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RESUMEN

Se realiza una descripción de los tres elementos básicos que permiten establecer el marco conceptual de la atención de 
enfermería al niño con heridas y/o contusiones. Enfermería como disciplina científica dotada de un cuerpo de conoci-
mientos propio y un ciclo de calidad para llevar a la práctica estos conocimientos de forma eficaz y segura. Valoración de 
enfermería como una de las fases del ciclo de calidad destinada a realizar el control y seguimiento de la efectividad de los 
cuidados. Heridas y contusiones como incidencias agudas de la salud en la que la base de la actuación está basada en los 
cuidados de salud que permiten actuar al organismo en su reparación, evitando complicaciones.
Se intenta conocer la posibilidad de disponer de instrumentos fiables que mejoren la eficacia y seguridad en la atención 
del niño con heridas y/o contusiones, comprobándose que sí es posible. Se consigue la elaboración de un protocolo clí-
nico estandarizado de valoración para su control y seguimiento y unos planes de cuidados estandarizados con trayectos 
metodológicos completos como instrumentos de ayuda en la toma de decisiones.
Palabras clave: heridas y traumatismos; niño; atención de enfermería; educación en enfermería.

Methodological instruments to improve the quality 
of care for children with wounds and/or bruises

ABSTRACT

A description is made of the three basic elements that allow establishing the conceptual framework of nursing care for 
children with wounds and/or bruises. Nursing as a scientific discipline with its own body of knowledge and a quality 
cycle to put this knowledge into practice effectively and safely. Nursing assessment as one of the phases of the quality 
cycle aimed at controlling and monitoring the effectiveness of care. Wounds and contusions as acute health incidents 
in which the basis of action is based on health care that allows the body to act in its repair, avoiding complications.
An attempt is made to find out the possibility of having reliable instruments that improve the efficacy and safety 
in caring for children with wounds and / or bruises., proving that it is posible. The elaboration of a standardized 
clinical assessment protocol for its control and monitoring is achieved, as well as standardized care plans with complete 
methodological trajectories as instruments to help in decision-making.
Keywords: wounds and injuries; child; nursing care; education, nursing.
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1. Estado del arte

Este estudio se establece en el ámbito de la “Valo-
ración focalizada de enfermería al niño con heri-
das y/o contusiones”, por lo que la definición de 
su marco conceptual sobre el que queda definido 
viene delimitado a través de tres parámetros bási-

cos que serán necesarios delimitar para su estable-
cimiento, como medida previa a la exposición de 
los contenidos del estudio.

Estos parámetros quedan constituidos por dos 
parámetros comunes, de tipo general, como son 
“Enfermería” y “valoración de enfermería”, y un 
parámetro propio, de tipo específico, como son las 
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“heridas y contusiones en la infancia”. Ambos ti-
pos de parámetros son necesarios abordarlos.

La definición de este marco conceptual permi-
tirá disponer de la orientación y el soporte necesa-
rio para garantizar la existencia de un enfoque co-
rrecto en el planteamiento del estudio, así como 
disponer de una sólida base conceptual y científica 
sobre la que sustentar el desarrollo de los razona-
mientos y análisis, lo que permite disponer de con-
clusiones fundamentadas y avaladas para acreditar 
su credibilidad.

Por este motivo, se comenzará realizando la 
descripción objetiva de estos parámetros, y en este 
sentido es necesario significar que este estudio for-
ma parte de la línea de “Valoración enfermera” del 
Proyecto CENES (Conocimiento Enfermero Es-
tandarizado), por lo que los parámetros comunes 
de tipo general utilizados en este estudio (“Enfer-
mería” y “valoración de enfermería”), coinciden 
con los utilizados en el resto de estudios de esta lí-
nea, diferenciándose los contenidos del paráme-
tro específico del estudio, en este caso “heridas y/o 
contusiones”.

1.1. Enfermería

Disciplina y profesión:

–	 Enfermería disciplina científica. Se puede afir-
mar sin ningún tipo de controversias que En-
fermería está reconocida en la actualidad como 
una disciplina científica, lo que implica la ne-
cesidad que tiene de utilizar conocimientos 
contrastados dotados de evidencia científica.

Esta consideración establece un compromi-
so de la Enfermería como profesión con la in-
vestigación, con la generación de conocimien-
tos contrastados y su aplicación en la práctica.

La adquisición de conocimientos realiza-
da a través de algunas sistemáticas como las tra-
diciones, las prácticas de ensayo-error, la expe-
riencia personal o la intuición, no constituyen 
métodos adecuados para aumentar el cuerpo 
de conocimiento de una disciplina científica, 
como es la Enfermería, ya que no aportan los 
fundamentos necesarios que avalen los resulta-
dos obtenidos.

–	 Enfermería disciplina universitaria. Su forma-
ción y desarrollo está sometido al rigor aca-

démico de la formación universitaria, que le 
permite disponer de la titulación de grado uni-
versitario y establecer la vía de acceso a las más 
altas cualificaciones universitarias de posgrado, 
mediante el acceso a las titulaciones de máster y 
doctorado.

–	 Enfermería disciplina de las ciencias de la sa-
lud. Está ubicada dentro de las disciplinas de 
las ciencias de la salud. Esta consideración de 
disciplina independiente dentro de las ciencias 
de la salud hace que disponga de: un espacio 
propio y diferenciado del resto de disciplinas 
para el desarrollo de su actuación, y un cuerpo 
de conocimientos propios y específico que ex-
plican su existencia.

Ámbito propio de actuación:

El ámbito propio de actuación de la Enferme-
ría está definido por el “Cuidado”, según indica 
el primero de los dos principios básicos de la En-
fermería, conocidos como principios axiomáticos 
de la enfermería, que establece que: “El Cuidado 
es el núcleo y la esencia de la Enfermería” (Arribas, 
2012).

Este principio no hace otra cosa que estable-
cer una situación asociada a la enfermería desde 
su nacimiento como profesión, y reseñada en las 
publicaciones que recogen los fundamentos de 
nuestra profesión a través de los modelos discipli-
nares, Leininger (1984) refiere que: “El Cuidado 
es la esencia y el campo central, unificado y domi-
nante que caracteriza a la Enfermería”, y Kérouac 
(1996) indica que “El centro de interés de la Enfer-
mería está en los cuidados de la persona, que en in-
teracción continua con su entorno, vive experiencias 
de salud”.

Su foco de atención está centrado en la perso-
na y su salud considerada de manera global. Abor-
da la enfermedad como un condicionante específi-
co de la salud de la persona, pero no constituye su 
foco de atención.

El profesional de enfermería desempeña el rol 
de profesional sanitario de referencia para el di-
seño, elaboración, desarrollo y evaluación de pla-
nes de cuidados profesionales encaminados a me-
jorar la salud de la persona, la familia, los grupos 
y la comunidad, desarrollando su labor de manera 
autónoma y coordinada con la actuación de otros 
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profesionales sanitarios dentro del equipo multi-
disciplinar, con el objetivo de poder conseguir el 
mayor beneficio posible en la salud de la pobla-
ción.

Cuerpo de conocimientos propios:

El cuerpo de conocimientos propios está estable-
cido por el conjunto de conocimientos específicos 
de Enfermería, desarrollados dentro de su propio 
ámbito de actuación de los cuidados de salud. Este 
cuerpo de conocimiento engloba los conocimien-
tos específicos de la disciplina de Enfermería dota-
dos de la mayor evidencia científica posible en cada 
momento. Constituyen el soporte para el desarro-
llo de la función asistencial de la Enfermería.

La consecución y desarrollo de este cuerpo de 
conocimientos pasa inexorablemente a través del 
desarrollo de una de las cuatro funciones básicas 
definidas en nuestra profesión, que no es otra que 
la función investigadora.

Enfermería profesión práctica:

El objetivo último de la profesión de Enfermería 
está fijado en la aplicación en la práctica de los co-
nocimientos generados para la prestación de servi-
cios a la comunidad en el ámbito de su competen-

cia, en concreto en el ámbito de los cuidados de 
salud. La generación de conocimientos específicos 
de cuidados es uno de los objetivos básicos y fun-
damentales de la Enfermería, pero no su objetivo 
último ya que no es suficiente por sí mismo para 
mejorar la salud de la persona hasta que no se lleva 
a la práctica asistencial.

Del análisis de estas consideraciones objetivas 
que definen a la Enfermería como disciplina y pro-
fesión es fácil deducir el segundo de los principios 
axiomáticos que rigen la Enfermería: “Enferme-
ría debe aplicar cuidados profesionales seguros y efi-
cientes” (Arribas, 2012). Este principio establece la 
necesidad que tiene de desarrollar su labor con las 
máximas garantías de eficacia y también de seguri-
dad en la población.

Por este motivo, y de cara a garantizar el cum-
plimiento de este principio, Enfermería ha desa-
rrollado dos actuaciones básicas:

I.	 Un proceso para la aplicación de los cuidados 
en la práctica asistencial. Este proceso dispone 
de las siguientes características:

–	 Establece el protocolo básico de actuación del 
profesional de enfermería en el desarrollo de su 
práctica asistencial con la población.

–	 Constituye un ciclo de calidad completo dota-
do de cinco fases y basado en el método cientí-
fico, adaptado a las especificidades de la labor 
de la enfermería (figura 1).

Figura 1. Ciclo de calidad para la aplicación de los cuidados.

Figura 2. Primera etapa del ciclo de calidad de atención a los cuidados: Fases del proceso.
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–	 Es el resultado final de un largo proceso de di-
seño y desarrollo de diversas etapas hasta la 
consecución completa dicho ciclo de calidad:
•	 Primera etapa. Diseño y desarrollo de “Fa-

ses” de actuación. 1955.
El comienzo del desarrollo del proceso de 

calidad de atención de enfermería tiene su 
origen cuando Hall (1955), Jonson (1959), 
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), defi-
nieron, diseñaron y desarrollaron las fases de 
valoración, planificación y ejecución, como 
actuaciones necesarias para el desarrollo de 
la práctica de los cuidados. Se definieron los 
objetivos, la finalidad y el desarrollo de cada 
una de estas fases de manera independiente 
(figura 2).

•	 Segunda etapa. Proceso de Atención de En-
fermería (PAE). 1963.

En esta etapa se establecen las interrela-
ciones entre las fases existentes (valoración, 

planificación y ejecución), dando lugar al 
nacimiento del primer proceso de calidad 
con tres fases. Se trataba de un ciclo de cali-
dad incompleto (figura 3).
Posteriormente, Yura y Walsh (1967), esta-

blecen la existencia de una cuarta etapa, la eta-
pa de “evaluación”, y Bloch (1974), Roy (1975) 
y Aspinall (1976), entre otros autores, estable-
cen la existencia de la quinta etapa del proceso, 
la etapa diagnóstica, como eje central del proce-
so en su totalidad.

En esta etapa se establece la existencia de un 
proceso de cinco fases como ciclo de calidad in-
tegral (completo) para la atención de los cuida-
dos profesionales (figura 4).

II.	 Un cuerpo propio de conocimientos de cui-
dados. Enfermería ha generado, actualizado y 
avanzado en la producción de conocimientos 
específicos de cuidados que han permitido ela-

Figura 3. Segunda etapa del ciclo de calidad: Ciclo incompleto.

Figura 4. Segunda etapa del ciclo de calidad: Ciclo completo.

Valoración
1955-1963

Planificación
1955-1963

Ejecución
1955-1963

Diagnóstico
1974-1976

Valoración
1955-1963

Evaluación
1967

Planificación
1955-1963

Ejecución
1955-1963



ESTUDIOS ORIGINALES

Instrumentos metodológicos para la mejora de la calidad de los cuidados del niño con heridas	 Arribas Cachá, A.

5 de 18Conocimiento Enfermero 9 (2020): 21-38

borar su propio cuerpo de conocimientos, dan-
do contenidos a cada una de las fases definidas 
en el proceso de calidad de cuidados que ha di-
señado.
Este es el motivo de que existan diversas bases 

de conocimientos, en función de cada una de las 
fases de dicho proceso. Estas bases son autónomas 
en su gestión pero están coordinadas en su desarro-
llo para dar respuesta a cada uno de los avances ge-
nerados en cualquiera de ellas. Esta coordinación 
genera la posibilidad de disponer de conocimien-
tos integrados para la aplicación completa del pro-
ceso de atención de enfermería. Permite elaborar la 
trazabilidad de actuación mediante un trayecto de 
cuidados completo en todos los casos.

Este cuerpo de conocimientos de cuidados in-
cluye también conocimientos contrastados gene-
rados por otras disciplinas con influencia en el cui-
dado.

Estas bases de conocimientos de cuidados dis-
ponen de varias características:

1.	 Están formadas por conocimientos científicos.
2.	 Están clasificadas, organizadas y estructuradas 

conceptualmente en forma de taxonomías de 
cuidados. Esta organización de los conocimien-
tos facilita, entre otras cuestiones, las siguientes 
a los profesionales:
•	 Manejo y localización de la información de-

seada, tanto por los propios profesionales 
como por parte de las organizaciones e ins-
tituciones.

•	 Utilización en la práctica asistencial en la 
atención de los problemas de cuidados de la 
población

•	 Elaboración de trabajos y estudios de investi-
gación en el ámbito de los cuidados de salud.

•	 Comprensión de su significación y utilidad 
en la formación de los profesionales.

•	 Gestión de los conocimientos para la elabo-
ración de manuales y protocolos.

También facilita la labor de organizaciones e 
instituciones:

•	 Crecimiento estructurado de la base de co-
nocimiento mediante la incorporación inte-
grada de los nuevos desarrollos con los exis-
tentes hasta ese momento.

•	 Detección de déficit o necesidades de cono-
cimientos en áreas concretas.

•	 Facilitando la complementariedad de cono-
cimientos y evitando duplicidades concep-
tuales.

3.	 Están sometidas a un proceso continuo de revi-
sión y actualización de sus contenidos.

4.	 Están sometidas a un proceso de estandariza-
ción para la unificación de sus contenidos. Esto 
les permite disfrutar de todas las ventajas de la 
estandarización, entre las que se pueden des-
tacar: asegurar la comunicación y el entendi-
miento entre profesionales y la continuidad de 
cuidados, permitir la incorporación en siste-
mas de gestión e información de cuidados, fa-
vorecer la formación de nuevos profesionales y 
conocer la repercusión de los tratamientos en-
fermeros en el estado de salud del usuario.

La utilización de una base de conocimientos 
enfermera estandarizada con lenguaje unificado es 
una necesidad admitida en estos momentos en to-
dos los foros profesionales para la mejora en la cali-
dad de los cuidados.

El cuerpo de conocimientos propio de la enfer-
mería está integrado por las bases de conocimien-
tos de cada una de las fases del proceso de cuida-
dos. En la actualidad ya se disponen de bases de 
conocimientos de cuidados para todas las fases del 
proceso. Las más utilizadas en España, son:

•	 Fase de valoración: Taxonomía de variables 
del cuidado. CENES.

•	 Fase diagnóstica. Taxonomía NANDA-I.
•	 Fase de planificación. Taxonomía NOC.
•	 Fase de ejecución. Taxonomía NIC.
•	 Fase de evaluación. Taxonomía de variables 

del cuidado. CENES.

Al igual que sucede con el ciclo de calidad, esto 
es el resultado de un largo proceso de desarrollo en 
el que se fueron generando bases de conocimien-
tos de diferentes fases del proceso de cuidados has-
ta completarlas todas (figura 5).

En la actualidad se dispone de un desarrollo 
completo del ciclo de calidad y de las bases de co-
nocimientos que dan respuesta a los contenidos de 
cada una de las fases, lo que hace posible aplicar de 
manera integral e integrada el proceso de cuidados 
en la práctica (figura 6).

Estos desarrollos están disponibles para su uti-
lización en la realidad de la práctica, lo que permite 
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a la enfermería disponer de las herramientas nece-
sarias para dar respuesta en la labor asistencial a los 
conceptos definidos para su disciplina en los prin-
cipios axiomáticos de la Enfermería:

•	 “El Cuidado es el núcleo y la esencia de la En-
fermería”.

•	 “Enfermería debe aplicar cuidados profesio-
nales seguros y eficientes”.

1.2. Valoración de enfermería

Tal y como se ha descrito anteriormente, la valora-
ción es una de las fases del proceso de calidad de 
atención a los cuidados que dispone de su corres-
pondiente desarrollo para los contenidos a través de 
la taxonomía de “Variables” del cuidado (CENES). 
Esto significa que es posible aplicarla plenamente 

en la realidad de la práctica y obtener los beneficios 
esperados al estar en disposición de tener la posibi-
lidad de cumplir los objetivos que tiene establecida.

Fase y proceso de valoración.

Como fase de este proceso, la valoración tiene fi-
jado como objetivo conocer la efectividad de los 
cuidados (de la persona, familia, grupo o comuni-
dad) y la necesidad de establecer un plan de cuida-
dos en bases a la existencia de diagnósticos de en-
fermería.

Para cumplir este objetivo la valoración se de-
sarrolla a través de diversas fases, lo que hace que 
constituya un proceso en sí misma, además de una 
fase del proceso general de atención a los cuida-
dos. Como proceso, la valoración dispone de cua-
tro fases:

Figura 6. Instrumentos para la seguridad y la eficacia de la práctica enfermera.
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Figura 5. Bases de conocimientos de enfermería. Ciclo completo.
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•	 Obtención de la información. 
•	 Análisis de la información.
•	 Evaluación de la información.
•	 Identificación de la respuesta.

Se define como un proceso de razonamiento 
clínico en el que se determina la información sa-
nitaria que es necesario obtener, se realizan las ac-
tuaciones necesarias para su obtención, se analiza 
la información sanitaria obtenida y se realizan in-
ferencias que permiten fundamentar la emisión de 
un juicio clínico seguro mediante un diagnóstico 
de enfermería. Se trata, por tanto, de un proceso 
interrelacionado con la fase diagnóstica como un 
“continuo” de actuación.

Por este motivo, aunque el proceso de valora-
ción dispone de las cuatro fases mencionadas, sólo 
tres de ellas son propias, mientras que la cuarta es 
compartida con la fase diagnóstica. Esto es lo que 
permite hacer realidad el “continuo” valoración-
diagnóstico definido pata su aplicación en la prác-
tica (figura 7).

Valoración general y valoración focalizada.

Para cumplir esta misión, dentro de la valoración 
se pueden distinguir dos tipos diferentes y comple-
mentarios de actuaciones dependiendo de la am-
plitud y concreción de su enfoque:

•	 Valoración de enfermería general o de 
cribado. Es la valoración destinada a cono-
cer la efectividad de los cuidados necesarios 
para la atención a las necesidades básicas de 
cuidados de la persona, familia, grupo o co-
munidad.

•	 Valoración de enfermería focalizada o es-
pecífica. Es la valoración destinada a cono-
cer la efectividad de los cuidados necesarios 

para la atención de las necesidades específi-
cas de cuidados de la persona, familia, gru-
po o comunidad.

La valoración de enfermería focalizada o es-
pecífica, determina las necesidades específicas de 
cuidados de la persona, familia, grupo o comunidad.

1.3. Heridas y contusiones

Las heridas son lesiones producidas en el epitelio 
que reviste el organismo que se caracterizan por 
presentar una discontinuidad en dicho epitelio.

Aunque pueden estar producidas por agentes 
internos, como una fractura, generalmente son el 
resultado del efecto producido por un agente ex-
terno al que actúa de manera brusca sobre una par-
te del cuerpo. Esta actuación supera la resistencia 
de los tejidos sobre los que incide, lo que provo-
ca una rotura de la superficie cutánea y/o mucosa.

Pueden estar generadas de manera accidental, 
por un traumatismo, por otras agresiones a la piel 
o por un acto quirúrgico.

Por su parte las contusiones son lesiones físicas 
no penetrantes producidas generalmente por agen-
tes externos consistentes y de superficie roma que 
actúan sobre el organismo con una fuerza más o me-
nos considerable. Se diferencia de la herida en que 
no existe discontinuidad cutánea y/o de mucosas.

Una vez lesionada la superficie cutánea y/o 
mucosa, el organismo dispone de mecanismos re-
paradores para revertir la continuidad del epitelio 
dañada, por lo que se debe favorecer la actuación 
de estos mecanismos para que su reparación sea lo 
más rápida y eficaz posible, ya que hasta que no 
se produce dicha reparación los microorganismos 
que se alojan en la superficie de la misma tienen 
acceso directo a los tejidos subyacentes y penetrar 
en el interior del organismo.

Figura 7. Continuo "Valoración-Diagnóstico".
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El proceso de cicatrización, mediante el cual se 
realiza la reparación de la discontinuidad en el epi-
telo, no es igual en todas las personas sino que va-
ría en función de diferentes características según la 
vulnerabilidad de cada persona.

La curación de heridas constituye un proce-
so biológico natural en nuestro cuerpo mediante 
el cual se intenta devolver la integridad anatómi-
ca, funcional y estética de los tejidos lesionados, 
dejando finalmente una cicatriz como resultado. 
Este proceso se desarrolla mediante cuatro fases 
con precisión y altamente programadas:

•	 Hemostasia. 
•	 Inflamación. 
•	 Proliferación. 
•	 Remodelación.

Epidemiológicamente, constituye una de las 
situaciones más frecuentes en las que es necesaria 
la implementación de cuidados de enfermería du-
rante la infancia. 

En cuanto a la relevancia, mencionar que aun-
que generalmente están consideradas como lesio-
nes leves, existen diversos tipos y circunstancia que 
pueden provocar graves complicaciones y daños, 
además de secuelas posteriores, por lo que la co-
rrecta actuación y seguimiento de estas lesiones 
constituye un elemento fundamental.

En base a este planteamiento, en este estudio 
nos formulamos la siguiente pregunta

¿Sería posible disponer de desarrollos estanda-
rizados contrastados que garanticen la eficacia y se-
guridad en el control y seguimiento de los cuidados 
específicos del niño con heridas y/o contusiones?

2. Pregunta de investigación

¿Es posible elaborar instrumentos fiables con los 
desarrollos existentes que garanticen la eficacia y 
seguridad en el control y seguimiento de los cui-
dados específicos del niño con heridas y/o contu-
siones?

3. Objetivos

•	 Diseñar un protocolo clínico estandarizado 
para la valoración focalizada de enfermería en 

el niño con heridas y/o contusiones, basado en 
evidencia.

•	 Establecer planes de cuidados estandarizados 
basados en evidencia incluyendo el trayecto me-
todológico completo de atención a los cuida-
dos, compatibles con los cuidados al niño con 
heridas y/o contusiones.

4. Metodología

El presente estudio se desarrolló dentro de la línea 
de investigación de “Valoración enfermera” del 
Proyecto CENES (Conocimiento Enfermero Es-
tandarizado), por lo que se realizó siguiendo la me-
todología general definida para este proyecto.

I. 	 Metodología general del estudio. Basada en la 
adquisición de conocimiento a través de la “Ex-
tracción y educción del conocimiento”:

1.	 Una primera fase de extracción del conoci-
miento.

2.	 Una segunda fase de educción del conoci-
miento.

La “Extracción del conocimiento” es la técnica 
empleada para la obtención de información a partir 
de los conocimientos reflejados en fuentes escritas.

Esta fase de extracción del conocimiento está 
sistematizada en el proyecto CENES mediante la 
ejecución de un primer proceso de obtención de 
la información de cuidados por pares, y una poste-
rior revisión de la información obtenida mediante 
la misma sistemática por pares. Esta información 
de cuidados será la procedente de fuentes escritas 
seguras.

La “Educción del conocimiento” es la técnica 
empleada para la obtención de información a par-
tir del conocimiento acumulado por personas ex-
pertas.

La actuación en esta fase de educción del co-
nocimiento está protocolizada en el proyecto CE-
NES mediante una primera actuación de selección 
de participantes, una segunda fase de aportación 
individual de conocimiento y una tercera fase de 
puesta en común y consenso.

II.	 Metodología específica del estudio. Para la rea-
lización de este estudio se estableció una meto-
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dología propia, adaptada a sus características. 
Esta metodología constó de cuatro fases, apli-
cando en el desarrollo de cada una de estas fases 
la metodología general de extracción y educ-
ción del conocimiento.
Para el desarrollo del estudio se establecieron 

las siguientes fases:

1.	 Recopilación de las evidencias en el aborda-
je de los cuidados del niño con heridas y/o 
contusiones.

Búsqueda bibliográfica. Para el desarrollo de 
esta fase se utilizó bibliografía escrita proce-
dente de artículos, guías de práctica clínica y 
manuales actualizados, relacionada con las he-
ridas y/o contusiones en la infancia:

•	 Estrategia de búsqueda de la informa-
ción. Se realiza una búsqueda en las bases de 
datos de ciencias de la salud Pubmed, Med-
line, Scielo, Dialnet y Cochrane), entre ene-
ro y abril de 2020
•	 Términos de búsqueda. Para la búsqueda 
se utilizaron descriptores del vocabulario es-
tructurado de los descriptores en Ciencias 
de la Salud (DeCS): Heridas y Traumatis-
mos, Niño, Atención de Enfermería, Edu-
cación en Enfermería, Servicios de Enferme-
ría Escolar.
•	 Otras fuentes de información. Guías de 
práctica clínica, manuales, guías sanitarias y 
textos científicos actualizados.

Selección de trabajos. Se seleccionaron aquellos 
trabajos que aportaban datos concretos actua-
lizados relacionados con el abordaje de las heri-
das y/o contusiones en la infancia, siguiendo el 
método de revisión acordado:

•	 Evaluación detallada de los títulos y resú-
menes.
•	 Evaluación del texto completo del artícu-
lo en caso de duda.
•	 Extracción del conocimiento.
•	 Educción del conocimiento.
Una vez finalizada esta fase, completando 

los procesos de extracción y educción del cono-
cimiento, se obtuvo un listado de evidencias 
en el abordaje de los cuidados del niño con he-
ridas y/o contusiones.

2. 	Determinación del lenguaje normalizado 
que define las evidencias en el abordaje de 

los cuidados del niño con heridas y/o contu-
siones.

En esta fase se realizaron los siguientes pasos: 
•	 Extracción de información del listado de 
evidencias. Se realizó un análisis de la signi-
ficación de cada uno de las evidencias reco-
piladas en la fase anterior, reflejadas en el lis-
tado obtenido. Esto permitió: concretar la 
significación clínica de la evidencia, unificar 
la información, eliminar repeticiones y ob-
tener un listado concreto de datos clínicos 
contrastados.
•	 Estandarización del conocimiento. Se 
realizó una búsqueda en la taxonomía de va-
riables de los contenidos normalizados que 
daban respuesta a cada uno de los datos clí-
nicos contrastados obtenidos. Esto permitió 
obtener un listado de variables normaliza-
das contrastadas (dotadas de evidencia).

3.	 Organización y estructuración de las evi-
dencias normalizadas.

En esta fase de clasificaron y organizaron las 
evidencias normalizadas (variables contrasta-
das) en base a su significación conceptual.

Posteriormente se agruparon en base a una 
estructura adaptada al ámbito de atención a los 
cuidados.

Esto permitió la elaboración de un proto-
colo clínico estandarizado y contrastado de 
valoración focalizada de enfermería en el niño 
con heridas y/o contusiones, y cumplir con 
uno de los objetivos establecidos para este es-
tudio.

4. 	Establecimiento de las interrelaciones diag-
nósticas, de planificación y de intervención 
con las evidencias normalizadas para la de-
terminación de un trayecto metodológico 
completo.

En esta fase se realizaron los siguientes pasos: 
•	 Significación diagnóstica. En esta fase se 
establecieron las relaciones de significación 
conceptual existentes entre las fase de valo-
ración y diagnóstico.

Para ello, se realizó una búsqueda en los 
indicadores diagnósticos (características de-
finitorias, factores relacionados y factores de 
riesgo) de la taxonomía NANDA-I de con-
tenidos coincidentes con la significación de 
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cada una de las variables normalizadas con-
trastadas del protocolo clínico (figura 8).

Esto permitió disponer al final de esta 
fase de las sugerencias diagnósticas con-
trastadas de cada una de las variables nor-
malizadas contrastadas, como herramientas 
de apoyo a la toma de decisiones del profe-
sional.
•	 Significación terapéutica en la planifica-
ción de cuidados. En esta fase se establecie-
ron las relaciones de compatibilidad concep-
tual existentes entre la etapa de “detección 
de problemas de cuidados” del proceso ge-
neral de atención de enfermería (fase de va-
loración y diagnóstico) y la fase de planifica-
ción de la etapa de “tratamiento problemas 
de cuidados” del proceso general de aten-
ción de enfermería (figura 9). 

Se realizó una búsqueda en los resultados 
de la taxonomía NOC de contenidos com-
patibles con la situación de cuidados expre-
sada a través del diagnóstico en relación al 
niño con heridas y/o contusiones.

Para ello se tuvo en cuenta no sólo la in-
formación general aportada por cada diag-
nóstico y las sugerencias oficiales estable-

cidas por la propia taxonomía NOC, sino 
también las específicas del marco de aplica-
ción en el niño con heridas y/o contusiones 
y las aportadas por las evidencias contem-
pladas en de cada variable normalizada.

Esto permitió disponer al final de esta 
fase de las sugerencias contrastadas para la 
planificación de los cuidados de cada uno 
de los diagnósticos sugeridos.
•	 Significación terapéutica en la implemen-
tación de cuidados. En esta fase se establecie-
ron las relaciones de compatibilidad concep-
tual existentes entre las fases de planificación 
e implementación de la etapa de “tratamien-
to problemas de cuidados”.

Se realizó una búsqueda en las interven-
ciones de la taxonomía NIC de conteni-
dos compatibles con la planificación de cui-
dados establecida a través de los resultados 
(NOC) esperados en relación al diagnóstico 
de enfermería establecido en el niño con he-
ridas y/o contusiones.

Para ello se tuvo en cuenta, no sólo la 
información aportada por los resultados 
(NOC) esperados y las sugerencias oficiales 
establecidas por la propia taxonomía NIC, 

Figura 8. Significación diagnóstica de las variables.

Figura 9. Etapas y fases del proceso general de atención de enfermería.

Variables normalizadas Diagnóstico. Etiqueta

Características definitorias

Factores relacionados/riesgo
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sino también la aportada por el propio diag-
nóstico y su aplicación en el niño con heri-
das y/o contusiones.

Esto permitió disponer al final de esta 
fase de las sugerencias contrastadas para 
la implementación de tratamientos espe-
cíficos de cuidados para cada uno de los 
diagnósticos sugeridos, completando de 
esta manera el trayecto metodológico com-
pleto.

Una vez completados todos los pasos de esta 
fase, fue posible la elaboración de planes de cuida-
dos estandarizados basados en evidencia, inclu-
yendo el trayecto metodológico completo de aten-
ción a los cuidados, para la atención del niño con 
heridas y/o contusiones, y cumplir con el otro de 
los objetivos establecidos para este estudio.

5. Resultados

Del desarrollo de este estudio se obtuvieron los si-
guientes resultados:

1. Listado de variables normalizadas del cuidado 
en el control y seguimiento del niño con heridas 
y/o contusiones:

–	 0330	 Estado nutricional.
–	 0811	 Dolor.
–	 2502	 Alteraciones de la piel.
–	 2506	 Calor al tacto.
–	 2510	 Problemas de cicatrización.
–	 2511	 Herida en la piel.
–	 2519	 Contusión, traumatismo.
–	 2520	 Quemaduras.
–	 2525	 Herida exudativa.
–	 2528	 Herida en mucosa.
–	 2529	 Hematomas.
–	 2533	 Localización lesión.
–	 2534	 Tiempo desde la lesión.
–	 2535	 Lecho de la herida.
–	 2536	 Bordes de la herida.
–	 2537	 Piel perilesional.
–	 2601	 Circulación vascular periférica.
–	 2602	 Edema.
–	 2620	 Oxigenación tisular.
–	 2621	 Problemas de coagulación.
–	 2910	 Tratamiento farmacológico.
–	 4504	 Estado vacunal.

2. Protocolo clínico estandarizado y contrastado 
para la valoración focalizada de enfermería en el 
niño con heridas y/o contusiones.

Ver anexo 1.

3. Listado de sugerencias diagnósticas de cuidados 
en el niño con heridas y/o contusiones.

–	 00043 	 Protección inefectiva.
–	 00004 	 Riesgo de infección.
–	 00044	 Deterioro de la integridad tisular.
–	 00046	 Deterioro de la integridad cutánea.
–	 00047	 Riesgo de deterioro de la integridad 

cutánea.
–	 00206	 Riesgo de sangrado.
–	 00132	 Dolor agudo.

3. Listado de sugerencias contrastadas para la pla-
nificación de los cuidados en el niño con heridas 
y/o contusiones.

–	 0407	 Perfusión tisular: periférica.
–	 0409	 Coagulación sanguínea.
–	 0702	 Estado inmune.
–	 1004	 Estado nutricional.
–	 1101	 Integridad tisular: piel y membranas 

mucosas.
–	 1102	 Curación de la herida: por primera in-

tención.
–	 1103	 Curación de la herida: por segunda 

intención.
–	 1106	 Curación de las quemaduras.
–	 1107	 Recuperación de las quemaduras.
–	 1605	 Control del dolor.
–	 1609	 Conducta terapéutica: enfermedad o 

lesión.
–	 1807	 Conocimiento: control de la infección.
–	 1809	 Conocimiento: seguridad personal.
–	 1900	 Conductas de vacunación.
–	 1902	 Control del riesgo.
–	 1924	 Control del riesgo: proceso infeccioso.
–	 2102	 Nivel de dolor.

4. Listado de sugerencias contrastadas para la im-
plementación de tratamientos específicos de cui-
dados en el niño con heridas y/o contusiones.

–	 1100	 Manejo de la nutrición.
–	 1120	 Terapia nutricional.
–	 1400 	 Manejo del dolor.
–	 2210 	 Administración de analgésicos.
–	 2316	 Administración de medicación: tópi-

ca.
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–	 3440 	 Cuidados del sitio de incisión.
–	 3584	 Cuidados de la piel: tratamiento tópi-

co.
–	 3590	 Vigilancia de la piel.
–	 3660	 Cuidado de las heridas.
–	 3661	 Cuidado de las heridas: quemaduras.
–	 3680 	 Irrigación de heridas.
–	 4010 	 Prevención de hemorragia.
–	 4028 	 Disminución de la hemorragia: heri-

das. 
–	 4070	 Precauciones circulatorias.
–	 4160 	 Control de hemorragias.
–	 6530	 Manejo de la inmunización /vacuna-

ción.
–	 6540 	 Control de infecciones.
–	 6550 	 Protección frente a las infecciones.

5. Planes de cuidados estandarizados integrales 
(trayecto metodológico completo) basados en evi-
dencia.

Ver anexo 2.

6. Conclusiones

•	 La existencia de una base de conocimiento es-
tandarizada de cuidados para la fase de valora-
ción permite la elaboración de un protocolo 
estandarizado para la atención del niño con he-
ridas y/o contusiones.

•	 Para la elaboración de un protocolo estandari-
zado de valoración del niño con heridas y/o con-
tusiones no sólo es necesaria la utilización de va-
riables normalizadas contrastadas, sino que 
también precisa seguir una metodología segura 
en su elaboración.

•	 La existencia de un protocolo estandarizado de 
valoración del niño con heridas y/o contusio-
nes facilita la continuidad de cuidados en su 
atención, unifica la práctica profesional de la 
enfermería y constituye una herramienta fun-
damental de ayuda en la toma de decisiones 
para la formulación de diagnósticos de enfer-
mería.

•	 La existencia de bases de conocimientos estan-
darizadas para todas las fases del proceso de 
atención a los cuidados, permiten describir una 
trazabilidad completa de los trayectos metodo-
lógicos de cuidados para la atención del niño 
con heridas y/o contusiones, a través de planes 
de cuidados estandarizados contrastados.

•	 Los planes de cuidados estandarizados contras-
tados constituyen herramientas seguras de ayu-
da en la toma de decisiones del profesional en 
todas las fases del proceso de cuidados.

•	 El cuerpo de conocimientos propio que dispo-
ne enfermería en la actualidad, posibilita la ela-
boración de instrumentos fiables para la mejora 
la eficacia y seguridad de los cuidados en el niño 
con heridas y/o contusiones.
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ANEXO 1. Protocolo unificado de valoración focalizada de enfermería en el escolar 
con heridas y contusiones.

Fuente: Arribas Cachá, A. Departamento metodología e innovación del cuidado.
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Información para la cumplimentación del protocolo

•	 Alteraciones de la piel (2502): Variable para registrar la existencia de alteraciones en la es-
tructura y/o aspecto de la piel.

		  Rango de valoración: Si – No.

•	 Herida en la piel (2511): Variable para registrar la pérdida en la integridad natural de la piel.

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

•	 Herida en mucosa (2528): Variable para registrar la pérdida en la integridad natural en alguna 
mucosa de la persona.

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

•	 Localización lesión (2533): Variable para reflejar la zona corporal en la que se ha producido 
la pérdida de integridad de piel/mucosa.

		�  Rango de valoración: Abdomen – Cabeza – Cara – Boca – Mentón – Espalda – Tórax –
Mano – Brazo – Pie – Pierna.

•	 Tiempo desde la lesión (2534): Variable para reflejar el tiempo en horas transcurrido desde 
que se produce la lesión hasta su atención.

		  Rango de valoración: 0 – 10.

•	 Contusión, traumatismo (2519): Variable de valores predeterminados para registrar la exis-
tencia de signos sugerentes de traumatismos físicos, contusiones, en la persona.

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderado. 4. Leve. 5. No.

•	 Quemaduras (2520): Variable para registrar la existencia de lesiones específicas en piel o mu-
cosa causadas por el calor, agentes físicos, químicos, eléctricos, sol o radiaciones.

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No. 

•	 Herida exudativa (2525): Variable para registrar la presencia de exudación eliminada por una 
herida o como consecuencia de la misma. 

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderado. 4. Leve. 5. No.

•	 Hematomas (2529): Variable para registrar la presencia de sangre en el tejido subcutáneo. 

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

•	 Calor al tacto (2506): Variable de valores predeterminados para registrar la percepción de la 
temperatura de la piel de la persona al contacto. 

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

•	 Edema (2602): Variable para anotar la acumulación anormal de líquido intersticial bajo la piel 
de la persona.

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

•	 Lecho de la herida (2535): Variable para registrar la idoneidad (tejido de granulación) y con-
taminación del lecho de una herida para su adecuada reconstrucción (limpieza, ausencia de 
cuerpos extraños, tejido necrótico, esfacelos, exudados).

		�  Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuado.

•	 Oxigenación tisular (2620): Variable con valores predeterminados para reflejar la idoneidad 
del aporte de oxígeno suministrado por la sangre a los órganos.
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		�  Rango de valoración: 1. Grave hipoxia. 2. Sustancial hipoxia. 3. Moderada hipoxia. 
4. Leve hipoxia. 5. Adecuada.

•	 Bordes de la herida (2536): Variable para registrar la idoneidad de los bordes de una lesión 
de la piel o mucosas para una adecuada reconstrucción. (maceración, deshidratación, cavi-
tación, inflamación).

		�  Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuado.

•	 Piel perilesional (2537): Variable para registrar la idoneidad de la piel alrededor de una lesión 
en piel o mucosas para una adecuada reconstrucción. (maceración, excoriación, piel seca, hi-
perqueratosis, callosidad, eczema).

		�  Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuado.

•	 Estado vacunal (4504): Variable para registrar la situación vacunal de la persona de acuerdo 
al calendario vigente aplicable según edad y características específicas de la persona.

		  Rango de valoración: Adecuado – Inadecuado – No se sabe.

•	 Problemas de coagulación (2621): Variable para reflejar la presencia de alteraciones en el 
proceso normal de coagulación de la persona.

		  Rango de valoración: 1. Grave. 2. Sustancial. 3. Moderada. 4. Leve. 5. No.

•	 Problemas de cicatrización (2510): Variable para registrar la existencia de dificultades/inte-
rrupción en la curación de las lesiones de la persona.

		  Rango de valoración: Si – No.

•	 Circulación vascular periférica (2601): Variable para registrar la presencia de alteraciones 
en el sistema circulatorio periférico de la persona que alteran el flujo vascular normal de esa 
zona.

		�  Rango de valoración: 1. Grave compromiso. 2. Sustancial compromiso. 3. Moderado 
compromiso. 4. Leve compromiso. 5. Adecuados.

•	 Dolor (0811): Variable para anotar la percepción nociceptiva o dolorosa de la persona. 

		�  Rango de valoración: 1. Dolor extremo. Invalidante. 2. Dolor intenso, severo. 3. Dolor 
moderado/molestias. Interfiere en la actividad. 4. Malestar leve. No altera actividad. 
5. No dolor.

•	 Tratamiento farmacológico (2910): Variable para reflejar la existencia de indicaciones farma-
cológicas para su problema de salud. 

		  Rango de valoración: Si – No.

•	 Estado nutricional (0330): Variable para registrar la situación corporal de la persona como re-
sultado del balance energético entre ingresos y gastos calóricos.

		�  Rango de valoración: 1. Desnutrición grave. 2. Desnutrición moderada. 3. Desnutrición 
leve. 4. Subnutrición. 5. Adecuado.

•	 RESULTADO VALORACIÓN: Campo para determinar el resultado final de la efectividad de los 
cuidados, en base a la información sanitaria reflejada en el protocolo. Este campo determina 
la necesidad de establecer planes de cuidados.

		  Rango de valoración: Efectiva – No efectiva – Al riesgo alteración.
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ANEXO 2. Planes de cuidados estandarizados en la atención al escolar con heridas 
y contusiones.

Dominio 1. PROMOCIÓN DE LA SALUD

VALORACIÓN  DIAGNÓSTICO PLANIFICACIÓN INTERVENCIÓN

• � Estado nutricional.
• � Problemas de 

cicatrización.
• � Problemas de 

coagulación.
• � Estado vacunal.

Protección inefectiva

• � Estado nutricional.
• � Conocimiento: seguridad personal.
• � Control del riesgo.
• � Estado inmune.
• � Conductas de vacunación.

•  Terapia nutricional.
• � Cuidados de las heridas.
• � Prevención de hemorragia.
• � Manejo de la vacunación.
• � Protección contra las infecciones.

Dominio 11. SEGURIDAD/PROTECCIÓN

VALORACIÓN  DIAGNÓSTICO PLANIFICACIÓN INTERVENCIÓN

• � Estado nutricional.
• � Herida en piel.
• � Contusión, traumatismo.
• � Lecho de la herida.
• � Estado vacunal.

Riesgo de infección

• � Estado inmune.
• � Estado nutricional.
• � Integridad tisular: piel/membranas.
• � Curación herida: primera intención.
• � Curación herida: segunda intención.
• � Conducta terapéutica: lesión.
• � Conocimiento: control infección.
• � Conductas de vacunación.
• � Control riesgo: proceso infeccioso.

•  Terapia nutricional.
• � Cuidados de las heridas.
• � Control de infecciones.
• � Manejo de la vacunación.
• � Protección frente a las 

infecciones.

• � Herida en mucosa.
• � Hematomas.
• � Quemaduras.

Deterioro de la 
integridad tisular

• � Integridad tisular: piel/membranas.
• � Curación herida: primera intención.
• � Curación herida: segunda intención.
• � Curación de las quemaduras.

• � Cuidado de las heridas.
• � Cuidado de las heridas: 

quemaduras.
• � Cuidados del sitio de incisión.

• � Alteraciones en la piel.
• � Herida en piel.
• � Quemaduras.

Deterioro de la 
integridad cutánea

• � Integridad tisular: piel/membranas.
• � Curación herida: primera intención.
• � Curación herida: segunda intención.
• � Curación de las quemaduras.
•  Recuperación de las quemaduras.

• � Cuidado de las heridas.
• � Cuidado heridas: quemaduras.
• � Cuidados del sitio de incisión.
•  Irrigación de heridas.

• � Estado nutricional.
• � Calor al tacto.
• � Contusión, traumatismo.
• � Hematomas.
• � Circulación vascular 

periférica.

Riesgo de deterioro 
de la integridad 

cutánea

• � Estado nutricional.
• � Integridad tisular: piel/membranas.
• � Perfusión tisular: periférica.

• � Manejo de la nutrición.
• � Administración medicación: 

tópica.
• � Cuidados de la piel: tto. tópico.
• � Vigilancia de la piel.
•  Precauciones circulatorias.

• � Heridas exudativas.
• � Quemaduras.
• � Herida en piel.
• � Problemas de 

coagulación.

Riesgo de sangrado
• � Coagulación sanguínea.
• � Control del riesgo.

• � Control de hemorragias.
• � Disminución hemorragia: heridas.
• � Prevencion de hemorragia.

Dominio 12. CONFORT

VALORACIÓN  DIAGNÓSTICO PLANIFICACIÓN INTERVENCIÓN

• � Dolor.
• � Herida en piel.
• � Contusión, traumatismo.
• � Quemaduras.
• � Herida en mucosa.

Dolor agudo
• � Control del dolor.
• � Nivel de dolor.

• � Manejo del dolor.
• � Administración de analgésicos.


