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CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS DEL ODONTOPEDIATRA 

FRENTE AL MALTRATO INFANTIL EN MÉXICO 

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El maltrato infantil constituye un grave problema de salud pública 

que demanda una detección temprana y oportuna. Dada la naturaleza de su trabajo, los 

odontopediatras ocupan una posición estratégica para identificar signos de abuso en la 

región orofacial. Esta investigación evaluó el nivel de conocimiento, actitud y práctica 

de los odontopediatras mexicanos frente al maltrato infantil. OBJETIVO: Determinar el 

nivel de conocimiento, actitud y práctica que adopta el odontopediatra frente a la 

erradicación del maltrato infantil en la consulta odontológica en México. 

METODOLOGÍA: Participaron 175 odontopediatras de México por medio de la 

aplicación de un instrumento validado capturado en una base de datos Microsoft Forms. 

El instrumento evaluó el nivel de conocimientos sobre el maltrato infantil, las actitudes 

frente a esta problemática y las prácticas implementadas ante una sospecha de maltrato 

infantil. RESULTADOS:  Se concluye que la mayoría de los odontopediatras que 

participaron en el estudio demostraron un buen nivel de conocimiento sobre los signos y 

patologías asociadas al maltrato infantil. Sin embargo, se observó una deficiencia en 

cuanto a la comprensión de protocolos y guías de actuación ante casos de sospecha. 

Respecto a las actitudes, la mayoría de los profesionales mostraron una disposición 

favorable para abordar esta problemática. No obstante, a pesar de reconocer la 

importancia de la capacitación en este tema, muchos consideraron que su formación 

inicial fue insuficiente. Se observó una discrepancia entre el conocimiento teórico y las 

actitudes de los odontólogos en relación a la acción implementada en el manejo de casos 

sospechosos de maltrato infantil y en ocasiones no se siguió los protocolos establecidos. 
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CONCLUSIONES: Si bien los odontopediatras mexicanos cuentan con un buen nivel 

de conocimiento y una actitud favorable frente al maltrato infantil, existen aún desafíos 

en cuanto a la aplicación de protocolos y la implementación de prácticas adecuadas. Es 

fundamental fortalecer la formación continua de los profesionales en este ámbito, a fin 

de garantizar una detección temprana y una respuesta efectiva ante casos de maltrato 

infantil. 

Palabras clave: maltrato infantil, odontopediatría, conocimiento, actitud, práctica, 

México 
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KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PRACTICES OF THE PEDIATRIC 

DESTISTS REGARDING CHILD ABUSE IN MEXICO 

 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Child abuse is a serious public health problem that requires early and 

timely detection. Given the nature of their work, pediatric dentists are in a strategic 

position to identify signs of abuse in the orofacial region. This research evaluated the 

level of knowledge, attitudes and practices of Mexican pediatric dentists regarding child 

abuse. OBJECTIVE: To determine the level of knowledge, attitudes and practices 

adopted by pediatric dentists regarding the eradication of child abuse in dental 

consultations in Mexico. METHODOLOGY: 175 pediatric dentists from Mexico 

participated by completing a validated instrument, which was captured in a Microsoft 

Forms database. The instrument assessed the level of knowledge about child abuse, 

attitudes towards the problem, and practices implemented when child abuse is suspected.  

RESULTS: It is concluded that most of the pediatric dentists that participated in the 

study demonstrated a good level of knowledge about the signs and pathologies 

associated with child abuse. However, a deficiency was observed in the understanding of 

protocols and guidelines for action in suspected cases. Regarding attitudes, most 

professionals showed a favorable disposition to address this issue. Despite recognizing 

the importance of training in this subject, many considered that their initial education 

was insufficient. A discrepancy was observed between the theoretical knowledge and the 

attitudes of dentists in relation to the actions implemented in the management of 

suspected cases of child abuse, and established protocols were sometimes not followed. 
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CONCLUSION: Although Mexican pediatric dentists have a good level pf knowledge 

and favorable attitudes towards child abuse, there are still challenges regarding the 

application of protocols and implementation of appropriate practices. It is fundamental 

to strengthen the ongoing training of professionals in this area to guarantee early 

detection and an effective response to cases of child abuse.  

 key words: child abuse, pediatric dentistry, knowledge, attitudes, practices, Mexico.
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1. INTRODUCCIÓN 

Entre los profesionales de la salud, los odontopediatras se encuentran en una posición 

especial para identificar casos de maltrato infantil. Al tener acceso regular a 

examinaciones bucales, estos profesionales cuentan con la oportunidad de evaluar no 

solo el estado físico de los menores, sino también de percibir señales de posibles abusos 

o negligencias, tanto a nivel físico como psicológico. 

Dada esta posición estratégica, la odontología debe comprometerse en la prevención y 

detección del maltrato infantil. Es imperativo que los odontopediatras sean conscientes 

de su responsabilidad moral, legal y ética en relación con la identificación y los 

protocolos de actuación ante una sospecha. 

La problemática del maltrato infantil en México es un asunto de grave preocupación. 

Niños y niñas de todas las edades son víctimas de diversas formas de abuso, incluso 

antes de nacer. Todo acto de maltrato sea físico, psicológico, sexual o emocional, deja 

una profunda huella en el desarrollo integral del menor. 

Es alarmante constatar que, a pesar de la prevalencia de este fenómeno, aún existen 

deficiencias en la detección y atención de los casos de maltrato infantil. Si bien diversas 

disciplinas de la salud tienen un papel fundamental en la identificación de señales de 

abuso, la odontología, particularmente la odontopediatría, ocupa un lugar estratégico, ya 

que del 50 al 70 % de los niños que sufren maltrato, presentan las lesiones en la boca, 

cara, cabeza o dientes (Ribelles, et al., 2020). 

Los odontopediatras, al realizar historia clínica y exámenes bucales de rutina, tienen la 

oportunidad de observar lesiones, alteraciones en el desarrollo dental o signos de 

negligencia que podrían indicar la presencia de maltrato. Sin embargo, es necesario 

fortalecer la capacitación de estos profesionales para que puedan identificar de manera 

más precisa estas señales y actuar correctamente. 

La detección y prevención del maltrato infantil exigen una participación de la 

odontología. Es fundamental capacitar a los odontólogos para que puedan identificar de 
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manera oportuna los signos de maltrato, documentarlos adecuadamente, notificar a las 

autoridades correspondientes y brindar una atención integral a los niños afectados. 

Debido a esta problemática actual nos preguntamos si, ¿Con base en su conocimiento 

profesional, que actitud adopta el odontopediatra de México frente a la erradicación del 

maltrato infantil cuando este se manifiesta en la consulta odontológica? 
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2. HIPÓTESIS 

Hipótesis de trabajo: Los odontopediatras como especialistas en la prevención y solución 

de problemas bucodentales de los niños tienen mayor conocimiento acerca del maltrato 

infantil en comparación de actitud y práctica.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cada año millones de niños en el mundo son víctimas y testigos de violencia física, 

sexual y emocional. La negligencia infantil es definida como el daño que amenaza la 

salud de un niño o el bienestar del menor producido por parte de un progenitor o 

cuidador ; la caries dental está relacionada con abandono o negligencia infantil. A pesar 

de esto, y de la obligación que les asiste a los odontólogos en el reporte de casos de 

sospecha de maltrato infantil, no son reportados estos casos, aun siendo consciente de su 

posición privilegiada en la detección de estos. 

Debido a esta problemática actual nos preguntamos si, ¿Con base en su conocimiento 

profesional, que actitud adopta el odontopediatra de México frente a la erradicación del 

maltrato infantil cuando este se manifiesta en la consulta odontológica? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Todo ser humano es susceptible a sufrir maltrato o violencia durante su vida, pero hay 

grupos más vulnerables como son los niños, niñas y adolescentes. 

El maltrato infantil constituye un grave problema de salud pública que afecta a millones 

de niños y niñas en todo el mundo. Los profesionales de la salud, en particular los 

odontopediatras, desempeñan un papel crucial en la detección temprana de signos de 

maltrato, dada su estrecha relación con los niños y su acceso regular a exámenes 

bucales. Se debe entender la necesidad de comprender en profundidad la respuesta de su 

parte ante una problemática social tan relevante. Al identificar las barreras y facilitar la 

detección y reporte de casos de maltrato infantil, se podrán diseñar estrategias más 

efectivas para mejorar la atención a los niños víctimas de violencia y promover su 

bienestar. 

Diversos estudios internacionales han destacado la importancia de la colaboración 

interdisciplinaria en la prevención y detección del maltrato infantil. La Asociación 

Dental Americana ha instado a los profesionales de la salud bucal a asumir un papel 

activo en la identificación y reporte de casos sospechosos. 

Para desempeñar este rol de manera efectiva, es fundamental que los odontopediatras 

posean un conocimiento integral que trascienda los límites de la odontología. Se requiere 

una sólida formación en diversas áreas de la salud, incluyendo: 

• Psicología infantil: Es esencial para establecer una relación de confianza con el 

niño y poder identificar posibles indicadores de maltrato a nivel emocional. 

• Dermatología: Permite reconocer lesiones cutáneas que puedan ser 

consecuencia de abusos físicos. 

• Anatomía patológica: Facilita la comprensión de las alteraciones anatómicas 

asociadas al maltrato. 

• Pediatría: Proporciona un conocimiento global del desarrollo infantil y las 

posibles complicaciones derivadas del maltrato. 
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• Otras áreas: Hematología, infectología, microbiología, histología, entre otras, 

complementan la formación del odontopediatra, permitiéndole abordar de 

manera integral la evaluación del niño. 
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4. OBJETIVOS 

   4.1 OBJETIVO GENERAL: 

 Evaluar el nivel de conocimiento, actitud y práctica del odontopediatra frente al     

maltrato infantil. 

         4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

A) Describir las características sociodemográficas de los odontopediatras de 

México. 

 B) Estimar la prevalencia de sospecha de maltrato infantil presente en la 

consulta odontológica en México.  

C) Determinar el nivel de conocimiento del odontopediatra frente al maltrato 

infantil entre los sujetos de estudio.  

D) Identificar las actitudes tomadas por el odontopediatra frente al manejo 

del maltrato infantil.  

E) Evaluar las prácticas ejercidas por el odontopediatra frente a los posibles 

casos de maltrato infantil.  

F) Identificar el tiempo empleado, asignaturas y percepción sobre nivel de 

conocimientos, identificación de casos y aspectos administrativos sobre 

maltrato infantil. 
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5. ANTECEDENTES 

5.1 MALTRATO INFANTIL 

El maltrato infantil es un fenómeno complejo y multifactorial que ha trascendido 

culturas y épocas, dejando una profunda huella en la historia de la humanidad. A pesar 

de ser un problema arraigado en la sociedad, no fue hasta finales del siglo XIX que se 

reconoció su gravedad y se iniciaron las primeras acciones para combatirlo. A 

continuación, se presenta la evolución histórica del concepto de maltrato infantil, sus 

diferentes manifestaciones, causas, consecuencias y las estrategias de prevención e 

intervención. 

5.1.1 Antecedentes históricos y evolución  

Las raíces del maltrato infantil se remontan a la antigüedad. Diversas culturas, como la 

griega y la romana, ya hacían referencia a prácticas violentas contra niños en sus mitos y 

relatos religiosos (Baile et al., 2011). Durante siglos, la infancia fue percibida como una 

etapa de la vida subordinada a los adultos, con escasos derechos y protección legal. 

Los primeros estudios médicos que documentaron las huellas del maltrato infantil se 

remontan al siglo XIX, con las observaciones del patólogo Ambrosio Tardieu, quien 

documentó lesiones en niños que sugerían maltrato físico (Doria y Navarro, 2016). A 

mediados del siglo XX, el pediatra John Caffey destacó la importancia de las 

radiografías para detectar lesiones óseas asociadas al maltrato infantil, contribuyendo a 

una mayor conciencia sobre esta problemática (Grover y Crawford, 2016). 

En la década de 1960, Henry Kempe acuñó el término "síndrome del niño maltratado", 

definiendo el maltrato infantil como la aplicación intencional de fuerza física que causa 

daño a un niño (Santana et al., 1998). Con el tiempo, la definición de maltrato infantil se 

ha ampliado para incluir no solo el maltrato físico, sino también el abuso sexual, la 

negligencia y el maltrato emocional (Loredo, 2010). 

El maltrato hacia la infancia constituye una crisis sanitaria que afecta a millones de 

niños en todo el mundo. La prevalencia de este fenómeno se ve agravada por su carácter 
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oculto, ya que la mayoría de los casos se producen en el seno familiar y los lazos 

afectivos pueden dificultar la detección y denuncia de estos actos. Según Brown y 

colaboradores (Brown et al., 2020), uno de cada cuatro niños sufre algún tipo de abuso o 

negligencia. UNICEF (Unicef, 2024), reveló algo similar, seis de cada diez niños 

menores de cinco años en el mundo sufren de manera regular castigos físicos o 

agresiones psicológicas en sus hogares, estas experiencias traumáticas pueden tener 

consecuencias devastadoras para el desarrollo infantil, socavando la autoestima y el 

bienestar emocional de los niños. 

5.1.2 Definición  

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2022) define el maltrato infantil como 

cualquier acto u omisión que afecte a un menor de 18 años, abarcando todo tipo de 

maltrato físico o afectivo, desatención, abuso sexual, negligencia y explotación 

comercial o de otra índole que vaya o pueda ir en perjuicio de la salud, el desarrollo o la 

dignidad del menor poniendo en peligro su supervivencia en el contexto de una relación 

de responsabilidad, confianza o poder. 

5.2 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL MALTRATO INFANTIL 

El maltrato infantil es un fenómeno complejo influenciado por una multiplicidad de 

factores interrelacionados (Gilbert et al., 2009). El maltrato infantil, en cualquiera de sus 

formas, constituye una grave amenaza para el bienestar físico y emocional de los niños. 

Las prácticas disciplinarias violentas, basadas en el castigo físico o psicológico, no solo 

son ineficaces, sino que pueden generar traumas duraderos que afectarán las relaciones 

interpersonales, la autoestima y el desarrollo cognitivo del niño. Es imperativo promover 

una crianza respetuosa y basada en el afecto, que fomente el desarrollo de habilidades 

sociales y emocionales saludables. 

5.2.1 Factores socioeconómicos 

• Bajo nivel socioeconómico: La precariedad económica, el desempleo y la falta 

de recursos pueden aumentar el estrés en las familias y generar un ambiente 

hostil para los niños. 
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• Desigualdad: Las desigualdades sociales y económicas pueden limitar el acceso 

a servicios de apoyo y aumentar la vulnerabilidad de ciertos grupos 

poblacionales (Adigun et al.,2020). 

5.2.2 Dinámicas familiares 

• Violencia doméstica: La presencia de violencia entre adultos en el hogar crea un 

ambiente tóxico y aumenta significativamente el riesgo de maltrato infantil. 

• Conflictos familiares: Las relaciones conflictivas entre los miembros de la 

familia, la falta de comunicación y la disfunción familiar pueden contribuir al 

maltrato. 

• Falta de habilidades parentales: La carencia de habilidades para criar a los 

hijos, como la gestión de la ira o la resolución de conflictos, puede aumentar el 

riesgo de comportamientos abusivos (García et al.,2019). 

5.2.3 Características individuales 

• Historia de maltrato: Los niños que han sido víctimas de maltrato tienen un 

mayor riesgo de sufrir nuevamente o de convertirse en perpetradores en el futuro. 

• Problemas de salud mental: Los trastornos mentales de los padres o 

cuidadores, como la depresión o la ansiedad, pueden dificultar el establecimiento 

de vínculos saludables con los niños. 

• Abuso de sustancias: El consumo de alcohol y drogas por parte de los padres 

aumenta significativamente el riesgo de maltrato infantil (García et al.,2019). 

5.2.4 Factores socioculturales 

• Normas culturales: Las creencias culturales que condonan o justifican el castigo 

físico o la violencia pueden normalizar comportamientos abusivos. 

• Aceptación social de la violencia: La tolerancia social hacia la violencia en 

general puede crear un ambiente permisivo para el maltrato infantil. 
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• Discriminación: La discriminación basada en edad, género, raza, orientación 

sexual o discapacidad puede aumentar la vulnerabilidad de ciertos grupos de 

niños                                           (Browm et al.,2020). 

5.3 TIPOS DE MALTRATO INFANTIL 

A continuación, se detallan las principales formas de maltrato infantil: 

5.3.1 Abandono 

El abandono se refiere a la falta de provisión de las necesidades básicas del niño, tanto 

físicas como emocionales. Esta situación puede manifestarse en la carencia de alimentos 

adecuados, higiene, atención médica, educación o afecto (Mariño y Sierra, 2009).  

5.3.2 Abuso físico 

El abuso físico implica cualquier acción intencional que cause daño físico a un niño, 

como golpes, quemaduras, asfixia o el uso de fuerza para restringir su libertad (Mariño y 

Sierra, 2009). Este tipo de maltrato puede tener consecuencias físicas a corto y largo 

plazo, así como secuelas emocionales significativas. 

5.3.3 Abuso sexual 

El abuso sexual se refiere a cualquier acto sexual o insinuación sexual dirigido a un 

niño, independientemente de si existe contacto físico. Incluye el uso del niño para 

satisfacer los deseos sexuales de otra persona (Mariño y Sierra, 2009) (Organización 

Mundial de la Salud, 2017). Las consecuencias del abuso sexual pueden ser 

devastadoras y tener un impacto duradero en el desarrollo psicológico del niño, 

generando problemas de ansiedad, depresión y dificultades en las relaciones 

interpersonales. Según diversos estudios, el abuso sexual infantil es una forma 

particularmente traumática de maltrato, caracterizada por la violación de la confianza y 

la intimidad, y que genera secuelas a largo plazo tanto en las víctimas como en sus 

familias (Tener et al., 2020). 
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5.3.4 Maltrato emocional 

El maltrato emocional consiste en la exposición del niño a conductas que menoscaban su 

autoestima y bienestar emocional, tales como insultos, amenazas, rechazos, 

humillaciones, burlas, críticas, aislamiento o acoso por parte de sus cuidadores. Estas 

experiencias pueden tener un impacto duradero en el desarrollo psicológico del niño, 

generando problemas de ansiedad, depresión y dificultades en las relaciones 

interpersonales (Mariño y Sieiria,2009). 

5.3.5 Negligencia 

La negligencia infantil, definida como la falta de provisión de las necesidades básicas de 

un niño, es un problema de salud pública con consecuencias de largo alcance. Estudios 

como el de American Academy of Pediatrics (2016) han destacado los efectos severos 

de la negligencia en el desarrollo infantil, incluyendo retrasos en el crecimiento, 

problemas de salud y dificultades de aprendizaje. 

Los factores de riesgo para la negligencia son múltiples y complejos. (Krug, 2002) 

subrayan la relación entre la violencia y la salud, indicando que los contextos violentos 

aumentan el riesgo de negligencia. Además (Choudhury, 2013) han demostrado la 

asociación entre el estrés materno durante el embarazo y problemas de salud infantil, lo 

que puede contribuir a un mayor riesgo de negligencia. 

Las condiciones sociales y económicas cómo la pobreza, la desigualdad y la falta de 

acceso a servicios básicos aumentan la vulnerabilidad de los niños a la negligencia. La 

Organización Internacional del Trabajo (2021) ha destacado el impacto del trabajo 

infantil en la salud y el desarrollo de los niños, lo cual puede ser una manifestación de la 

negligencia. Los niños que experimentan negligencia emocional tienen un mayor riesgo 

de desarrollar trastornos de personalidad en la edad adulta. 

Para prevenir la negligencia, es necesario abordar los factores de riesgo a múltiples 

niveles. Esto implica fortalecer los sistemas de protección infantil, mejorar las 

condiciones de vida de las familias vulnerables, promover la salud mental de los padres 

y fomentar la creación de redes de apoyo social. 
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Un tipo específico de negligencia es la falta de atención a la salud bucal, definida como 

la omisión intencional de los padres o tutores de buscar y seguir el tratamiento necesario 

para garantizar una salud bucal adecuada (Ramazani, 2014). La falta de acceso a 

información y recursos económicos suele ser un factor determinante en la ocurrencia de 

la negligencia (Hiba y Abuaffan et al., 2016). 

5.3.6 Otros 

Además de las formas de maltrato infantil ya mencionadas, existen otras formas de 

violencia contra la infancia que merecen ser destacadas: 

• Explotación laboral infantil: Se refiere a la utilización de niñas, niños y 

adolescentes en actividades económicas que ponen en riesgo su salud, seguridad 

y desarrollo físico, mental o social (OIT, 2021). Esto incluye trabajos como la 

mendicidad, la venta ambulante, la agricultura, la minería y la explotación sexual 

comercial. 

•  Maltrato institucional: Hace referencia a cualquier acción u omisión por parte 

de instituciones o profesionales que atente contra los derechos de la infancia. 

Esto puede incluir negligencia, abuso físico o sexual, discriminación, o la 

separación injustificada de los niños de sus familias (UNICEF, 2019). 

• Maltrato Prenatal: Con frecuencia es subestimado, constituye una forma grave 

de violencia contra la infancia que afecta negativamente la salud y el desarrollo 

del feto. Se refiere a todas aquellas situaciones en las que la gestación se ve 

comprometida por factores de riesgo asociados a la conducta de los progenitores 

o a condiciones preexistentes como:  

-Falta de atención médica prenatal: La ausencia de controles prenatales 

regulares, o la falta de seguimiento de las indicaciones médicas, puede llevar a 

complicaciones durante el embarazo y el parto, afectando la salud del bebé 

(American Academy of Pediatrics, 2016).  

- Consumo de sustancias: El consumo de alcohol, tabaco, drogas ilícitas o 

medicamentos no prescritos durante el embarazo puede causar graves daños al 



13  

feto, incluyendo bajo peso al nacer, malformaciones congénitas y problemas de 

desarrollo neurológico (Jones & Smith, 2015). 

- Malnutrición: Una alimentación inadecuada de la madre gestante puede 

provocar un retraso en el crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y 

deficiencias nutricionales en el recién nacido (UNICEF, 2018).  

- Enfermedades maternas: Enfermedades como la diabetes, la hipertensión, las 

infecciones y las enfermedades de transmisión sexual no tratadas pueden 

aumentar el riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto, y afectar el 

desarrollo fetal (World Health Organization, 2020). 

- Violencia doméstica: Las mujeres embarazadas que viven en entornos 

violentos tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones obstétricas, partos 

prematuros y bajo peso al nacer (Krug et al., 2002).  

- Estrés psicológico: El estrés materno crónico puede afectar el desarrollo fetal y 

aumentar el riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto (Choudhury 

et al., 2013). 

• Síndrome de Münchhausen por poderes: En esta forma de maltrato, los 

padres, generalmente la madre, miente o provoca enfermedades en su hijo. Lo 

cual, lleva a someter al niño a exámenes médicos, pruebas de laboratorio y 

hospitalizaciones innecesarias, incluso agravando su condición real. El padre o 

madre busca llamar la atención y establecer una relación cercana con el personal 

médico, utilizando al niño como excusa para conseguirlo. Poniendo en grave 

riesgo la salud y el bienestar del menor. 

Es importante destacar que estas diferentes formas de maltrato infantil suelen coexistir y 

pueden agravarse mutuamente. La prevención y detección temprana del maltrato infantil 

son fundamentales para garantizar el bienestar y el desarrollo integral de los niños. 

5.4 MANIFESTACIONES OROFACIALES EN EL ABUSO FÍSICO INFANTIL 

Las lesiones orales constituyen un indicador relevante en la evaluación de casos 

sospechosos de abuso físico infantil. De acuerdo con diversos estudios, estas lesiones se 
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presentan con una frecuencia significativa en niños que han sido víctimas de violencia 

física (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016). 

5.4.1 Manifestaciones Clínicas 

Las manifestaciones orofaciales más comunes en casos de abuso físico incluyen: 

• Labios: Las lesiones en los labios son las más frecuentes, representando 

alrededor del 54% de los casos. Estas pueden manifestarse como laceraciones, 

contusiones, hematomas y, en casos más severos, fracturas (Doria y 

Navarro,2016). 

• Mucosa oral, frenillo labial y lingual, paladar duro y blando, dientes y 

encías: También se observan lesiones en estas estructuras, como laceraciones, 

contusiones y fracturas dentales (Naidoo, 2000). 

• Otras estructuras: Se pueden encontrar lesiones en otras áreas de la cara, como 

nariz, orejas y mandíbula. Por ejemplo, las fracturas mandibulares pueden causar 

asimetrías faciales o limitar la movilidad de la boca (Morales,2009). 

5.4.2 Mecanismos de Lesión oral 

Los mecanismos de lesión oral en casos de abuso físico son variados y pueden incluir: 

• Golpes directos: Los golpes en la cara pueden provocar laceraciones, 

contusiones y fracturas en los dientes, labios y otras estructuras (Morales,2009). 

• Objetos contundentes: El uso de objetos como cucharas o biberones para 

alimentar al niño de forma forzada puede causar lesiones en la cavidad oral. 

(Naidoo, 2000). 

• Mordidas: Las mordidas humanas pueden dejar marcas características en la piel 

y las mucosas (Costacurta et al.,2016). 

• Quemaduras: Las quemaduras en la boca son menos frecuentes, pero pueden 

ocurrir en casos de abuso severo. (Quiroz et., al 2021) (Ermertcan y Ertan,2010). 
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5.4.3 Importancia de la Evaluación Odontológica 

La evaluación odontológica es fundamental para la detección y diagnóstico del abuso 

físico infantil. El odontólogo puede identificar lesiones características, como las 

descritas anteriormente, y aportar valiosa información para la investigación de estos 

casos   (Velázquez et al.,2018). Como señalan Jones y Smith (Jones y Smith, 2015), la 

identificación temprana de las consecuencias del maltrato, es crucial para la intervención 

y el seguimiento de estos niños. 

5.5 MANIFESTACIONES OROFACIALES EN EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 

La cavidad oral, si bien no es el sitio más frecuente de lesiones evidentes en casos de 

abuso sexual, puede presentar hallazgos sugestivos de este tipo de violencia (Garrocho et 

al., 2015). A continuación, se detallan las manifestaciones orofaciales más comúnmente 

asociadas al abuso sexual infantil: 

5.5.1 Lesiones Orofaciales Típicas 

• Lesiones infecciosas: La presencia de enfermedades de transmisión sexual 

(ETS) en la cavidad oral, como gonorrea, condiloma acuminado, herpes, sífilis y 

clamidia, puede ser un fuerte indicador de abuso sexual. Estas infecciones se 

manifiestan con lesiones características como úlceras, vesículas, pápulas y 

exudados (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016). 

• Verrugas orales: Causadas por el virus del papiloma humano (VPH), pueden 

aparecer en labios, lengua, paladar y faringe. La vía de transmisión puede ser 

tanto sexual como no sexual, por lo que su presencia no siempre es concluyente 

de abuso (Owens et al.,2017). 

• Eritema y petequias: La presencia de enrojecimiento y pequeñas manchas rojas 

en la mucosa oral, especialmente en el paladar blando y el piso de la boca, puede 

ser sugestiva de trauma por sexo oral forzado (Costacurta et al.,2016). 
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5.5.2 Importancia de la Evaluación Odontológica 

La evaluación odontológica juega un papel crucial en la detección de casos de abuso 

sexual infantil. El odontólogo debe estar atento a cualquier lesión oral que pueda ser 

indicativa de trauma o infección, y realizar una historia clínica detallada para identificar 

factores de riesgo (Owens et al.,2017). 

5.5.3 Limitaciones y Consideraciones 

• Especificidad: La presencia de lesiones orales no siempre es patognomónica de 

abuso sexual, ya que pueden tener otras causas (Fernández y Morales,2017). 

• Subregistro: Es probable que muchos casos de abuso sexual infantil no sean 

detectados debido a la falta de denuncia, la dificultad para identificar las lesiones 

y la falta de capacitación de los profesionales de la salud (Owens et al.,2017). 

• Impacto psicológico: Los niños víctimas de abuso sexual suelen presentar 

trastornos psicológicos como ansiedad y depresión, lo que puede dificultar la 

comunicación y la detección del abuso (Fredriksen et al.,2020). 

La cavidad oral puede proporcionar valiosa información para la detección y diagnóstico 

del abuso sexual infantil. Sin embargo, es fundamental realizar una evaluación integral 

que incluya una historia clínica detallada, un examen físico completo y la consideración 

de otros factores de riesgo (Garrocho et al., 2015).   

5.6 MANIFESTACIONES OROFACIALES EN NEGLIGENCIA DENTAL 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD, 2016) define la negligencia 

dental como la incapacidad deliberada por parte de los padres o tutores para solicitar y 

continuar con el tratamiento necesario para asegurar una adecuada salud bucal. Esta falta 

de atención a la salud oral infantil puede tener consecuencias graves en la calidad de 

vida, afectando no solo la salud bucal del niño, sino también su desarrollo general y 

bienestar.   



17  

• Problemas de salud general: Las infecciones bucales pueden propagarse a otras 

partes del cuerpo, causando enfermedades sistémicas (Preethy y 

Somasundaram,2020). 

• Dificultades nutricionales: El dolor dental y las dificultades para masticar 

pueden llevar a una alimentación inadecuada, afectando el crecimiento y 

desarrollo (Duda et al.,2017). 

• Problemas psicosociales: Los problemas bucales pueden disminuir la 

autoestima, dificultar las relaciones sociales y afectar el rendimiento académico 

(Hernández X, et al.,2017). 

5.6.1 El papel del odontólogo 

Los odontólogos ocupan un papel fundamental en la detección temprana de la 

negligencia dental. Al realizar exámenes bucales de rutina, pueden identificar signos de 

negligencia, como lesiones de caries extensas, infecciones recurrentes o falta de 

tratamiento (Hartung B et al.,2019). La AAPD enfatiza la importancia de que los 

odontólogos intervengan de manera oportuna, brindando el tratamiento necesario y 

evaluando la situación general del niño. 

5.6.2 Prevención y promoción: 

Para abordar el problema de la negligencia dental, es necesario: 

• Educación: Implementar programas de educación para padres y cuidadores 

sobre la importancia de la salud bucal infantil (Bhatia et al.,2014). 

• Atención dental: Garantizar el acceso a servicios odontológicos de calidad para 

todos los niños, especialmente aquellos en situación de vulnerabilidad 

(Gruythuysen RJ et al.,2015).   

• Colaboración interdisciplinaria: Trabajar en conjunto con otros profesionales 

de la salud y del sistema de protección infantil para brindar una atención integral 

a los niños víctimas de maltrato (Hartung B et al.,2019). 
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La negligencia dental es un indicador visible y medible de maltrato infantil. Los 

odontólogos desempeñan un papel fundamental en la detección temprana de estos casos 

y en la protección de los niños. A través de una intervención oportuna y coordinada, es 

posible mejorar la calidad de vida de los niños afectados y prevenir consecuencias a 

largo plazo (Gruythuysen RJ et al ,2015). 

5.6.3 La Odontología ante el Desafío de la Detección y Denuncia del Maltrato 

Infantil 

Los profesionales de la odontología, en particular los odontopediatras, desempeñan un 

papel crucial en la detección temprana del maltrato infantil. Dada la frecuencia con la 

que los niños acuden a sus consultas, los odontólogos deben estar atentos para observar 

signos de abuso o negligencia, tanto física como emocional (Nagelberg,2015). 

A pesar de la importancia de esta función, aún existen desafíos significativos en la 

identificación y denuncia de casos de maltrato infantil. Estudios previos han demostrado 

que la tasa de detección y denuncia por parte de los dentistas es baja. Esto se debe a 

diversos factores, entre los que se incluyen la falta de capacitación específica, la 

subestimación de la importancia de este problema y las dificultades para conciliar las 

obligaciones profesionales con las legales y éticas (Malpani et al.,2017). 

El odontólogo debe estar alerta ante cualquier signo que pueda indicar la presencia de 

maltrato, ya sea físico o emocional. Durante la consulta, es fundamental realizar una 

evaluación exhaustiva del niño (Mouden y Chopra,2013), incluyendo: 

• Observación del entorno: Se debe prestar atención a aspectos como la 

vestimenta (de acuerdo a las situaciones climáticas), su higiene personal y su 

interacción con los cuidadores (Singh y Lehl,2020). 

• Examen físico: Se realizará un examen minucioso de la cabeza, el cuello, la cara 

y la boca, buscando lesiones, hematomas, fracturas u otras alteraciones que 

puedan ser indicativas de abuso (Velázquez RDP et al., 2018). 



19  

• Historia clínica: Se debe recopilar una historia clínica detallada, incluyendo 

información sobre el desarrollo del niño, sus hábitos alimenticios y cualquier 

antecedente de trauma. 

• Comunicación con los cuidadores: Es importante establecer una relación de 

confianza con los cuidadores del niño para obtener información relevante y 

descartar posibles explicaciones incongruentes para las lesiones observadas 

(Doria y Navarro,2016). 

5.6.4 Signos de alarma en la cavidad oral 

Las lesiones orales pueden ser un indicador importante de maltrato infantil. Algunas de 

las lesiones más comunes incluyen: 

• Labios: Laceraciones, hematomas, quemaduras. 

• Mucosa oral: Úlceras, erosiones, infecciones. 

• Dientes: Fracturas, caries extensas, pérdida prematura. 

• Encías: Inflamación, retracción (Doria y Navarro,2016).  
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6. MÉTODOS 

 

6.1 Universo de estudio 

La población del estudio estuvo conformada por odontopediatras egresados de 

instituciones mexicanas. Se realizó una clasificación de la muestra considerando las 

siguientes variables:  

Sexo: masculino o femenino 

Edad:  24-34 años, 35-44 años y 45 años o más  

Antigüedad en el ejercicio de la Odontopediatría. 

 

6.2 Muestra  

La muestra estuvo conformada por 175 odontopediatras, egresados de instituciones 

mexicanas y ejerciendo la profesión. Todos los participantes brindaron su 

consentimiento informado y respondieron el cuestionario. 

 

6.3 Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal y observacional, aceptado por el 

comité de bioética de la Facultad de Odontología de la UANL.  Con el objetivo de 

evaluar los conocimientos, actitudes y prácticas de odontopediatras frente al maltrato 

infantil en México. El cuestionario consta de 48 ítems, previamente validado. 

 

6.4 Validación del instrumento 

El cuestionario utilizado en este estudio fue validado previamente por Arrieta Vergara, 

K., Díaz Cárdenas, S.  y Ramos Martínez, K. (2017).  

 

Realizamos una evaluación interna con los datos originales de la tesis y se analizó cada 

pregunta y los resultados de los ítems de la encuesta, tienen una variación “muy buena” 

casi llegando a “excelente” es decir, índices de confiabilidad de 84.11% a 86.48%, por 

lo que la consistencia interna global entre los resultados de Alfa de Cronbach fue de 
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α=0.8529 (Lo cual cae en el nivel “Alto” del análisis de consistencia o confiabilidad del 

instrumento) y se avala que se pueda aplicar el instrumento para los resultados 

definitivos. 

 

 

6.5 Aplicación del instrumento y recolección de datos 

Se realizó invitación a Odontopediatras  informándoles sobre el objetivo del estudio. Los 

participantes que aceptaron participar firmaron un consentimiento informado y 

respondieron el cuestionario en Microsoft Forms. Posteriormente, los datos fueron 

extraídos de la plataforma y organizados en una base de datos de Excel para su análisis 

estadístico 

 

6.6 Análisis de los datos 

El análisis descriptivo de variables categóricas se presentó mediante frecuencias 

absolutas y relativas mediante el programa estadístico IBM Statistics 26.
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7. RESULTADOS 

 

7.1.Variables Socio-demográficos de los odontopediatras de México 

 

En la tabla 1 muestra la cantidad de 200 odontopediatras a los cuales se envió la 

encuesta,  175 participaron, dando una fiabilidad del 95%. La muestra presentó una 

distribución por género de 86.86% mujeres y 13.14% hombres. En cuanto a la edad, se 

observa una concentración significativa en el rango de edad de 24 a 34 años (80 

participantes),  en el grupo de 35 a 44 años (41 participantes) y 54 participantes con 45 

años o más. En tiempo de egresados no hubo diferencia significativa. Respecto a la 

formación académica, el 80.57% de los participantes se graduó de una universidad 

pública. 

 

 

Tabla 1.   

Variables Socio-demográficas de los odontopediatras de México 

Variables 
Frecuencia 

Porcentaje % 
n= 175 

Sexo   

Femenino 152 86.86 

Masculino 23 13.14 

Rango de edad  
 

(24-34 años) 80 45.71 

(35-44 años) 41 23.43 

(+45 años) 54 30.86 

Tiempo de egresado  
 

10 años o menos 85 48.57 

Más de 10 años 90 51.43 

Facultad de egreso  
 

Universidad Pública 141 80.57 

Universidad Privada 34 19.43 
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7.2 Prevalencia de los casos de sospecha de maltrato infantil en Odontopediatras de 

México 

En la tabla 2 muestra que un significativo 88% de los encuestados actualmente no 

sospechan de maltrato en sus pacientes, mientras que el 13% restante si sospecha. 

Además, se revela que un 53.71% de los participantes han experimentado sospechas de 

maltrato en algún momento, en contraste con el 46% que no lo ha hecho. 

En cuanto a la frecuencia de las sospechas, se observa una distribución interesante. Un 

46.29% de los encuestados nunca ha sospechado maltrato en sus pacientes, mientras que 

un 34.86% lo ha hecho en 1-2 casos, un 13.14% en 3-4 casos y un 3.43% en 5-6 casos. 

Resulta relevante destacar que un pequeño porcentaje, un 2.29%, ha tenido sospechas de 

maltrato en más de 7 casos. 

Estos datos subrayan la importancia de la sensibilidad y el compromiso de los 

profesionales de la salud en la identificación de posibles situaciones de maltrato en 

pacientes.  

Tabla 2.     

Prevalencia de casos de sospecha de maltrato infantil en odontopediatras de México 

Casos de sospecha de maltrato infantil Frecuencia Porcentaje IC 95% 

Actualmente sospecha de maltrato en sus pacientes    

No 154 88.00 83.19 92.81 

Si 21 12.00 7.19 16.81 

Alguna vez a sospechado de maltrato 

Si 94 53.71 46.33 61.10 

No 81 46.29 38.90 53.67 

Cuántas veces ha sospechado     

0 casos 81 46.29 38.90 53.67 

1-2 casos 61 34.86 27.80 41.92 

3-4 casos 23 13.14 8.14 18.15 

5-6 casos 6 3.43 0.73 6.12 

+7 casos 4 2.29 0.07 4.50 
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7.3 Nivel de conocimiento del maltrato infantil de los Odontopediatras de México 

 

En la tabla 3 y 4 se muestra el análisis del conocimiento sobre el maltrato infantil, se 

destacan hallazgos notables. Casi el 96% de la muestra exhibió un sólido dominio al 

explorar la definición de maltrato, se constató que igualmente. Además, se observó que 

casi todos los encuestados demostraron conocimiento acerca de los signos y las 

patologías relacionadas con el maltrato infantil. 

En relación a la negligencia dental, se evidenció que 80% de los encuestados están 

informados sobre este aspecto. Asimismo, se identificó un entendimiento generalizado 

acerca de la responsabilidad que los Odontopediatras tienen frente al maltrato infantil. 

EL 57.14% creen que su responsabilidad como odontopediatras frente al maltrato 

infantil es notificar a las autoridades competentes, mientras que 37.71% afirma que su 

responsabilidad es notificar a las autoridades y resolver el problema con los padres y 

solo el 4% asegura que su responsabilidad solo es resolverlo con los padres. 

Con respecto a la comprensión de protocolos o guías para abordar casos de maltrato 

infantil, es relevante notar que el 78.29% de los participantes desconocen la existencia 

de algún protocolo específico. Entre aquellos que afirmaron tener conocimiento de 

protocolo, se mencionaron como el de la Procuraduría de Protección de Niñas, Niños y 

 Adolescentes del estado. 

Especialmente, se hace hincapié en la necesidad de divulgar y mejorar el acceso a 

protocolos estandarizados para el manejo y atención de situaciones de maltrato. 

En cuanto al nivel de conocimiento sobre maltrato infantil en los odontopediatras de 

México demostraron un alto conocimiento con 86.86 % y solo un 13.14% mostraron un 

nivel de conocimiento medio acerca del tema. 
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Tabla 3.     

Nivel de conocimiento de maltrato infantil de los odontopediatras de México  

Conocimiento sobre maltrato infantil Frecuencia Porcentaje IC 95% 

Alto ( 35-24) 152 86.86 81.85 91.86 
Medio (23-12) 23 13.14 8.14 18.15 

Bajo(menos de 11) 0 0.00 0.00 0.00 

Que entiende por maltrato infantil     

El abuso o maltrato abarca toda forma de 
maltrato físico y/o emocional, abuso sexual, 

abandono o trato negligente, explotación 

comercial o de otro tipo. 

168 96.00 93.10 98.90 

El abuso o maltrato abarca toda forma de 

maltrato físico y/o emocional, abuso sexual. 
6 3.43 0.73 6.12 

El abuso o maltrato abarca abandono o trato 
negligente, explotación comercial o de otro 

tipo. 

0 0.00 0.00 0.00 

El abuso o maltrato abarca explotación 

comercial o de otro tipo 
0 0.00 0.00 0.00 

Ninguna de las anteriores 1 0.57 -0.55 1.69 

Signos o Patologías     

Lesiones con forma o huella de un objeto. 15 8.57 4.42 12.72 
Hematomas localizados en áreas expuestas 6 3.43 0.73 6.12 

Si presenta flujo, secreciones, sangrado, 

lesión o cicatriz en genitales 
0 0.00 0.00 0.00 

Todas las anteriores 146 83.43 77.92 88.94 

Ninguna de las anteriores 8 4.57 1.48 7.67 

Negligencia Dental      

Índice alto de caries y presencia de 
enfermedad periodontal 

16 9.14 4.87 13.41 

Múltiples fracturas dentales asociada a 
golpes o caidas 

4 2.29 0.07 4.50 

Succión labial 0 0.00 0.00 0.00 

A y B Son ciertas 140 80.00 74.07 85.93 

Todas las anteriores 15 8.57 4.42 12.72 

Responsabilidad del Odontopediatra frente al MI 

Notificar el caso a las autoridades 
competentes 

100 57.14 49.81 64.47 

Resolver el problema mediante el dialogo 

con los padres 
7 4.00 1.10 6.90 

Prestar poca importancia debido a que no es 

mi área 
0 0.00 0.00 0.00 

A y B Son ciertas 66 37.71 30.53 44.90 

Ninguna de las anteriores 0 0.00 0.00 0.00 

Conocimiento de la existencia de un 

protocolo 
    

No tienen conocimiento 137 78.29 72.18 84.39 

Si tienen conocimiento 38 21.71 15.61 27.82 
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7.4 Nivel de conocimiento sobre la identificación de signos y síntomas del Maltrato 

infantil de los Odontopediatras de México 

En la tabla 4 se muestra que los Odontopediatras de México tuvieron un alto 

conocimiento sobre la identificación de signos y síntomas de Maltrato Infantil 

relacionado con el maltrato físico  El 91.43% identificó correctamente los moretones en 

la mejilla como un indicativo de bofetadas, un alto porcentaje (90.86%) reconoció que 

las lesiones repetidas en dientes avulsionados son un signo de abuso, el 73.71% niega 

que los moretones en el cuello de un niño se asocien con un trauma accidental , 

prácticamente todos los odontopediatras (98.29%) consideraron que las mordidas en el 

cuello de los niños deben ser investigadas, y  el 91.43% estableció una correlación entre 

el descuido dental y el abandono físico. 

En relación con las lesiones de abuso sexual:  el 90.29% afirman que los problemas 

priscosomaticos indican este tipo de maltrato,  un porcentaje significativo (73.14%) 

reconoció los comportamientos seductores en niños como un indicador de posible abuso 

sexual previo. El 78.29% consideró que la dificultad del niño para mirar a los ojos y 

responder al odontólogo podría ser un signo de abuso. A pesar de que el 73.14% negó 

una relación directa entre el maltrato infantil y la pobreza, un 26.86% la reconoció. El 

66.86% no consideró que los niños siempre reporten inmediatamente un abuso. Un alto 

porcentaje (98.86%) enfatizó la importancia de prestar atención a los relatos de los niños 

sobre daños causados por adultos. El 91.43% relacionó el retraso en la atención médica 

y dental con el maltrato infantil.     
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Tabla 4. 
        

Conocimiento sobre la identificación de signos y síntomas de maltrato infantil en 
odontopediatras de México. 

 

   Verdadero  Falso 

  n % IC 95% n % IC 95% 

Lesiones relacionadas con Maltrato Físico 

¿Moretones en la mejilla son 

indicativos de bofetadas? 

160 91.43 87.28 95.58 15 8.57 4.42 12.7

2 

¿Repetidas lesiones con 

dientes avulsionados indican 

abuso 

159 90.86 86.59 95.13 16 9.14 4.87 13.4

1 

¿Moretones en el cuello se 

asocian con trauma 

accidental? 

46 26.29 19.76 32.81 129 73.71 67.19 80.2

4 

¿Mordidas en cuello deben 

ser investigadas por ser 

componente de abuso infantil 

172 98.29 96.36 100.21 3 1.71 -0.21 3.64 

¿Existe correlación entre 

descuido dental y presencia 

de abandono físico? 

160 91.43 87.28 95.58 15 8.57 4.42 12.7

2 

 

Lesiones relacionadas con abuso sexual 

¿Problemas psicosomáticos 

indican problemas de abuso 

sexual? 

158 90.29 85.90 94.67 17 9.71 5.33 14.1

0 

¿Comportamientos seductores 

del niño al odontólogo 

indican previo 

abuso sexual? 

128 73.14 66.58 79.71 47 26.86 20.29 33.4

2 

¿La imposibilidad del niño 

para mirar a los ojos y 

responder al odontólogo, son 

signos de abuso sexual? 

137 78.29 72.18 84.39 38 21.71 15.61 27.8

2 

¿El maltrato a menores está 

relacionado con pobreza y 

rara vez ocurre en familia de 

ingresos medios o altos? 

47 26.86 20.29 33.42 128 73.14 66.58 79.7

1 

¿Los niños al poco tiempo 

después del abuso comentan a 

alguien lo sucedido? 

58 33.14 26.17 40.12 117 66.86 59.88 73.8

3 

¿Si un niño afirma que un 

adulto le ha causado daño, se 

le debe prestar atención a 

la acusación? 

173 98.86 97.28 100.43 2 1.14 -0.43 2.72 

¿El maltrato está presente si 

un padre describe lesiones de 

su niño como auto- 

infligidas? 

159 90.86 86.59 95.13 16 9.14 4.87 13.4

1 

¿Maltrato se presenta cuando 

se nota un retraso en la 

búsqueda de atención médica 

para lesiones del menor por 

parte de los padres 

160 91.43 87.28 95.58 15 8.57 4.42 12.7

2 
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7.5 Nivel de actitudes de los Odontopediatras frente al maltrato infantil en México. 

 

En la tabla 5 se muestra que al evaluar el nivel de actitud frente a la problemática de 

maltrato infantil se obtuvo que el 95.43% presentarían una actitud favorable frente a un 

posible caso de maltrato infantil y el 4.57% nivel de actitud desfavorable, en el cual el 

52.57 % están totalmente de acuerdo con reportar a las autoridades competentes, el 64% 

está totalmente de acuerdo con tener un trato digno con los pacientes diagnosticados con 

maltrato infantil reportando en la historia clínica y ofreciéndoles un tratamiento integral. 

El 42.86% está totalmente de acuerdo en realizar la historia clínica con un enfoque de 

riesgo hacia el maltrato infantil, el 69% está en desacuerdo de solo limitarse a realizar el 

tratamiento de cavidad oral sin realizar un tratamiento integral  

La gran mayoría de encuestados están de acuerdo en que si un niño afirma que un adulto 

le ha hecho daño se debe intervenir en el caso. 
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Tabla 5. 
    

Nivel de actitudes de los Odontólogos frente al maltrato infantil de los Odontopediatras de 

México 

  Frecuencia Porcentaje IC 95% 

Nivel de actitud 
    

Favorable ( 20-30) 167 95.43 92.33 98.52 

Desfavorable (19-0) 8 4.57 1.48 7.67 

¿En caso de maltrato infantil lo más adecuada seria reportar a las autoridades? 

Totalmente en desacuerdo 6 3.43 0.73 6.12 

En desacuerdo 2 1.14 -0.43 2.72 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 14 8.00 3.98 12.02 

De acuerdo 61 34.86 27.80 41.92 

Totalmente de acuerdo 92 52.57 45.17 59.97 

¿En caso de sospecha de maltrato se debe garantizar un trato digno y respetuoso, durante 

todo el proceso de atención con énfasis en la protección del niño? 

Totalmente en desacuerdo 10 5.71 2.28 9.15 

En desacuerdo 0 0.00 0.00 0.00 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 1.14 -0.43 2.72 

De acuerdo 51 29.14 22.41 35.88 

Totalmente de acuerdo 112 64.00 56.89 71.11 

¿Cuándo se realiza la historia clínica se debe hacer un enfoque de riesgo hacia el maltrato 

infantil? 

Totalmente en desacuerdo 6 3.43 0.73 6.12 

En desacuerdo 4 2.29 0.07 4.50 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 20 11.43 6.71 16.14 

De acuerdo 75 42.86 35.53 50.19 

Totalmente de acuerdo 70 40.00 32.74 47.26 

¿En caso de maltrato infantil solo se limitaría a realizar el tratamiento a nivel de cavidad 

oral sin brindarle atención integral? 

Totalmente en desacuerdo 50 28.57 21.88 35.26 

En desacuerdo 69 39.43 32.19 46.67 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 21 12.00 7.19 16.81 

De acuerdo 17 9.71 5.33 14.10 

Totalmente de acuerdo 18 10.29 5.78 14.79 

¿Las mordidas observadas en el cuello deben ser investigadas ya que son un componente 

del abuso infantil? 

Totalmente en desacuerdo 3 1.71 -0.21 3.64 

En desacuerdo 2 1.14 -0.43 2.72 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 7 4.00 1.10 6.90 

De acuerdo 71 40.57 33.30 47.85 

Totalmente de acuerdo 92 52.57 45.17 59.97 

¿Si un niño afirma que un adulto le ha hecho daño se debe intervenir en el caso? 

Totalmente en desacuerdo 6 3.43 0.73 6.12 

En desacuerdo 1 0.57 -0.55 1.69 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 7 4.00 1.10 6.90 
De acuerdo 58 33.14 26.17 40.12 

Totalmente de acuerdo 103 58.86 51.57 66.15 
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Gráfico 5. Nivel de actitudes de los Odontólogos frente al maltrato infantil de los 

Odontopediatras de México
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7.6 Prácticas frente al maltrato infantil en Odontólogos de los Odontopediatras en 

México. 

 

En la tabla 6 se muestra que se evaluaron a 94 odontopediatras que han sido los que han 

sospechado de maltrato infantil en sus pacientes, el resto no participo. 

 Al evaluar el nivel de prácticas frente a la problemática de maltrato infantil se obtuvo 

que 15.43% presentaron una práctica adecuada , 38.29% practica inadecuada y el 

46.29% no aplico ya que nunca se le a presentando un caso. 

Se destaca que un considerable 75.53 % de los participantes no registra la sospecha de 

maltrato infantil en la historia clínica de los pacientes mientras que solo 24.47% la 

anoto. Este enfoque puede ser crucial para el reconocimiento temprano de posibles 

situaciones de maltrato. Además, el estudio señala que el indicio más prominente 

observado en los niños es el descuido y la malnutrición, aspecto que resalta la necesidad 

de una vigilancia atenta en estas áreas. 

En cuanto a la indagación activa, el 68.09% de los profesionales encuestados no 

pregunta por conductas que podrían ser señales de maltrato infantil. Esta actitud 

proactiva es fundamental realizarla para desentrañar posibles situaciones de riesgo y 

brindar la atención necesaria. 

No obstante, es preocupante constatar que un 71.28% de los profesionales aún no 

incorpora de manera rutinaria un enfoque específico sobre el maltrato infantil en sus 

historias clínicas. Esta laguna podría tener implicaciones negativas en la detección 

oportuna de casos de maltrato infantil, limitando así la capacidad de los profesionales 

para intervenir de manera adecuada en situaciones críticas.  

Lo más preocupante es que solo el 13.83% contacto a la dependencia correspondiente 

para realizar el reporte y denuncia mientras que el 96.81% no la contacto. 
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Tabla 6.     

Prácticas frente al maltrato infantil en Odontólogos de los Odontopediatras en México 

  Frecuencia Porcentaje IC 95% 

Nivel de prácticas 

Adecuada 27 15.43 10.08 20.78 

Inadecuada 67 38.29 31.08 45.49 

Anoto la sospecha de maltrato infantil en la historia Clínica 

Si 23 24.47 18.10 30.84 

No 71 75.53 69.16 81.90 

Indicios 

Trauma del menor. 6 6.38 2.76 10.00 

Otro indicio. 7 7.45 3.56 11.34 

Descuido 31 32.98 26.01 39.94 

Comportamiento temeroso. 19 20.21 14.26 26.16 

Intento del niño por ocultar una 

lesión. 3 3.19 0.59 5.80 

Lesión a nivel facial o cervical. 8 8.51 4.38 12.64 

Todas las anteriores. 20 21.28 15.21 27.34 

Conductas sospechosas 

Si 30 31.91 25.01 38.82 

No 64 68.09 61.18 74.99 

Enfoque en el maltrato infantil 

Si 27 28.72 22.02 35.43 

No 67 71.28 64.57 77.98 

Contacto con la dependencia correspondiente 

Si 13 13.83 8.72 18.94 

No 81 96.81 94.20 99.41 
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7.7 Tiempo empleado, asignaturas y percepción sobre nivel de conocimientos, 

identificación de casos y aspectos administrativos sobre maltrato infantil. 

 

En la tabla 7 se muestra que al examinar la preparación sobre el maltrato infantil, los 

datos revelan que 37.14% de los encuestados recibió educación sobre este tema en 

psicología y el 30.86% en odontopediatría, pero en la intensidad horaria se observa que 

el mayor número de encuestados manifiesta que fue de cero horas a 2 horas, además se 

consideran el 69.57% que no están preparados para diagnosticar el Maltrato Infantil y el 

69.14%no recibieron una buena preparación en el tema.  El tema de maltrato infantil es 

percibido como merecedor de mayor capacitación por un contundente 98.86% de los 

participantes, mientras que un 1% considera lo contrario. 

El 80.57% de los encuestados no tienen en su consultorio un protocolo o guía para el 

niño maltratado y el 96% considera obligatorio reportar las sospechas de maltrato 

infantil mientras que el 4% no lo considera obligatorio. 
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Tabla 7. 
 

  

  

Tiempo empleado, asignaturas y percepción sobre nivel de conocimientos, identificación 

de casos y aspectos administrativos sobre maltrato infantil. 

  Frecuencia Porcentaje IC 95% 

¿Durante el pregrado como odontólogo cuales asignaturas hicieron énfasis en 

maltrato infantil? 

Pediatría 1 0.57 -0.55 1.69 

Ética 6 3.43 0.73 6.12 

Odontopediatría 54 30.86 24.01 37.70 

Psicología 65 37.14 29.98 44.30 

Ninguna 49 28.00 21.35 34.65 

¿Cuál fue la intensidad horaria destinada a la educación sobre el maltrato 

infantil? 

0 horas 54 30.86 24.01 37.70 

1-2 horas 64 36.57 29.44 43.71 

3-4 horas 33 18.86 13.06 24.65 

5-6 horas 10 5.71 2.28 9.15 

7- 8 horas 7 4.00 1.10 6.90 

Más de 8 horas 7 4.00 1.10 6.90 

¿Considera que recibió una buena preparación en el tema? 
 

Si 54 30.86 24.01 37.70 

No 121 69.14 62.30 75.99 

Está preparado para detectar el maltrato 

Si 62 35.43 28.34 42.52 

No 113 64.57 57.48 71.66 

En escala de 1 a 5 para diagnosticar maltrato (1 es lo menos capacitado) 

1 30 17.14 11.56 22.73 

2 42 24.00 17.67 30.33 

3 63 36.00 28.89 43.11 

4 27 15.43 10.08 20.78 

5 13 7.43 3.54 11.31 

El tema merece mayor capacitación 
    

Si 173 98.86 97.28 100.43 

No 2 1.14 -0.43 2.72 

Me da igual 0 0.00 0.00 0.00 

¿Existe en su consultorio un protocolo o guía de atención para el niño 

maltratado? 

Si 34 19.43 13.57 25.29 

No 141 80.57 74.71 86.43 

¿Considera obligatorio reportar las sospechas de maltrato infantil? 
 

Si 168 96.00 93.10 98.90 

No 7 4.00 1.10 6.90 

 

 



40  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.57
3.43

30.86

37.14

28.00
30.86

36.57

18.86

5.714.004.00

30.86

69.14

35.43

64.57

17.14

24.00

36.00

15.43

7.43

98.86

1.140.00

19.43

80.57

96.00

4.00

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

50.00

60.00

70.00

80.00

90.00

100.00
P

ed
ia

tr
ía

É
ti

ca

O
d

o
n

to
p

ed
ia

tr
ía

P
si

co
lo

g
ía

N
in

g
u

n
a

0
 h

o
ra

s

1
-2

 h
o

ra
s

3
-4

 h
o

ra
s

5
-6

 h
o

ra
s

7
- 

8
 h

o
ra

s

M
ás

 d
e 

8
 h

o
ra

s S
i

N
o S
i

N
o 1 2 3 4 5 S
i

N
o

M
e 

d
a 

ig
u
al S
i

N
o S
i

N
o

Asignaturas Intensidad horaria Tema Preparado Diagnóstico Capacitación Protocolo

en

consultorio

Reporte de

sospechas

Gráfico 7. Tiempo empleado, asignaturas y percepción sobre nivel de 

conocimientos, identificación de casos y aspectos administrativos sobre 

maltrato infantil.



41  

 

7.8 Evaluación del conocimiento, actitud y práctica de los odontopediatras de 

México: 

En la tabla 8 se evaluó lo siguiente : 

 

• Conocimiento  

o Tuvieron un Alto conocimiento 152 odontopediatras con 86.86%. 

o Consiguieron un Medio conocimiento 23 odontopediatras con 

13.14%. 

 

• Actitud 

o Obtuvieron resultado favorables 168 odontopediatras con 96%. 

o Resultado desfavorable 7 odontopediatras con un 4%. 

 

• Práctica 

o 81 odontopediatras no aplican ya que ellos no se les ha presentado 

ningún caso de maltrato infantil 

o Práctica adecuada 27 odontopediatras con 15.43% 

o Practica inadecuada 67 odontopediatras con 38.29% (tabla 8). 

 

Tabla 8.    
Evaluación del conocimiento, actitud y práctica de los 

odontopediatras 

    Frec % 

Conocimiento 
Alto 152 86.86 

Medio 23 13.14 

Actitud 
Favorable 168 96.00 

Desfavorable 7 4.00 

Práctica 

Adecuada 27 15.43 

Inadecuada 67 38.29 

No aplica 81 46.29 
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8. DISCUSIÓN 

El maltrato y el abandono de los niños y adolescentes es un problema social en aumento 

que no se limita a las profesiones legales o de servicio social, sino también a la 

Estomatología (Morante et allí., 2009). En nuestro estudio se quiso identificar el 

conocimiento, actitudes y prácticas de los odontopediatras frente al maltrato infantil en 

México, utilizando como herramienta de la encuesta cerrada; en el estudio hecho en 

Texas, USA, se mandó por correo a más de 1000 odontólogos de los cuales respondieron 

383 (un 38%), donde la mayoría que respondió fueron odontólogos generales (Bsoul et. 

al., 2003); en Brasil se envió un cuestionario a los 276 dentistas y 187 (68,0%) fueron 

devueltos (Souza et. al., 2012); en nuestro estudio hecho México, se mandó la encuesta a 

200 odontopediatras, de los cuales 175 quisieron participar, dando una participación del 

87.5%, un rango más participativo en cuanto a otros países.  

Tanto en el estudio en el que se basó esta investigación, como en este estudio, la 

población de muestra estuvo conformada mayormente por profesionales del sexo 

femenino (59%) y en el presente (86.86%), ambos con un predominio de adultos jóvenes 

(Arrieta et. al., 2013), entrando un poco en contraste con el estudio hecho por Harris en 

Escocia donde el 53% fueron hombres (Harris et al., 2013). 

En nuestro estudio el nivel de conocimiento fue alto el 86.86% sobre maltrato infantil en 

odontopediatras de México, se detectó que más de la mitad de la población encuestada 

presenta buenos conocimientos en el tema al igual que en nuestro estudio, donde casi el 

96% de la muestra exhibió un sólido dominio al explorar la definición de maltrato 

(Arrieta et al., 2013)  

En su contraparte un estudio hecho en Australia donde el 66.2% afirma no tener los 

conocimientos necesarios para saber si un paciente sufre de abuso infantil 

(Kugananthan, et al., 2021). Aunque en dicho estudio base ocurrido en Cartagena, el 

conocimiento sobre la definición de negligencia dental se detectó que, solo la tercera 

parte de la población sabia el verdadero significado, aso como un estudio hecho 
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anteriormente por Manea y Cols (Manea y Cols, 2007) (Arrieta et al., 2013) y en nuestro 

estudio el 80% tiene información en cuanto a la negligencia dental. 

Recientemente un estudio sobre el conocimiento de maltrato infantil de los periodoncias 

y odontólogos generales en iraníes mostró que el conocimiento de las periodoncias fue 

significativamente mayor que el de los dentistas generales (Jahanimoghadam et al., 

2017). En nuestro trabajo lo realizamos directamente entre los odontopediatras de 

México, ya que somos del personal de salud que estamos más cerca de los niños y a una 

edad muy acertada para detectar este tipo de maltrato. 

Algunos estudios han expuesto que los estudiantes de odontología no reciben suficiente 

formación formal sobre el maltrato infantil, aunque sí tienen conocimientos sobre el 

maltrato infantil y la responsabilidad ética y legal (Mele et al., 2023).  

(Duman et al, 2021). informan un mejor nivel de conocimiento en el campo entre los 

estudiantes de Australia, Jordania y los Estados Unidos, mientras que se encontró un 

nivel más bajo en los estudiantes de Turquía (Dan et al., 2021). 

En cuanto a tener capacitación formal en el tema sobre el abuso infantil, se encontró que 

a nivel estudiantil de licenciatura el 56% de los estudiantes recibió capacitación formal 

sobre abuso infantil (Duman et. al., 2021), en Escocia alrededor del 29% y el 55% de los 

encuestados habían recibido formación universitaria o de posgrado en protección 

infantil, respectivamente. (Harris et al., 2013) En nuestro estudio un 69.14% considera 

que no recibió una buena preparación sobre el tema, aunque el 69.54% no considera no 

estar preparado para detectar maltrato infantil. 

La herramienta principal para realizar un buen diagnóstico es la historia clínica que 

realiza el profesional que incluye las entrevistas al padre, madre o tutor y a la víctima 

(Morante et al., 2009). 

En un estudio hecho en Turquía el 17,1% tuvo casos sospechosos de maltrato infantil, 

similar a Brasil donde el 85.7% nunca ha sospechado de algún caso (Kural et al., 2017) 

(Souza et. al., 2012). En contraste con nuestro estudio, donde el 53.71%  si ha 

sospechado  , un 34.86% lo ha hecho en al menos 1-2 casos, un 13.14% en 3-4 casos y 
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un 3.43% en 5-6 casos y el 46.29% nunca ha sospechado de algún caso ,  Similar a 

Escocia donde el 37% habían sospechado abuso/negligencia infantil en uno o más de sus 

pacientes pediátricos, Brasil donde el 40.3% ya había reconocido algún caso y en 

Estados Unidos, donde casi el 50% de los dentistas que respondieron informaron que 

habían sospechado al menos 1 caso de abuso infantil  (Harris et al., 2020) (Nunes et al., 

2021) (Bsoul et al., 2003).  

Lamentablemente los casos de denuncia son bajos en todos los países, en Turquía sólo el 

1% a denunciaron a las autoridades y en Brasil en un estudio un 6.1% y otro hecho con 

más anterioridad. En Escocia y México, la cifra sube un poco, un 11% al 13% 

contactaron a la dependencia correspondiente, respectivamente (Kural et al., 

2017) (Harris et al., 2020) (Nunes et al., 2021).  En Malaysia, solo el 14.8 % reporta los 

casos (Hussein et al., 2016). El 76,0% nunca ha denunciado un caso (Souza et al. 2012). 

Mientras que en nuestro solo el 13.83% contacto con la dependencia correspondiente. 

Muchos estudios informaron que la principal barrera para notificar los casos es la 

incertidumbre del diagnóstico (Mele et al., 2023). Las razones en Turquía citadas con 

mayor frecuencia para dudar en informar los casos de maltrato infantil, fueron la falta de 

antecedentes adecuados (45%), la falta de conocimiento sobre el papel del trabajador de 

la salud al informar los casos (18,3%) y las consideraciones sobre las posibles 

consecuencias contra el niño (18,8%).Al igual que nuestro estudio donde las razones 

más citadas fueron, no estar seguro del diagnóstico (48.4%), No sabe a dónde recurrir 

(19.4%) y Miedo a que se tomaran represalias contra el niño (9.7%) al igual que No está 

seguro de lo que dice el niño (9.7%)  (Kural et al., 2020) en Escocia el factor más común 

que afectó la decisión de derivar fue la "falta de certeza del diagnóstico" (74%) (Harries 

et al., 2020). Al igual que en Noruega donde el motivo más frecuentemente elegido para 

no informar fue "inseguridad de su propia evaluación" (90,4%). Presentando como 

factores el conocimiento insuficiente sobre el maltrato infantil y su denuncia, el miedo a 

las consecuencias para uno mismo y para la clínica dental y el miedo a las consecuencias 

para el paciente y su familia (Bjørknes et al., 2019). 
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 Aunque en los estudios no se encontró una relevancia sobre el género como barrera para 

el diagnóstico un estudio hecho en Italia observo que el género femenino es otro factor 

que incide en la actitud y percepción del maltrato infantil (Manea et al., 2007). 

Se ha demostrado que la educación afecta de manera relevante la detección y 

notificación de casos de maltrato infantil por lo tanto se observa la necesidad de más 

información y capacitación en el reconocimiento y denuncia del abuso infantil (John et. 

al., 1999) (Manea et al., 2007). 

La mayoría de los odontólogos (86,5%) expresó la necesidad de continuar con la 

educación sobre este tema (Kural et. al., 2020) al igual que querer capacitación adicional 

(86%) (Duman et. al., 2021) y estar dispuesto a aprender más sobre el tema (62%) 

(Hussein et al., 2016), al igual que nuestra investigación donde el 98.86% cree que éste 

debería ser un tema que merece más capacitación en su formación profesional. 

Tanto en Pakistán como en nuestro estudio en México están en acuerdo de la 

importancia de reportar el abuso infantil, 78.3%y 96% respectivamente. Aunque el 58% 

en Pakistán no toma ninguna medida en los casos sospechosos y el 24% en México 

tampoco (Ali Khan et al., 2021). 

En todos los estudios se demuestra la necesidad de aprender más del tema y consideran 

que es de suma importancia, para poder reportar los casos a tiempo y a sus despectivas 

autoridades.  
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Desde la consulta odontológica todos los tipos de maltrato infantil pueden ser detectados 

evidenciando presencia de lesiones orofaciales en cada uno de ellos. Por tanto, 

corresponde a un compromiso ético y legal la continuidad en la formación y 

capacitación relacionada con esta temática que permita mirar el niño integralmente. 

La mayoría de los odontopediatras presentarían una actitud favorable frente a un posible 

caso de maltrato infantil, en el cual están de acuerdo con reportar a las autoridades 

competentes; más de la mitad está de acuerdo con tener un trato digno con los pacientes 

diagnosticados con maltrato infantil reportando en la historia clínica y ofreciéndoles un 

tratamiento integral. 

Ante la sospecha de maltrato infantil, el odontólogo tiene la obligación ética y legal de 

denunciar el caso a las autoridades competentes. La denuncia oportuna puede ayudar a 

proteger al niño y evitar que sufra mayores daños. 

Al abordar esta problemática desde una perspectiva odontológica, se espera contribuir al 

desarrollo de protocolos y guías de actuación que permitan a los odontopediatras 

desempeñar un papel más activo en la protección de los derechos de los niños y niñas. 

Esta investigación es fundamental para mejorar la respuesta de los odontopediatras 

mexicanos ante el maltrato infantil y, en última instancia, contribuir a la protección de 

los derechos de los niños y niñas. 

Para mejorar la detección y denuncia del maltrato infantil, se recomienda: 

● Capacitación: Implementar programas de capacitación continuada para los 

odontólogos, con el objetivo de mejorar sus conocimientos sobre las diferentes 

formas de maltrato infantil y las estrategias de detección. 

● Protocolos: Desarrollar protocolos claros y concisos para la evaluación y el 

manejo de los casos sospechosos de maltrato infantil. 
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● Colaboración interdisciplinaria: Fomentar la colaboración entre los odontólogos, 

los médicos, los trabajadores sociales y otras instituciones involucradas en la 

protección de la infancia. 

● Sensibilización: Realizar campañas de sensibilización dirigidas a la población en 

general y a los profesionales de la salud, con el objetivo de aumentar la 

conciencia sobre el problema del maltrato infantil. 

Los resultados de esta investigación contribuirán a: 

• Aumentar la conciencia sobre el papel de los odontopediatras en la prevención 

del maltrato infantil. 

• Identificar las áreas de mejora en la formación y práctica de los profesionales. 

• Desarrollar programas de capacitación y protocolos de actuación para la 

detección y reporte de casos de maltrato infantil. 

• Promover la colaboración interdisciplinaria entre los profesionales de la salud. 
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11. ANEXOS 

CUESTIONARIO 

Instrumento.   

Confiabilidad con la prueba estadística de Alfa de Cronbach. por lo que la consistencia 

interna global entre los resultados fue de 0.8529 (Lo cual cae en el nivel “Alto” del 

análisis de consistencia o confiabilidad del instrumento) 

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS FRENTE AL MALTRATO 

INFANTIL EN ODONTOPEDIATRAS DE MÉXICO 

1. Edad: ______ 2. Sexo: F____ M_____ 3. Tiempo de egresado: _____ 4. Facultad de 

egreso: publica _____ privada_____ 

5. ¿Qué entiende usted por maltrato infantil? 

A. El abuso o maltrato de menores abarca toda forma de maltrato físico y/o emocional, 

abuso sexual, abandono o 

trato negligente, explotación comercial o de otro tipo, de la que resulte un daño real o 

potencial para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del niño en el 

contexto de una relación de 

responsabilidad, confianza o poder. 

B. El abuso o maltrato de menores abarca toda forma de maltrato físico y/o emocional y 

abuso sexual, de la que 

resulte un daño real o potencial para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la 

dignidad del niño. 

C. El abuso o maltrato infantil de menores a abarca abandono o trato negligente, 

explotación comercial o de otro 
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tipo, de la que resulte un daño real o potencial para la salud y la supervivencia. 

D. El abuso o maltrato infantil de menores abarco explotación comercial o de otro tipo, 

de la que resulte un daño 

real o potencial para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del niño en el 

contexto de una 

relación de responsabilidad, confianza o poder. 

E. Ninguna de las anteriores. 

6. Cuales signos, o patologías que indicarían que un niño ha sido maltratado? 

A. Lesiones con la forma o huella de un objeto o lesiones en zonas posteriores, dorso de 

las manos, espalda y 

glúteos o cualquier fractura. 

B. Hematomas localizados en áreas expuestas (en general son pocas, no tienen forma 

limitada, no 

tienen un patrón definido) 

C. Si presenta flujo, secreción, sangrado, lesiones o cicatrices en genitales o ano. 

D. Todas las anteriores 

E. Ninguna de las anteriores 

7. A que se le llama Negligencia Dental? 

A. Índice alto de caries y presencia de enfermedades periodontales 

B. Múltiples fracturas dentales asociadas a golpes o caídas. 

C. Succión labial 
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D. A y B son ciertas 

E. Todas las anteriores 

8. Cuál es la responsabilidad de los odontólogos con respecto al maltrato infantil? 

A. Notificar el caso a las autoridades competentes 

B. Resolver el problema mediante el dialogo con los padres. 

C. Prestarle poca importancia debido a que no es mi área. 

D. A y B 

E. Ninguna de las anteriores 

9. Durante su pregrado como Odontólogo, en Cual(es) de esta (s) asignatura(s) hicieron 

énfasis en el manejo del 

maltrato infantil? 

A. Salud familiar B. Ética para el odontólogo. C. proyección social. D. Odontopediatria 

E. Educación en salud F. Otras 

asignaturas cuales_________________________________________ 

10. Conoce usted algún protocolo o guía de atención para el niño con maltrato infantil 

desde la consulta odontológica? 

Si___ No_____ Cual____________________________________________________ 

11. Según su criterio cuál es la primera institución donde se debe reportar la sospecha de 

maltrato infantil desde la 

consulta odontológica? A. Bienestar familiar B. Comisarias de Familia C. Policía D. 

Fiscalía E. No se debe reportar. 
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12. En caso de sospechar sobre un caso de maltrato infantil desde la consulta 

odontológica lo más adecuada sería 

reportar a las autoridades? 

A. Totalmente en desacuerdo 

B. En desacuerdo 

C. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

D. De acuerdo 

E. Totalmente de acuerdo 

13. En caso de sospecha de maltrato infantil se debe Garantizar un trato digno y 

respetuoso a la víctima y a su familia 

durante todo el proceso de atención con énfasis en la protección del niño, mantener la 

calma y garantizar ayuda en la 

medida de las posibilidades. 

A. Totalmente en desacuerdo 

B. En desacuerdo 

C. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

D. De acuerdo 

E. Totalmente de acuerdo 

14. Cuando se realiza la historia clínica se debe realizar la inspección y anamnesis 

haciendo un enfoque de riesgo hacia 

el maltrato infantil? 
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A. Totalmente en desacuerdo 

B. En desacuerdo 

C. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

D. De acuerdo 

E. Totalmente de acuerdo 

15. En caso de detectar un caso de maltrato infantil en la consulta odontológica solo se 

limitaría a realizar el tratamiento 

a nivel de la cavidad oral sin brindarle una atención integral, por miedo a represión por 

parte del agresor? 

A. Totalmente en desacuerdo 

B. En desacuerdo 

C. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

D. De acuerdo 

E. Totalmente de acuerdo 

16. Las mordidas observadas en el cuello de un niño o en zonas menos accesibles deben 

ser investigadas, ya que marcas 

de mordidas son con frecuencia un componente de abuso infantil el cual hay que 

denunciarlo? 

A. Totalmente en desacuerdo 

B. En desacuerdo 

C. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
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D. De acuerdo 

E. Totalmente de acuerdo 

17. Si un niño con facilidad afirma que un adulto le ha causado daño, se le debe prestar 

atención a la acusación e 

intervenir en el caso? 

A. Totalmente en desacuerdo 

B. En desacuerdo 

C. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

D. De acuerdo 

E. Totalmente de acuerdo 

18. Sospecha usted actualmente que alguno de sus pacientes es víctima de maltrato 

infantil? A. Si B. No 

19. Ha sospechado alguna vez con base a su experiencia clínica de algún caso de 

maltrato infantil? 

A. Si B. No C. Cuantas veces ha sospechado_____________ 

Si su anterior respuesta es negativa pase a la pregunta 26 

20. Su primera conducta cuando sospechó del caso de maltrato infantil fue: 

A. Habló con los padres del niño. 

B. Buscó ayuda de un pediatra 

C. Llamó a la policía 

D. Se quedó callado 
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21. En caso de haberse quedado callado su razón fue: 

A .No estar seguro del diagnóstico. 

B. Miedo a que se tomaran represalias contra el niño. 

C. No sabe a dónde recurrir 

D. Miedo a represalias en contra suya 

E. Miedo a perder el paciente y que este no vuelva más 

F. Emplear mucho tiempo en realizar trámites y denuncias 

G. No está seguro de lo que dice el niño. 

22. Anotó la sospecha de maltrato infantil en la Historia Clínica? A. Si B. No 

23. Cuáles fueron los indicios para su sospecha? 

A. Trauma del menor 

B. Comportamiento temeroso del niño 

C. Intento del niño por ocultar alguna lesión 

D. Lesión a nivel facial o cervical sospechosa de maltrato 

E .Indicios de descuido como desaseo, malnutrición 

F .Todas las anteriores 

24. Preguntó usted durante la atención odontológica o en la visita domiciliaria por 

conductas sospechosas de maltrato 

infantil a los padres o acudientes del niño? A. Si B. No 

25. Cuando realiza la historia clínica de Odontopediatria realiza la inspección y 

anamnesis haciendo un enfoque de 
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riesgo hacia el maltrato infantil? A. Si B. no 

Marque con V si es verdadero o F si es falso el enunciado: 

26. Los moretones en la mejilla pueden indicar bofetadas o pellizcos en la cara. ______ 

27. Repetidas lesiones en la dentición que den como resultado dientes avulsionados o 

dientes con cambios de color 

pueden indicar un trauma repetido de abuso. _________ 

28. Los moretones observados alrededor del cuello generalmente están asociados con un 

trauma accidental. ___ 

29. Las mordidas observadas en el cuello de un niño o en zonas menos accesibles debe 

ser investigadas, ya que marcas 

de mordidas son con frecuencia un componente de abuso infantil _____ 

30. Existe una fuerte correlación entre el descuido dental y la presencia de abandono 

físico._____ 

31. Problemas psicosomáticos por parte del niño pueden indicar abuso sexual. _____ 

32. Comportamientos seductores de un niño hacia el personal odontológico pueden ser 

un indicativo de previo abuso 

sexual del niño_____ 

33. La imposibilidad del niño para mirar a los ojos y responder al personal odontológico, 

puede ser un signo de abuso 

sexual._____ 

34. El maltrato de menores se asocia principalmente a las tensiones de la pobreza y rara 

vez 
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ocurren entre personas con ingresos medios o altos. ____ 

35. Los niños que han sido víctimas de abusos suelen decirle a alguien poco después del 

abuso.____ 

36. Si un niño con facilidad afirma que un adulto le ha causado daño, se le debe prestar 

atención a la acusación ____ 

37. El maltrato infantil puede estar presente si un padre describe lesiones de su niño 

como un auto-infligida_____ 

38. El maltrato infantil puede estar presente si un padre informa que las lesiones del niño 

fueron infligidas por el 

hermano del niño. _____ 

39. El maltrato infantil puede estar presente cuando se nota un retraso por parte de los 

padres en la búsqueda de 

atención médica para tratar lesiones del niño._____ 

40. En su último nivel de formación profesional cual fue la intensidad horaria destinada 

a la educación sobre el maltrato 

infantil 

A. 0 horas 

B. 1 -2 horas 

C. 3 -4 horas 

D. 5-6 horas 

E. 7-8 horas 

F. Más de 8 horas 
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41. Considera que está recibió una buena preparación sobre el tema del Maltrato infantil 

en la Facultad? A. Si B. No 

42. Se considera preparado para poder detectar y proceder correctamente ante un caso de 

maltrato infantil? A. Si B. 

No 

43. En una escala de 1 a 5 que tan apto se considera usted para el diagnostico maltrato 

infantil? ________ 

44. Cree que éste debería ser un tema que merece más capacitación en su formación 

profesional? 

A. Si 

B .No 

C. Me da igual 

45. Existe en su consultorio un protocolo o guía de atención para el niño con maltrato 

infantil? A. SI B. No 

46. Considera usted obligatorio reportar las sospechas de Maltrato Infantil desde la 

consulta Odontológica? A. Si B. No 

Si tiene alguna experiencia , testimonio o comentario  favor de escribirlo aquí todo es de 

manera anónima . 

El cuestionario que se utilizò esta validado, se tiene una tesis y un artículo científico con 

este cuestionario del mismo autor. (Katherine Arrieta Vergara, Shyrley Díaz Cárdenas, 

Ketty Ramos Martinez Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2017; 33 (2): 129-1 
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