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INTRODUCCION

En este trabajo pretendemos destacar el papel fundamental de la atencién de enfermeria
dentro de un equipo interdisciplinar en la deteccidn en la comunidad de casos de malos tratos
y desarrollar una guia de actuacidn para los profesionales enfermeros. Esta guia incluira los
aspectos bio-psicosociales de los afectados por malos tratos, asi como los métodos mas
eficaces ante estos problemas. Ademas, desarrollaremos algunos de los diagnédsticos
enfermeros mas apropiados, incluyendo sus objetivos, intervenciones y actividades, todo esto
guiado desde un modelo tedrico enfermero, siendo en nuestro caso el modelo de Virginia
Henderson. De esta forma intentamos contribuir a una mejor aplicacidn de los conocimientos
enfermeros, con el fin de mejorar la calidad y el bienestar de los afectados por los malos
tratos.

La violencia de género es un problema social que afecta a todos los sectores de la sociedad,
incluida la poblacién juvenil o adolescente. La violencia no se inicia normalmente con
agresiones fisicas sino con comportamientos de dominio y abuso, sin que, en muchas
ocasiones, la adolescente tenga conciencia de estar sufriendo dicha violencia.

Ayudar a las adolescentes y a sus familias a identificar situaciones de maltrato y ponerles freno
es uno de los objetivos prioritarios de los planes de cuidados encaminados a luchar contra la
violencia de género.

Segun el estudio “lgualdad y prevencion de la violencia de género en la adolescencia 'y
juventud” publicado por la Universidad Complutense de Madrid y el Ministerio de Igualdad en
el afio 2010 (actual Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), el 32,1% de los chicos
adolescentes corren riesgo de convertirse en maltratadores, el 4,9% de las adolescentes ya ha
sido victima de algun tipo de violencia fisica o psicoldgica por parte del sexo opuesto, y un
18,9% (una de cada cinco) podria ser maltratada en el futuro “porque justifica el sexismo y
agresion como forma de enfrentarse a los conflictos”, segun el informe.

De otro lado, el desarrollo de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) ha
producido un cambio cualitativo en el campo de las relaciones personales, notablemente
evidente en la poblacidn joven, ya que es el medio por excelencia que utilizan para
relacionarse y que dominan con un nivel de conocimiento muy superior al de los adultos.
Segun el estudio publicado por la Fundacién Anar, el 90% de adolescentes de 12 a 17 afios
acude a la red para comunicarse con amigos del entorno, y un 21% de jévenes entre 15y 24
afios accede habitualmente a internet desde el teléfono movil.

La violencia de género se define segun la Resolucién de la asamblea General de las Naciones
unidas de 1993 de la siguiente manera; Todo acto de violencia basado en la pertenencia al
sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o
psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion, o la privacién
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada”.



Como factor determinante de la violencia de género se encuentra la relacién desigual entre
hombres y mujeres: “cultura de la violencia”, como medio resolutorio de conflictos. En la
actualidad se definen diferentes formas de violencia contra las mujeres: fisica, sexual y
psicoldgica. En los casos de violencia de género suelen coexistir multiples formas de maltrato
que se refuerzan; la violencia fisica siempre contiene elementos de violencia emocional, la
violencia emocional a menudo va acompafiada de amenazas de violencia fisica, y la violencia
sexual estd impregnada de violencia emocional y psiquica. Lo mas frecuente en el comienzo
del maltrato son conductas de abuso psicoldgico, restrictivas y controladoras, minimizando la
capacidad de decisién y autonomia de la adolescente utilizando estrategias de manipulacién
afectiva, con una escalada gradual de la violencia pudiendo aparecer los primeros indicios de la
violencia fisica, cuya finalidad ultima es el sometimiento y control de la victima. [5]

TIPOS DE MALTRATO

Fisico PsiQuico SEXUAL

Pufetazos Vigilancia Heridas inexplicables

Bofetadas Insultos Comportamientos abruptos

Arafiazos Humillaciones Vestimenta rora o manchada

Quemaduras Prohibiciones Infecciones de transmision
sexual

Estrangulamientos Manipulaciones afectivas Abuso de drogas y alcohol

Rotura de huesos Trauma severo

Tipos de maltrato ;

e Malos tratos fisicos. Uso deliberado de la fuerza con la intencidn de generar lesion
fisica, dafio o dolor (pufietazos, bofetadas, arafazos, quemaduras, estrangulamientos,
rotura de huesos,...).

e Malos tratos psicoldgicos. Actos que atentan contra la integridad psiquica y emocional
de la mujer y contra su dignidad como persona. Estas agresiones pueden plasmarse en
tacticas de ejercicio de poder y control (vigilancia, insultos, humillaciones,
prohibiciones, manipulaciones afectivas) con el consecuente proceso de aislamiento y
anulacién de la autoestima.

e Malos tratos sexuales. Incluyen cualquier acto de intimidad sexual forzada por el
agresor o no consentida por la victima, abarcando la imposicién, mediante la fuerza o
con intimidacién, de relaciones sexuales no consentidas, el abuso sexual, con
independencia de que el agresor guarde o no relacién conyugal, de pareja, afectiva y
de parentesco con la victima.



e Las recientes encuestas y estudios acreditan que la poblacion juvenil y adolescente
resulta ser un colectivo especialmente vulnerable frente a la violencia de género. La
poblacién juvenilpuede ser muy vulnerable a muchos casos desapercibidos de
maltrato psicoldgico u otras formas mas sibilinas y escondidas de violencia. Aunque
éste fendmeno se reconoce como “un problema social de primer orden”, segun los
estudios existentes, los datos llaman a la preocupacion.

Ademas, aparecen nuevas formas de ejercer violencia como consecuencia del uso de las
nuevas tecnologias que tienen unaespecial incidencia en la juventud, entre ellas el
ciberacoso,entendido como una forma de invasion en el mundo de la victimade forma
repetida, disruptiva y sin consentimiento usandolas posibilidades que ofrece Internet,
conforme se recogeen el estudio impulsado por la Delegacidn del Gobierno parala Violencia de
Género “El ciberacoso como violencia de géneroen los jovenes: un riesgo en la sociedad de la
informacion y el conocimiento”

Asi pues, si bien se podria pensar que el relevo generacional es un elemento a favor del
cambio hacia una sociedad libre de violencia, los datos acreditan que esto aun esta lejos de
producirse.

Frente a la idea de que el maltrato “no se da en las parejas jovenes”, los datos muestran lo
contrario. Es imprescindible, enconsecuencia, seguir actuando en este ambito: nuestra
juventudy adolescencia es la sociedad libre y respetuosa con los derechos fundamentales del
futuro. Para construir una sociedad en libertad y en igualdad, resulta fundamental trabajar con
ella, concienciando, cambiando roles y educando en igualdad, libertad y respeto a los derechos
fundamentales.

Los profesionales sanitarios adquieren un papel fundamental en la deteccidn de posibles casos
de violencia de género en nuestro ambito laboral ya sea la atencidn hospitalaria, atencion
primaria o desde la educacidn para la salud.

Hay que mostrarle al adolescente las sefiales de alerta a tener en cuenta en una relacion de
pareja que en muchas ocasiones pasan desapercibidas pero que son pasos a dar hacia la
violencia de género.

OBIJETIVO

El maltrato es un grave problema que afecta a uno de los grupos mas vulnerables de la
sociedad, como son los nifios, provocando gran sufrimiento. Los profesionales de enfermeria
gue trabajan en urgencias deben aprender a reconocer los signos del maltrato infantil con el
fin de detectar los casos que acuden a estos servicios sanitarios.

La tasa de deteccidn de los casos de maltrato infantil en urgencias subestima los casos reales,
destaca el papel de la enfermeria de urgencias para coordinar el sistema de deteccidn,
clasificacién y registro de los casos de maltrato infantil, asi como la necesidad de formacion y
de implementacién de instrumentos estandarizados para la deteccién del maltrato.

En definitiva, queda mucho camino por recorrer para implementar un sistema de
deteccidn fiable y sensible de los casos de maltrato infantil en Espana y en el resto del
mundo.

Los objetivos especificos que se pretenden alcanzar son:



1. Sensibilizar y motivar a los profesionales del ambito sanitario sobre su papel en la
prevencion y deteccion del maltrato infantil.

2. Clarificar y unificar los conceptos basicos mas importantes sobre maltrato infantil:
definicidn, tipologias, indicadores, etc.

3. Facilitar los procesos de deteccién y notificacién, indicando cuando, cémo y a quién debe
comunicarse la situacion observada.

4. Promover actuaciones coordinadas entre las diferentes instituciones implicadas en la
atencién a esta poblacion.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una busqueda bibliografica en las bases de datos Elsevier, UCA, Cuiden, Ministerio
de Igualdad y Asuntos sociales, Biblioteca virtual SAS y referencias secundarias.

Los criterios que se han utilizado para la seleccién de articulos han sido aquellos relacionados
con el proceso de malos tratos en la infancia y la alteracion del mismo, asi como aquellos que
muestran las posibles intervenciones para su tratamiento y posterior resolucidn del conflicto.
El Proceso Enfermero, como método sistematico y organizado de administrar

cuidados enfermeros, estd centrado en la identificacion y tratamiento de las respuestas
humanas a las alteraciones de salud, bien sean reales o potenciales. Consta de cinco

etapas sucesivas e interrelacionadas, a saber: valoracion, diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion.

El profesional de Enfermeria en su trabajo diario con la poblacién infantil, debe

aplicar el Proceso Enfermero, como sistema de trabajo. Por ello debe utilizarse para la
prevencion del maltrato, la deteccidn de signos que evidencien violencia y la ejecucién

de las actuaciones necesarias para atender adecuadamente al nifo afectado y evitar que
vuelva a ocurrir esta situacion.

PLAN DE CUIDADOS

El plan de cuidados se debe realizar y modificar desde el comienzo de la relacién profesional
enfermero -usuario. La valoracidn realizada por el profesional de enfermeria de cada caso
concreto determinara la elaboracién de nuestro plan de cuidados.

La actitud del profesional de la salud sobre la victima, marcara el grado de confianza de ésta en
nosotros, por lo que debemos pensar que, dependiendo de nuestra actitud podemos favorecer
o no la verbalizacién del problema. Por lo tanto, es imprescindible transmitirle nuestro apoyo y
confianza, asegurando su intimidad.

Para lograr dichos objetivos, podriamos seguir una serie de pautas:

- Evitar frases como: éPor qué? ¢ Cémo? éSolo? éEso es todo? ¢Por qué no lo dejas?
- No realizar juicios preconcebidos.

- Mantener una actitud comprensiva: empatica.

- No hacer preguntas comprometidas.



- Informar a la mujer sobre las exploraciones que se le van a realizar, asi como la finalidad de
las mismas.

- Recoger el consentimiento de la mujer para la exploracion.

Ademas de todo esto, debemos recordar que al enfermero le corresponde el papel de atencién
fisica/psicoldgica al receptor de malos tratos y el asesoramiento sobre los recursos disponibles
en la comunidad, ademds de colaborar en la realizacidn del parte médico en caso necesario.

Por otro lado, debemos recordar que el proceso enfermero es generalmente individualizado,
por tanto, cada caso serd diferente al resto. Aun asi, podemos encontrar una serie de
Diagndsticos Enfermeros comunes en la mayoria de las personas victimas de malos tratos:

A continuacidn ofreceremos una serie de diagnésticos NANDA acompafiados cada uno con sus
correspondientes NOC (objetivos que se pretenden alcanzar, siempre bajo el criterio de los
autores, y teniendo en cuenta la particularidad de cada caso, por lo que los objetivos se
pueden ver aumentados o disminuidos en funcion del caso tratado) y NIC (las intervenciones y
actividades que se pretenden desarrollar para lograr los objetivos anteriormente citados).

Al comienzo del plan de cuidados, la usuaria se encontrara en una determinada escala de las
tablas NOC (1, 2,...5). Teniendo esto en cuenta y a través de nuestras actividades, que irdn en
funcién de las intervenciones marcadas por la NIC, nuestro objetivo sera alcanzar en un tiempo
determinado la maxima puntuacién posible para cada caso en las tablas NOC.

DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN EL MALTRATO.

Diagndstico: Riesgo de retraso en el desarrollo.

Definicidn: riesgo de sufrir un retraso del 25% o mas en una o mas de las areas
de conducta social o autorreguladora, cognitiva, del lenguaje o de las
habilidades motoras groseras o finas.

Factores de riesgo: violencia-malos tratos por parte del cuidador.

Resultados (NOC):

Control del riesgo.

Definicién: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las amenazas
para la salud modificables.

Indicadores:

Reconoce factores de riesgo.

Adapta las estrategias de control del riesgo segln es necesario.

Reconoce cambios en el estado de salud.

Supervisa los cambios en el estado de salud.

Ejecucion del rol de padres.

Definicidn: Acciones paternas para proporcionar un ambiente social, emocional, y
fisico que alimente y sea constructivo para el nifio.

Indicadores:

Facilita las necesidades fisicas del nifio.

Estimula el desarrollo cognitivo.

Estimula el desarrollo social.

Interacciona de forma positiva con el nifio.



Demuestra empatia hacia el nifio.
Manifiesta una relacion de afecto con el nifio.

Intervenciones de enfermeria(NIC):

Manejo de la conducta.

Definicidn: ayudar al apaciente a controlar el comportamiento negativo.
Actividades:

Hacer que el paciente se sienta responsable de su comportamiento.
Establecer limites con el paciente.

Establecer habitos.

Evitar proyectar una imagen amenazadora.

Reducir la conducta agresiva pasiva.

Alabar los esfuerzos de autocontrol.

Modificacion de la conducta.

Definicién: promocién de un cambio de conducta (evitar la violencia-malos tratos
hacia el nifio).

Actividades:

Determinar la motivaciéon al cambio del paciente.

Fomentar la sustitucién de hdbitos indeseables por habitos deseables.
Animar al paciente a que examine su propia conducta.

Establecer objetivos de conducta de forma escrita.

Diagnéstico: Riesgo de crecimiento desproporcionado.

Definicidn: riesgo de crecimiento por encima del percentil 97 o por debajo

del percentil 3 para la edad, cruzando 2 canales de percentiles; crecimiento
desproporcionado.

Factores de riesgo: violencia-malos tratos del cuidador.

Resultados (NOC):

Ejecucion del rol de padres.

Definicién: Acciones paternas para proporcionar un ambiente social, emocional, y
fisico que alimente y sea constructivo para el nifio.

Indicadores:

Facilita las necesidades fisicas del nifo.

Proporciona nutricién adecuada a la edad.

Interacciona de forma positiva con el nifio.

Demuestra empatia hacia el nifio.

Manifiesta una relacién de afecto con el nifio.

Intervenciones de enfermeria (NIC):

Educacion paterna: crianza familiar de los nifios.

Definicidn: ayuda a los padres a comprender y fomentar el crecimiento y
desarrollo fisico, psicoldgico y social de su bebé, niflos edad preescolar o escolar.
Actividades:

Ensefiar las caracteristicas fisioldgicas y conductuales del nifio.

Identificar las tareas u objetivos de desarrollo adecuados para el nifio.

Ensefiar la importancia de una dieta equilibrada, tres comidas al diay
tentempiés nutritivos.

Revisar las necesidades nutricionales especificas de los grupos de la misma
edad.

Educacion paterna: nifio.

Definicién: ensefanza de los cuidados de nutricidn y fisicos durante los primeros
afos de vida.

Actividades:



Observar las necesidades de aprendizaje de la familia.

Proporcionar consejos acerca de los cambios en el desarrollo durante los
primeros afios de vida.

Ensefiar a los padres a preparar y escoger férmulas.

Dar informacidn a los padres sobre la introduccidn de alimentos sélidos en
la dieta durante el primer afno.

Diagnéstico: Proteccion inefectiva.

Definicidn: disminucidn de capacidad para autoprotegerse de amenazas
internas y externas, como enfermedades o lesiones.

Caracteristicas definitorias: respuestas desadaptadas al estrés, alteracién
neurosensorial, insomnio, debilidad, agitacion, anorexia, sudacién, prurito.
Factores relacionados: nutricién inadecuada, edad extrema.

Resultados (NOC):

Proteccion del abuso.

Definicién: proteccion del abuso propio o de otros a cargo.

Indicadores:

Planes para evitar el abuso.

Seguridad de los nifios.

Obtencién de orden de restriccidn si procede.

Facilitacidn al maltratador de obtencion de asesoramiento.

Abandono cuando la relacién no es segura.

Ruptura de la relacién si procede.

Conducta de fomento de la salud.

Definicidn: acciones personales para mantener o aumentar el bienestar.
Indicadores:

Utiliza conductas para evitar los riesgos.

Realiza los habitos sanitarios correctamente.

Obtiene inmunizaciones recomendadas.

Sigue una dieta sana.

Evita la exposicidn a infecciones.

Evita el mal uso del alcohol.

Evita el uso del tabaco.

Evita las drogas de uso recreativo.

Intervenciones de enfermeria (NIC):
Ayuda al autocuidado:

Definicién: ayudar al nifio a realizar las actividades de la vida diaria.
Actividades:

Alentar al nifo a la independencia, pero interviniendo si éste no puede
realizar la accion dada.

Ensefiar los padres/familia a fomentar la independencia, para intervenir
solamente cuando el nifio no pueda realizar la accidn.

Considerar la edad del nifio, al promover las actividades de autocuidados.
Identificacion de riesgos:

Definicidn: analisis de los factores de riesgo potenciales, determinacién de riegos
para la salud y asignacidon de prioridad a las estrategias de disminucion de riesgos
para un nifio o grupo de nifios.

Actividades:

Considerar la edad del nifio, al promover las actividades de autocuidados.
Determinar los sistemas de apoyo comunitario.

Determinar los recursos econémicos.

Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.



Diagnéstico: Riesgo de infeccion.

Definicidn: aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.
Factores de riesgo: Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicién a los
agentes patdgenos. Destruccion tisular y aumento de la exposicién ambiental.
Desnutricion. Alteracién de las defensas primarias.

Resultados (NOC):

Conductas de vacunacion.

Definicidn: acciones personales para obtener la vacunacion para prevenir una
enfermedad transmisible.

Indicadores:

Reconoce el riesgo de enfermedad sin vacunacion.

Aporta la cartilla de vacunacién actualizada en cada visita.

Cumple las vacunaciones para la edad recomendadas.

Control del riesgo.

Definicidn: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las
amenazas para la salud modificables.

Indicadores:

Cumple las vacunaciones para la edad recomendadas.

Reconoce factores de riesgo.

Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas.

Evita exponerse a las amenazas para la salud.

Curacion de la herida por primera intencion.

Definicidon: magnitud de regeneracién de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.

Indicadores:

Aproximacion cuténea.

Aproximacion de los bordes de la herida.

Formacién de cicatriz.

Olor de la herida.

Aumento de la temperatura cutanea.

Supuracién purulenta.

Secrecién serosa de la herida.

Estado nutricional.

Definicién: capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesidades
metabdlicas.

Indicadores:

Ingestion de nutrientes.

Ingestion de alimentos.

Ingestion de liquidos.

Relacién peso/talla.

Integridad tisular.

Definicidn: piel y membranas mucosas: indemnidad estructural y funcién
fisiolégica normal de la piel y las membranas mucosas.

Indicadores:

Piel intacta.

Sensibilidad.

Hidratacion.

Temperatura de la piel.

. Intervenciones enfermeras (NIC):
Control de infecciones.



Definicidn: minimizar el contagio y transmisién de agentes infecciosos.
Actividades:

Asegurar una técnica de cuidados de las heridas adecuada.

Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Administrar un agente de inmunizacién, si procede.

Administrar terapia de antibioticos, si procede.

Ensefiar al nifio y a la familia a evitar las infecciones.

Manejo de la inmunizacién/vacunacion.

Definicidon: control del estado de inmunizacidn, facilitandole acceso a las
inmunizaciones y suministro de vacunas para evitar enfermedades contagiosas.
Actividades:

Explicar a los padres el programa de inmunizacidn recomendado para los
nifios, su via de administracion, razones y beneficios de su uso,
reacciones adversas y lista de efectos secundarios.

Administrar las inyecciones a los bebés en la parte anterolateral del
muslo, cuando proceda.

Documentar la informacién sobre la vacunacién segun protocolo del
centro.

Solicitar el consentimiento informado para administrar las vacunas.
Proteccion contra las infecciones.

Definicidn: prevencion y deteccion precoz de la infeccién en un nifio de
riesgo.

Actividades:

Observar los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.
Inspeccionar el estado de cualquier incision / herida quirurgica.
Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

8.6.5.- Diagndstico: Riesgo de intoxicacidn.

Definicién: aumento del riesgo de exposicidn accidental o de ingestién de
sustancias o productos peligrosos en dosis suficiente para originar una
intoxicacidn.

Factores de riesgo: Almacenaje de medicamentos en armarios sin llave,
accesibles a los nifios o personas confusas. Disponibilidad de drogas ilegales
potencialmente contaminadas con aditivos venenosos. Productos peligrosos
almacenados o colocados al alcance de los nifios o personas confusas.
Insuficiencia de recursos econdmicos.

- Resultados (NOC):

Ambiente seguro del hogar:

Definicidn: disposiciones fisicas para minimizar los factores ambientales que
podrian causar dafio o lesion en el hogar.

Indicadores:

Guarda de forma segura los medicamentos para prevenir su uso

accidental.

Eliminacién de medicinas no utilizadas.

Provision de juguetes apropiados para la edad.

Control del riesgo:

Definicidn: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las amenazas
para la salud modificables.

Indicadores:

Reconoce los factores de riesgo.



Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas .Evita exponerse a las amenazas para la
salud.

Intervenciones enfermeras (NIC):

Manejo ambiental: seguridad.

Definicidn: vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la
seguridad.

Actividades:

Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente (fisico,
bioldgico y quimico).

Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

Utilizar dispositivos de proteccion (restriccion fisica, puertas cerradas,

vallas y portones) para limitar fisicamente la movilidad o acceder a
situaciones peligrosas.

Proporcionar al niflo nimeros telefénicos de urgencias (como el del

Centro Nacional de Toxicologia, policia, etc.).

Vigilancia: seguridad:

Definicién: reunién objetiva y continuada y andlisis de la informacién acerca
del nifio y del ambiente, para utilizarla en la promocién y mantenimiento de la
seguridad.

Actividades:

Observar si hay alteraciones de la funcién fisica o cognoscitiva del nifo

gue puedan conducir a una conducta insegura.

Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad.
Comunicar la informacidn acerca del riesgo del nifio a los otros

miembros del personal de cuidados.

Diagnostico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Definicidn: riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.
Factores de riesgo: Factores mecanicos (presion, sujeciones, etc.). Alteracion
del estado nutricional.

.- Resultados (NOC):

Control del riesgo:

Definiciones: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las
amenazas para la salud modificables.

Indicadores:

Reconoce factores de riesgo.

Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas.

Evita exponerse a las amenazas para la salud.

Curacion de la herida por primera intencion.

Definicidon: magnitud de regeneracién de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.

Indicadores:

Aproximacion cuténea.

Aproximacion de los bordes de la herida.

Formacién de cicatriz.

Olor de la herida.

Aumento de la temperatura cutanea.

Supuracién purulenta.

Secrecién serosa de la herida

Curacion de la herida: por segunda intencion.

Definicién: magnitud de regeneracion de células y tejidos en una herida
abierta.



Indicadores:

Granulacién. Formacidn de cicatriz.

Disminucién del tamafio de la herida.

Olor de la herida.

Secrecién purulenta.

Secrecidn serosa de la herida-piel macerada.

Necrosis.

Estado nutricional.

Definicidn: capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesidades
metabdlicas.

Indicadores:

Ingestion de nutrientes.

Ingestion de alimentos.

Ingestion de liquidos.

Relacion peso/talla

- Intervenciones enfermeras (NIC):

Manejo de presiones.

Definicién: minimizar la presién sobre las partes corporales.
Actividades:

Vestir al nifo con prendas no ajustadas.

Colocar al nifio sobre un colchdn/ cama terapéutica.

Cortar y abrir la escayola para aliviar la presion.

Girar al nifio inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con el
programa especifico.

Comprobar la movilidad y actividad del nino.

Vigilancia de la piel.

Definicidn: recogida y andlisis de datos del nifio con el propésito de mantener
la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

Actividades:

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y/o en
las membranas mucosas.

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.
Observar si hay zonas de friccion y presion.

Diagndstico: Deterioro de la integridad cutanea:

Definicidn: alteracién de la epidermis, la dermis o ambas.
Caracteristicas definitorias:

Destruccion de las capas de la piel.

nvasion de las estructuras corporales.

Alteracién de la superficie de la piel (epidermis).

Factores relacionados: Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento,
presion, sujeciones, etc.). Alteracion del estado nutricional.
Resultados (NOC):

Curacion de la herida por primera intencion.

Definicidon: magnitud de regeneracién de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.

Indicadores:

Aproximacion cutanea.

Aproximacion de los bordes de la herida.

Formacién de cicatriz.

Olor de la herida.

Aumento de la temperatura cutdnea.



Supuracién purulenta.

Secrecidn serosa de la herida

Curacion de la herida: por segunda intencién.

Definicidon: magnitud de regeneracién de células y tejidos en una herida
abierta.

Indicadores:

Granulacién.

Formacién de cicatriz.

Disminucién del tamanio de la herida.

Olor de la herida.

Secrecién purulenta.

Secrecién serosa de la herida-Piel macerada.

Necrosis

Intervenciones enfermeras (NIC):

Cuidados de las heridas.

Definicién: Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacién de la
curacidn de las mismas.

Actividades:

Controlar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color,
tamafo y olor.

Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y drenaje.

Limpiar con solucién salina normal, si procede.

Aplicar un ungliento adecuado a la piel /lesidn, si procede.
Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida.

RESULTADOS

A pesar de los progresos en el conocimiento de este problema de Salud Publica, queda mucho
por hacer, y hay varios factores que limitan los efectos de las medidas que se han introducido,
como son: la falta de conocimientos sobre la violencia y sus causas fundamentales, y la escasez
de datos y estadisticas sobre el tema contribuyen a ello.

La frecuencia y el aumento progresivo de victimas de malos tratos hace preciso que aquellos
profesionales que estan en contacto mas directo con el nifio (maestros, médicos,
enfermeras...) tomen conciencia del problema y formen parte activa en la prevencion primaria,
en la deteccidén y en el tratamiento tempranos, para evitar secuelas psicofisicas irreversibles en
el nifo.

Las iniciativas para hacer frente a la violencia contra los nifios se han centrado mas en los
sintomas y las consecuencias y no en las causas. Las estrategias tienden a estar fragmentadas y
no integradas, y se asignan recursos insuficientes a las medidas para resolver el problema.
Ademas, los compromisos internacionales para proteger a las victimas de la violencia a
menudo no se traducen en medidas en el plano nacional.

La prevencion de la violencia debe integrarse totalmente en la formacién de los profesionales
de la salud, la educacidn, y el trabajo social. Estos profesionales, que trabajan con la poblacién
infantil y escolar, ademads, tienen proximidad a las familias, y son fundamentales para la
deteccidn de factores de riesgo personal, familiar y/o social.



CONCLUSIONES

Los profesionales de Enfermeria especializada en salud mental y comunitaria deberian
desarrollar en conjunto actividades encaminadas a prevenir y minimizar mediante unos
cuidados especificos, los problemas que se derivan a nivel biopsicosocial de los trastornos de
violencia de género.

Segun Virginia Hendeson la funcién propia de la Enfermera es atender al individuo enfermo-
sano, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o restablecimiento...,
actividades que el realizaria si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios y ayuda
al enfermo a independizarse lo mas rapidamente posible.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades humanas, en la
categoria de enfermeria humanistica, donde el papel de la enfermera es la realizacién
(suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vital. La Enfermeria ha dejado de ser “el arte milenario del cuidado”
para convertirse en la ciencia del cuidado, alejandose del modelo biomédico en el que se
trataba la enfermedad para abarcar en sus planteamientos las necesidades y las respuestas
humanas. Para lograr esta evolucion ha sido necesario adoptar un marco teérico conceptual en
el que basar los principios y objetivos de la profesidn, asi como adaptarse al método cientifico
utilizando una metodologia propia para resolver los problemas de su competencia. Esto
implica la sistematizacién del abordaje utilizado para resolver un problema, es decir, la
utilizacidon de un método sistematico para brindar cuidados centrados en la consecucion de los
resultados predefinidos y esperados. En definitiva, ha sido necesaria la implementacion del
Proceso Enfermero (PE) en la practica diaria como método cientifico para la gestion y
administracién de los cuidados. El PE se basa en principios y normas que promueven el
pensamiento critico, asi como fomentan la eficiencia de los cuidados de enfermeria,
orientdndonos a la consecucién de los objetivos de la profesion enfermera.

Ademas es posible integrar, junto con el modelo de cuidados y el PE, los lenguajes
estandarizados NANDA-NOC-NIC (NNN), cada vez mds incorporados en el quehacer de las
enfermeras y en los sistemas de informacion. Permite a las enfermeras trabajar desde un
plano propio y también en colaboracién con otros profesionales, hecho de gran valor en
muchos entornos de cuidados y en nuestra realidad asistencial. Tiene en cuenta las ventajas de
fomentar estilos de vida sanos y conductas saludables, consideracion coherente con muchas
de las propuestas y programas de nuestro sistema sanitario.

Tras analizar la bibliografia encontrada y centrandonos en el modelo de Virginia Henderson,
resaltamos la importancia de enfocar los cuidados de enfermeria en promover y proteger el
desarrollo de una relaciones interpersonales y una sexualidad sana contribuyendo a prevenir
problemas de salud mental que hoy son acuciantes.

Los profesionales de Enfermeria especializada en salud mental y salud comunitaria deberian
desarrollar en conjunto actividades encaminadas a prevenir y minimizar mediante unos
cuidados especificos, los problemas que se derivan a nivel biopsicosocial de los trastornos de
violencia de género.
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