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Acciones no accidentales
que provocan daño físico,

enfermedad o ponen al
niño en riesgo de

padecerlo.

Físico
Acciones que dañan la

salud mental o emocional:
insultos, amenazas,

rechazo, aislamiento,
humillaciones y exposición

a violencia familiar.

Psicológico

Desatención de las necesidades
básicas (alimentación, higiene,
supervisión, salud, educación),
constituyendo una forma grave

de maltrato.

Neglicencia
o Abandono

Acciones de contenido
sexual realizadas por un
adulto sobre un menor,
aprovechando el abuso

de poder (incluye el abuso
digital o ciberacoso)

Sexual

Tipos de
maltrato 
infantil 



Traumatismo No Accidental (TNA): 
cualquier intervención, no accidental,

que provoque daño físico o enfermedad
en el niño o le coloque en situación de

grave riesgo de padecerlo

 La vulnerabilidad del lactante: 
0-2 años ⟶ periodo de mayor

vulnerabilidad: 
Mayor dependencia 

Incapacidad denuncia

Epidemiología y Magnitud del Problema: 
El maltrato infantil es un problema prioritario

de salud pública y la segunda causa de
muerte en menores de cinco años

Introducción y
justificación



Niveles de gravedad del
maltrato

No se aprecian lesiones o son tan mínimas que no ha sido necesaria la
atención médica. 01

Moderado02

Grave03

Leve

La conducta maltratrante ha provocado en el menor lesiones
que han requerido algún tipo de diagnóstico o tratamiento
médico. Aparecen lesiones en distintas fases de
cicatrización/curación. 

Ha sido necesaria hospitalización o atención médica inmediata a
causa de las lesiones producidas. El menor presenta lesiones severas
en distintas fases de cicatrización



La mayoría de fracturas por TNA
ocurren a edades tempranas 
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Fracturas
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50%

Fracturas por
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50%

En niños menores de 1 año...

TNA
79%

Accidente
21%

En un lactante, una fractura de fémur
tiene más probabilidad de ser maltrato

que un accidente.



El papel de enfermería 

En el ámbito hospitalario, la
enfermera proporciona el cuidado

continuo las 24 horas, lo que le
permite observar matices en la

interacción padres-hijo que pueden
escapar en una consulta puntual y

más breve.

La enfermería se encuentra en una
posición privilegiada para la

prevención y detección de
situaciones de riesgo ⟶

Sanitario más proximo al niño
Primero en atenderlo

La enfermera pediátrica tiene la
responsabilidad directa, tanto legal

como ética, de tomar decisiones
sobre la seguridad del niño,

implicando esto la notificación, a la
cual está obligado incluso ante la

simple sospecha.

Primera 
voz de alarma

Exposición 
continuada

Responsabilidad 
directa 



Valoración 
enfermera
pediátrica

Tríada clínica: Hematoma subdural,
edema cerebral y hemorragias

retinianas.
Rol enfermero: Vigilancia estrecha de

signos neurológicos (irritabilidad,
letargia, convulsiones..). 

Valoración del vínculo y
del apego

Observación: ¿Cómo reacciona el niño al
llanto? ¿Se calma con los padres o se tensa?
Conducta del lactante: Reacción paradójica
(adaptación fácil a desconocidos) o falta de

"sonrisa social" tras los 2-3 meses.
Actitud parental: Desinterés, frialdad afectiva,

expectativas irreales sobre el bebé

Alta sospecha: El 79% de las fracturas
femorales en menores de 2 años son por

maltrato.
Presentación: En 2 de cada 3 casos, la

fractura de fémur es la lesión única, por
lo que, la lesión asilada no descarta en

ningún caso malos tratos.

El fémur como 
"lesión centinela"

Síndrome del niño
agitadoClima de confianza: Establecer

seguridad para facilitar el relato
espontáneo del niño o cuidador.
Rigor documental: Registrar las

palabras literales entrecomilladas del
menor o acompañantes.

Alarmas: Relato discordante con la
lesión, retraso injustificado en buscar

ayuda o accidentes repetidos

Rol estratégico



Valoración 
enfermera
pediátrica

Valoración física:
Quemaduras

Patrón por inmersión:
Quemaduras simétricas en
"guante" o "calcetín" y en

"casquete" en nalgas.

Características: Bordes nítidos,
profundidad uniforme y ausencia

de salpicaduras accidentales.

Cigarrillos: Lesiones circulares
múltiples (8-10 mm),

habitualmente provocadas

Valoración física:
Lesiones cutáneas
Vigilar zonas de castigo: orejas,

cara interna muslos, zonas
protegidas por ropa..

Acrónimo TEN-4 FACES: 
Torso, 
Ears (orejas)  
Neck (cuello) 
Menores de 4 años

_________________________________________________

F: Frenillo.
A: Ángulo mandibular.
C: Mejillas (Cheeks).
E: Párpados (Eyelids).
S: Región subconjuntival

Morfología: lesiones que
reproducen la forma de objetos
(cinturones, cables, cigarrillos..)





1. Necesidades Biológicas y de Integridad Física
Comer y beber: Alterada por fallo de medro (retraso en el
crecimiento), desnutrición o deshidratación por
negligencia.
Eliminación: Presencia de regresiones
(enuresis/encopresis) o dolor al defecar en casos de abuso
sexual.
Higiene e integridad cutánea: Es la más visible; presenta
lesiones centinela (hematomas en distintas fases),
quemaduras y dermatitis del pañal severa por falta de
cuidados.
Movilidad: Limitada por fracturas óseas (especialmente
fémur en menores de un año) o por posturas prolongadas
en cuna sin estimulación

Metodología enfermera (PAE)
Posibles necesidades alteradas según el modelo de Virginia Henderson:



2. Necesidad de Seguridad (Prioritaria)
Evitar peligros: Esta necesidad se considera alterada en el
100% de los casos. Existe un fracaso total del entorno
protector, exponiendo al lactante a lesiones graves,
intoxicaciones forzadas o riesgo vital

Metodología enfermera (PAE)
Posibles necesidades alteradas según el modelo de Virginia Henderson:



3. Necesidades Psicosociales y de Desarrollo
Comunicación y Vínculo: Alterada por la ausencia de
sonrisa social (tras los 2-3 meses), retraimiento, o una
"reacción paradójica".
Dormir y descansar: Presencia de pesadillas, trastornos del
ritmo sueño-vigilia y apatía permanente.
Actividad y Juego: Se observa una clara inhibición en el
juego y retraso psicomotor o del lenguaje por falta de
estimulación ambiental.

Metodología enfermera (PAE)
Posibles necesidades alteradas según el modelo de Virginia Henderson:



NANDA

NIC
4350 – Manejo de la conducta: ayudar al paciente y familia a controlar comportamientos negativos.
5566 – Educación paterna: enseñanza de cuidados físicos y nutricionales durante los primeros años.

NOC
2202 – Ejecución del rol de padres: acciones para proporcionar ambiente emocional y físico constructivo.
1610 – Crecimiento: normalización de percentiles de peso y talla para la edad.

NANDA

NIC
6610 – Identificación de riesgos: análisis de factores de riesgo potenciales y apoyo comunitario.
6400 – Apoyo en la protección contra abusos: identificación de señales de abuso físico, sexual o
emocional.

NOC
1902 – Protección contra el abuso: planes efectivos para evitar que el maltrato continúe.
1909 – Ambiente seguro del hogar: disposiciones físicas para minimizar riesgos.

00112 – Riesgo de retraso en el desarrollo r/c violencia o malos tratos.

00043 – Protección inefectiva r/c nutrición inadecuada o entorno inseguro
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NANDA

NIC
5820 – Disminución de la ansiedad: uso de un enfoque sereno y escucha activa para proporcionar 
seguridad.
5400 – Potenciación de la autoestima: reafirmar las virtudes del niño y fomentar el contacto visual.

NOC
1211 – Nivel de ansiedad: reducción de la aprensión y la tensión manifestada.
1205 – Autoestima: juicio personal positivo sobre la propia capacidad y valía.

NANDA

NIC 3660 – Cuidados de las heridas: limpieza, aplicación de ungüentos.
3590 – Vigilancia de la piel: observación de zonas de fricción, presión o calor extremo.

NOC
1102 – Curación de la herida: regeneración tisular y formación de cicatriz.
1101 – Integridad tisular: piel y membranas mucosas: mantenimiento de la función fisiológica normal.

00046 – Deterioro de la integridad cutánea
00044 – Deterioro de la integridad tisular r/c factores mecánicos o agresiones 
(quemaduras, hematomas).

00146 – Ansiedad
00120 – Baja autoestima situacional r/c historia de abusos.

Ár
ea

 p
si

co
so

ci
al

 y
 a

da
pt

ac
ió

n

Ár
ea

 d
e 

in
te

gr
id

ad
 fí

si
ca



NANDA

NIC
5230 – Terapia de juego: uso de dibujo y juego para favorecer la expresión del suceso.
6300 – Intervención en crisis: soporte emocional y físico inmediato y protección de evidencias legales
(cadena de custodia).

NOC
1301 – Adaptación psicosocial: cambio de vida / Recuperación del trauma: curación de lesiones psicológicas
y físicas secundarias.

00141 – Síndrome traumático de la violación
00143 – Síndrome postraumático
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El ámbito hospitalario es un entorno privilegiado para la detección y prevención
debido a la permanencia continuada del niño y su familia, lo que permite una
observación continuado de sus dinámicas familiares

Prevención secundaria: detección precoz de situaciones de riesgo o de maltrato ya
existente con el objetivo de reducir su duración y gravedad. 
     Enfermería ⟶ capaz de detectar a tiempo estas situaciones e iniciar protocolos.

Prevención terciaria: se enfoca en el tratamiento de las víctimas para paliar las
secuelas (físicas y psicológicas), además de evitar la repetición del maltrato. 
Sin intervención ⟶ riesgo de reincidencia entre el 30% y 50%

Prevención en el
entorno hospitalario



HOSPITALIZACIÓN COMO
MEDIDA DE PROTECCIÓN

EVITAR LA
REVICTIMIZACIÓN

TRATAMIENTO DEL
ENTORNO

COMITÉS DE TNA

PLANIFICACIÓN DEL 
ALTA

Previo al alta, se debe garantizar que el niño
regresará a un entorno seguro, ya sea con su
familia de origen bajo supervisión estrecha o
mediante medidas de acogimiento familiar.

 Ante sospecha grave ⟶ ingreso hospitalario como
medida de separación víctima- agresor. 
Esto garantiza un ambiente seguro mientras se
establecen medidas legales de protección

Atención integral y coordinada ⟶ evita que el niño
sufra exploraciones o interrogatorios repetitivos e
innecesarios que agraven su trauma

Incluye el enseñanza a los familiares en
habilidades de crianza y el abordaje de problemas
familiares (como toxicomanías) para intentar la
recuperación del núcleo familiar con seguridad

En casos complejos, se convoca al Comité de
Traumatismo No Accidental ⟶ equipo
multidiciplinar que emite informes técnicos para
respaldar las decisiones judiciales y asegurar el
seguimiento posterior del menor tras el alta

Prevención
terciaria 
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Código deontológico de la enfermería: habla
explícitamente de la obligación legal y ética de

declarar cualquier sospecha de maltrato infantil
⟶ Hoja de notificación para la atención

sociosanitaria infantil y la protección de
menores

Figura de enfermera representante en 
comités éticos:

Ayuda a sensibilización del equipo de enfermería con
el TNA y con la importancia en su detección precoz. 
La visión de la enfermera pediatrica ayuda a obtener

una valoración holística del paciente, llegando a
aspectos claves que quizá se han podido pasar por

alto

Enfermería es el profesional implicado en la
primera detección en muchas ocasiones, por su

relación de cercanía con el paciente y su
familia.Visibilidad de

enfermería
pediátrica en el

equipo
multidisciplinar
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Secuencia de actuación multidisciplinar
ante sospecha de maltrato (TNA)

Ejecución de
pruebas

complementarias 
- Menores de 1 año:

TAC craneal (si
anormal o clínica ⟶
RNM) + Serie ósea

- Menores de 2 años:
TAC ( (si anormal o

clínica ⟶ RNM)  + Serie
ósea + Fondo de ojo

Mayores de 2 años: la
actuación dependerá

de la clínica 
Laboratorio:
Hemograma,
bioquímica  y
coagulación.

Muestras médico-
legales: agresiones

recientes ⟶  tóxicos y
muestras biológicas

(ADN)

Detección y
valoración clínica

(Sospecha)

Anamnesis:
entrevista por el

facultativo.
Registrar el relato
literal del niño o
acompañante

entrecomillado,
vigilando

discordancias 
Exploración física
completa: revisión
minuciosa de piel,
mucosas, pelo y
zona anogenital.

* Registro
fotográfico

Medida de
protección: ingreso

hospitalario

Retención cautelar:
El protocolo

establece que el
niño no debe ser

dado de alta hasta
que la sospecha
esté aclarada.

Notificación y
coordinación
médico-legal

Comunicación
judicial: emisión

Parte de lesiones al
Juzgado de Guardia

y comunicación a
Fiscalía de Menores.
Intervención social:
Notificación a UTSH
para la valoración

sociofamiliar y
contacto con la

Consellería.
Médico Forense:
contacto para
valoración de

lesiones o toma de
muestras forenses

Validación
multidisciplinar
(Comité de TNA)

 

Convocatoria: 
El médico

responsable solicita
a dirección que se

convoque la reunión
del Comité de TNA 

Informe Final: El
comité emite un

dictamen técnico
que respalda al

profesional
responsable

juridicamente.

Llegada y
estabilización

inicial 

Evaluación clínica
inicial: aplicación
del Triangulo de

Evaluación
Pediátrica y el
ABCDE para

detectar
inestabilidad.

Si existe riesgo vital
⟶ estabilización
hemodinámica

inmediata antes de
cualquier otra

indagación
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2 3 4 5 6
Gestión de

evidencias y 
pruebas:

Soporte en la toma
de muestras
biológicas y

gestión estricta de
la cadena de
custodia para

garantizar su valor
judicial

Valoración integral 
y registro:

Aplicación del PAE
para detectar
necesidades

alteradas.
 Registro literal de
las palabras del

menor o su
acompañante y

descripción objetiva
del comportamiento
de los cuidadores en

sala

Protección y
retención

hospitalaria:

Creación de un
ambiente seguro

para el menor,
proporcionando

apoyo emocional y
evitando

reexploraciones
innecesarias que

causen
revictimización

Notificación
obligatoria y

derivación

Comunicación
inmediata a médico

responsable para
coordinación con
UTSH y activación

de protocolos
(valoración entorno,

comunicarse con
juzgado de guardia,
fiscalía, consellería..

y activación de
unidades de

soporte.

Valoración en
comité y

seguimiento.
 

Defensa de la
sospecha clínica

ante el Comité ético
de TNA, aportando

la información
conductual

recogida durante el
ingreso

Planificación del alta
coordinada con su

enfermera de AP para el
seguimiento domiciliario -
ambulatorio y prevención

de reincidencias

Detección y
vigilancia

(Inmediato):

Identificación de
indicadores sutiles

en una primera
valoración (TEN-4
FACES, reacciones

de pánico ante
cuidados básicos,

adaptación
paradójica a
extraños...). 
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Secuencia de actuación enfermera
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Conclusiones
La criticidad del Traumatismo
no accidental (TNA) y el valor

de los indicadores de alta
precisión

La detección precoz y el
comité de TNA como blindaje

de seguridad

Visibilidad y liderazgo de la
enfermera pediátrica como
profesional de primera línea

El maltrato físico es la segunda
causa de muerte en menores de

cinco años. Existe una correlación
estadística alarmante: el 50% de las
fracturas en menores de un año son

no accidentales. Estos hallazgos,
junto con el acrónimo TEN-4 FACES,

actúan como evidencia clínica
objetiva que narra lo que el lactante

no puede verbalizar. Es
imprescindible que el personal de

enfermería este familiarizado y
sensibilizado con el tema para

saber como actuar en cada ocasión
en beneficio del menor. 

La detección debe ser inmediata
para evitar la reincidencia (se

estima de hasta el 50% si no se
interviene). El ingreso hospitalario es
una medida de protección cautelar
muy útil y necesaria para separar a

la víctima del foco de agresión. 
Un Comité de TNA multidisciplinar
es vital para valorar al paciente de
manera holística y unificar criterios
para emitir informes técnicos que

respalden las decisiones judiciales y
eviten la revictimización.

La enfermería ocupa una posición
privilegiada debido al cuidado

continuo, permitiéndole detectar
indicadores conductuales invisibles

en algunas ocasiones. 
La aplicación de la metodología
enfermera dota al registro de un

rigor científico que debe ser
vinculante en los procesos de

decisión. 
Es imperativo institucionalizar su
presencia formal en los comités

para garantizar una visión
biopsicosocial del niño/a buscando

como objetivo el mayor beneficio
para este
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