil (EDAMI)

Especialista en Odontologia Legal y Forense

Equipo para la Deteccién del Abuso y
Maltrato Infantil (EDAMI)

Directora PMR Ciudad del Nifio
Temuco

Reunién/Comunicacion

10 de Diciembre 2019

23 de Diciembre 2019

15 de Enero de 2020

7 de Enero de 2020

14 de Enero de 2020

14 de Enero de 2020

20 de Enero 2020
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