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Representaciones Sociales del enfermero sobre el abordaje de niños y 
adolescentes víctimas de violencia*

Objetivo: analizar las representaciones sociales desde la 

perspectiva de la vertiente estructural sobre el abordaje del 

enfermero a los niños y adolescentes víctimas de violencia, 

comparando los servicios de atención primaria, secundaria 

y terciaria. Método: investigación analítica con enfoque 

cualitativo basada en el marco teórico metodológico de la Teoría 

de las Representaciones Sociales a partir de la Teoría del Núcleo 

Central. En el estudio participaron 76 enfermeros en total, 30 de 

atención primaria, 16 de atención secundaria y 30 de atención 

terciaria. Se aplicó una entrevista semiestructurada utilizando 

un cuestionario predefinido y el análisis de similitud a través del 

software Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles 

de Textes et de Questionnaires. Resultados: estructuralmente, 

el árbol máximo reveló el núcleo central en el cuadrante superior 

derecho, la primera zona periférica en el cuadrante superior 

izquierdo; la segunda zona periférica en el cuadrante inferior 

izquierdo y en el cuadrante inferior derecho la zona muda. Las 

diez ramas del árbol máximo surgieron de los términos: golpear, 

dejar, abordaje, recibir, abordar, recordar, contar, pasar, 

cuidado, madre. Conclusión: las representaciones sociales del 

abordaje de los enfermeros en los servicios de atención primaria, 

secundaria y terciaria de la salud demostraron que tenían puntos 

en común en cuanto a la falta de notificación, transferencia de 

responsabilidades, deficiencia en la identificación de situaciones 

de violencia y necesidad de capacitación.

Descriptores: Enfermeras y Enfermeros; Maltrato Infantil; 

Niño; Adolescente; Servicios de Salud; Enfermería Forense.
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Introducción

El maltrato infantil es una realidad internacional, 

nacional y regional que afecta a niños y adolescentes de 

diferentes contextos culturales, étnicos y sociales(1). Este 

fenómeno se considera una demanda de los servicios de 

salud en todo el mundo. Actualmente se observa que es 

necesario que se implementen de forma urgente abordajes 

con una visión integral y contextual de estas víctimas, esto 

requiere que el enfermero posea habilidades y experiencia 

para manejar estas situaciones de violencia(2).

La violencia contra los niños y adolescentes, según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), consiste 

en todas las formas de daño físico, emocional, sexual, 

abandono, explotación o negligencia llevada a cabo 

por relaciones de poder opresivas que afectan el 

desarrollo y la dignidad del niño y del adolescente(1); y 

las principales formas de abuso son: negligencia, abuso 

físico, psicológico y sexual(3).

En este escenario de vulnerabilidad infantojuvenil, 

once de los 18 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 

y 19 de los 53 indicadores de los ODS asociados a la 

salud están relacionados con la salud del niño y del 

adolescente. Proteger a este grupo vulnerable es un 

compromiso global de las agencias internacionales; sin 

embargo, se estima que, a nivel mundial, cada año uno 

de cada dos niños de 2 a 17 años sufre alguna forma 

de violencia; un tercio de los adolescentes entre 11 

y 15 años son intimidados por sus compañeros en la 

escuela y 120 millones de niñas antes de los 20 años 

han sufrido alguna violencia sexual(4).

En América del Norte, la prevalencia de abuso 

sexual en las niñas durante su vida es del 20%; y 

de violencia psicológica/emocional del 28%; mientras 

que en América del Sur los indicadores muestran una 

alta prevalencia de negligencia, con cifras del 55% en 

las niñas y del 57% en los niños(4). En el escenario 

brasileño, la violencia interpersonal es la segunda o 

tercera causa de muerte entre niños y adolescentes, 

dependiendo de la región(5). En el escenario nacional, 

en 2019, los datos del DISK 100 indicaron que hubo 

17.000 denuncias de violencia sexual contra niños y 

adolescentes, el 73% de los casos ocurrió en el domicilio 

de la víctima y el 46% eran adolescentes (12-18 años) 

del sexo femenino(6).

La violencia contra la niñez y la adolescencia es un 

problema de salud pública de alta prioridad, según la 

OMS. Entre las siete estrategias para combatir la violencia 

contra la niñez y adolescencia en el mundo se destaca el 

acceso a los servicios de salud, protección y justicia de 

calidad(7). Por ende, el enfermero ha demostrado ser un 

elemento clave en el proceso de prevención, identificación 

temprana y atención del abuso infantojuvenil(8); para 

ello, es necesario que los profesionales sean capaces de 

detectar los posibles casos de violencia en los distintos 

servicios de salud(9).

Sin embargo, el desempeño del enfermero para 

enfrentar situaciones de violencia se ve afectado por 

varios desafíos que involucran la cualificación profesional 

durante la formación académica y/o la educación 

continua en el trabajo, así como también dificultades 

para notificar los casos, necesidad de protocolos y 

rutinas de atención(10).

Los estudios(11-15) señalan factores relevantes que van 

más allá de la intervención del enfermero en los casos 

de violencia en la población infantil y adolescente, tales 

como el motivo del silencio establecido en la familia, el 

miedo de los profesionales al tener dudas sobre cómo 

resolver el problema, definición de protocolos y flujos 

de atención, formación profesional, falta de resolución 

de las instituciones de protección infantojuvenil y falta 

de apoyo institucional y gubernamental para lidiar con 

esas familias(16).

Desde esta perspectiva, entender las convergencias 

y divergencias sobre el abordaje de los enfermeros de 

los niños y adolescentes víctimas de violencia plantea la 

necesidad de comprender las representaciones sociales 

del trabajo del enfermero en los diferentes escenarios 

de la atención de la salud. El rol del enfermero en la 

atención primaria de la salud está marcado por el vínculo 

con las comunidades, que, por un lado, favorece la 

identificación de situaciones de violencia, pero, por el 

otro, conlleva miedos e inseguridades ante los casos(17). 

En el servicio hospitalario, los enfermeros trabajan en un 

contexto donde hay urgencia y esto genera dificultades 

para identificar correctamente y notificar situaciones de 

abuso con niños y adolescentes(18).

La Teoría de las Representaciones Sociales se basa 

en el análisis del conocimiento socialmente elaborado 

compartido en procesos específicos de interacción social, 

que contribuye a la formación de una realidad común 

en un determinado conjunto social, y revela lo que se 

comparte conscientemente con otros miembros del grupo 

social(19).

Sin embargo, aún no existen estudios que incluyan 

las representaciones sociales(20) de los enfermeros sobre 

su desempeño profesional ante el maltrato infantil 

para comprender cualitativamente los elementos que 

afectan el abordaje de los enfermeros de estas víctimas 

de violencia considerando la estructura organizacional 

brasileña de salud por niveles de atención de la salud y 

sus especificidades.

Ante la falta de estudios cualitativos sobre el manejo 

de los enfermeros del maltrato infantojuvenil y la evidente 

necesidad de cualificación para afrontar estas situaciones 

en los servicios de salud, se justifica la profundización 
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científica de las relaciones que atraviesan esta práctica 

profesional.

Por consiguiente, surgió la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son las representaciones sociales que atraviesan 

el abordaje de los enfermeros de los niños y adolescentes 

víctimas de violencia en los entornos de salud? Para 

responder a la pregunta en términos de representaciones 

sociales, se eligió la vertiente estructural, como una de 

formas de estudiar las representaciones sociales, según 

la Teoría del Núcleo Central (TNC)(21), considerándola 

un elemento central de la actuación del enfermero en 

diferentes servicios de salud en la atención las víctimas 

infantojuveniles.

El objetivo fue analizar las representaciones sociales, 

desde la perspectiva de la vertiente estructural, del 

abordaje del enfermero de los niños y adolescentes 

víctimas de violencia, comparando los servicios de salud 

de atención primaria, secundaria y terciaria.

Método 

Tipo de estudio

Se realizó una investigación analítica con enfoque 

cualitativo basado en el marco teórico metodológico de 

la Teoría de las Representaciones Sociales (TSR)(22) a 

partir de la Teoría del Núcleo Central(22). Se optó por esta 

teoría a fin de lograr traducir los significados y valores 

intrínsecos del trabajo del enfermero al abordar a los 

niños y adolescentes en situaciones de violencia, como 

seres históricamente determinados, inmersos en una 

sociedad y cultura particular, enfocándose en el Núcleo 

Central con el objetivo de reconocer la esencia central 

del abordaje del enfermero en los diferentes niveles de 

atención de la salud.

La construcción del manuscrito siguió las 

recomendaciones del COREQ (Consolidated Criteria for 

Reporting Qualitative Research), cumpliendo con los 

requisitos científicos para un estudio cualitativo

Escenario de investigación

La investigación se diseñó en un municipio del 

interior del noreste de Brasil, que es un referente para 

la atención de la salud en los municipios aledaños del 

estado de Paraíba. Con el fin de maximizar el número de 

enfermeros que trabajan en los tres niveles de atención 

de los niños y adolescentes víctimas de violencia, se 

seleccionaron equipos de Salud de la Familia (eSF) para 

abarcar la atención primaria; un hospital especializado en 

atención pediátrica que representa la atención secundaria; 

y un hospital de referencia en trauma y violencia a nivel 

regional, para la atención terciaria.

Al momento de la recolección de datos, existían 

en la ciudad 107 equipos de Salud de la Familia (eSF), 

distribuidos en 84 Unidades Básicas de Salud (UBS) y seis 

Distritos Sanitarios de Salud. El hospital especializado 

en atención pediátrica, que es característico de la 

atención secundaria que brinda atención ambulatoria 

y especializada, sin demanda de alta complejidad, se 

destaca como el único servicio hospitalario pediátrico de 

la ciudad, con 25 enfermeros trabajando en los sectores 

de recepción, urgencias y enfermería.

El nivel terciario fue representado por un hospital 

de referencia en trauma y violencia a nivel regional, que 

tiene el mayor número de visitas por situaciones graves 

de violencia que involucran a niños y adolescentes. En el 

trabajaban 62 enfermeros distribuidos entre los sectores: 

recepción, sala roja, observación pediátrica, sala de 

pediatría y UCI pediátrica.

Participantes del estudio y criterios de selección

En el estudio participaron 76 enfermeros 

seleccionados por conveniencia. El número de participantes 

para los grupos de enfermeros en el nivel primario y 

terciario se determinó por saturación teórica(23) y para 

los profesionales en el nivel secundario por criterio de 

agotamiento.

En esta investigación, la saturación teórica se observó 

a partir de la repetición de discursos y de la detección de 

un mismo patrón en la forma de abordar a las víctimas en 

lo que respecta a la recepción, identificación de víctimas, 

manejo del caso por parte del equipo multidisciplinario, 

evaluación clínica y consulta de enfermería de niños y 

adolescentes víctimas de violencia; cuando se detectó la 

repetición de la verbalización de los hechos, se suspendió 

la recolección de datos. El agotamiento se caracterizó 

por la inclusión de todos los individuos elegibles como 

participantes del estudio.

La Figura 1, a continuación, resume el número 

de participantes incluidos en cada nivel de atención, 

la descripción de los sectores/lugares de trabajo y los 

criterios de selección.
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Nivel de 
Atención

Número de 
Participantes

Descripción del Sector/Lugar 
de Trabajo Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión

Primario 30 Enfermeros de diferentes UBS 
y eSF

Experiencia mínima de un año 
en la APS, lo que asegura la 
experiencia del profesional 
en la interacción con la 
comunidad

Profesionales que estuvieran 
de licencia, de vacaciones 
o que tuvieran certificado 
médico durante el período 
de recolección de datos y 
la realización de hasta tres 
visitas a los enfermeros 
que demostraron falta de 
disponibilidad para participar en 
el estudio

Secundario 16 Sala de recepción, urgencias y 
pediatría Haber asistido a un niño y/o 

adolescente en situación de 
violencia en sus sectores de 
trabajo al menos una vezTerciario 30

Recepción, sala roja, 
observación pediátrica, sala de 
pediatría y unidad de cuidados 
intensivos pediátricos

Figura 1 - Caracterización del número de participantes, descripción del sector/lugar de trabajo y criterios de selección 

según el nivel de atención. Campina Grande, Paraíba, Brasil, 2021

No se registraron negativas a participar en el estudio 

por parte de los participantes del nivel primario, hubo una 

negativa en el servicio secundario y ocho en el nivel terciario 

debido a la dinámica de la intensa rutina de trabajo. 

Procedimientos e instrumentos de recopilación de 
datos

La recolección de datos se llevó a cabo entre 

enero y junio de 2018, fue realizada en su totalidad, 

exclusivamente, por la investigadora responsable para 

minimizar los sesgos provocados por múltiples recolectores; 

la investigadora no tenía relación institucional, laboral 

o personal con las instituciones y/o enfermeros que 

trabajaban en los servicios de salud estudiados.

Inicialmente, se realizó el abordaje presencial de 

los enfermeros en la atención terciaria, según la escala 

profesional, en los cinco sectores seleccionados en el servicio 

hospitalario, posteriormente se abordó a los enfermeros del 

hospital especializado en la atención de niños y adolescentes, 

siguiendo los mismos procedimientos y, finalmente, a los 

enfermeros de la atención primaria; durante los abordajes 

se les explicó el objetivo del estudio y el vínculo entre la 

investigación y el programa de posgrado.

Se aplicaron dos instrumentos: un formulario 

individual para caracterizar a los participantes del estudio 

y un cuestionario para la entrevista semiestructurada que 

se utiliza como guía para la realización de las entrevistas. 

El cuestionario de la entrevista semiestructurada se basó 

en preguntas orientadoras enfocadas en el abordaje de 

los enfermeros de niños y adolescentes en situaciones 

de violencia en diferentes servicios de salud; tales como: 

¿Cómo se llevan a cabo las acciones dirigidas a los niños 

y adolescentes en situación de violencia en el servicio de 

salud en el que trabaja?

Las entrevistas fueron grabadas íntegramente 

firmando el término de grabación de voz para su posterior 

transcripción completa, con una duración promedio de 

20 a 30 minutos. Los enfermeros participantes fueron 

codificados en los extractos del discurso con “enf” y un 

número arábigo que corresponde al orden en el que se 

realizó la entrevista; nivel de atención de salud y sector 

donde trabaja, respectivamente, se utilizó “nivel 01” para 

la atención primaria y “ds” 01 a 06 para los distritos de 

salud; “nivel 02” para la atención secundaria y sector 

01 - recepción, 02 - urgencias, 03 - sala de pediatría; y 

“nivel 03” para atención terciaria y sector 01 - recepción, 

02 - sala roja, 03 - observación pediátrica, 04 - sala de 

pediatría, 05 - UCI pediátrica. 

Tratamiento y análisis de datos

Los datos se procesaron mediante el software 

IRAMuTeQ (Interface de R pour les Analyses 

Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires)
(24), que permitió la producción del árbol máximo (análisis 

de similitud).

La organización de los datos para el análisis en el 

software se realizó, inicialmente, a través de la construcción 

del corpus textual según los procedimientos definidos por 

IRAMuTeQ, a saber: organización del contenido textual en 

el software Libre Office; definición de la línea de comando 

para cada entrevista usando marcadores de asterisco 

(ej: **** *enf_01 *ds_03 *posgrad_02 *capacit_01); 

construcción del contenido de manera monotemática con 

eliminación de preguntas y párrafos, estandarización de 

siglas o palabras compuestas por el símbolo underline, 

inclusión de números en forma de algoritmo y exclusión 

de símbolos como comillas, apóstrofos, guiones, signo 

pesos, porcentaje, puntos suspensivos y asterisco en el 

corpus textual, dicha organización arrojó como resultado 

un corpus de 186 páginas.

Para el análisis de los datos se adoptó como 

fundamento teórico metodológico la Teoría de las 

Representaciones Sociales, más particularmente la 

Teoría del Núcleo Central, que se considera un abordaje 

complementario de la primera, considerada, entre otras, 

como vertiente estructural(21).
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Partiendo de la premisa de que toda representación 

social se organiza en torno a un núcleo central asociado 

a otras instancias estructurales complementarias, se 

considera la función organizadora del núcleo central como 

elemento unificador y estabilizador de la representación(25).

Por ende, el análisis de similitud se llevó a cabo 

mediante la técnica de levantamiento del núcleo central, 

considerada la técnica principal para detectar el grado de 

conexión entre los elementos de una representación y, 

en consecuencia, para definir el núcleo central. El análisis 

de similitud es una de las principales técnicas de análisis 

para lograr Representaciones Sociales.

El análisis de similitud, vía IRAMuTeQ, se basó en la 

relación entre el número de coocurrencias y el número 

de sujetos involucrados, construyendo conexiones entre 

estos elementos con base en la teoría de grafos, la 

representación gráfica de las conexiones produce el árbol 

máximo. Los parámetros para la construcción del árbol 

máximo incluyeron el índice de coocurrencia y la variable 

descriptiva destacada en la representación gráfica, que 

es el nivel de atención en salud(26). En el árbol máximo, 

el código I representa los términos asociados con los 

enfermeros de la APS; el código II al servicio de atención 

secundaria y el código III al servicio de atención terciaria 

en cada eje analítico; los términos sin codificación no se 

asociaron con ningún nivel específico de atención médica.

El árbol máximo representa la organización de las 

representaciones sociales de los enfermeros al abordar 

a las víctimas de violencia desde un núcleo central y en 

ramificaciones, estas estructuradas por las especificidades 

del nivel de atención de salud (variable descriptiva); de 

esta forma, el análisis brindó la traducción de los sentidos 

y significados en los que se basan las representaciones 

sociales de los enfermeros, poniendo de manifiesto los 

aspectos comunes y periféricos de dichas representaciones 

de acuerdo con el nivel de atención del servicio de salud: 

atención primaria, secundaria y terciaria.

Con el corpus textual organizado, se realizó un 

análisis de similitud para obtener el árbol máximo. 

Posteriormente, se seleccionaron los extractos de los 

discursos relevantes que coincidían con la organización del 

árbol máximo en cuanto a las aproximaciones y distancias 

de las representaciones sociales de los enfermeros.

A partir de la estructuración de las Representaciones 

Sociales, proporcionada por el análisis de similitud 

asociado a los segmentos de texto de las declaraciones de 

los enfermeros, se constituyó el análisis de coocurrencias 

de Bardin(27) con el fin de consolidar los elementos 

comunes y divergentes en el abordaje del enfermero 

de los niños y adolescentes víctimas de violencia que 

se presentó en una figura resumida. El análisis de 

coocurrencia sigue el siguiente enfoque: elección de 

unidades de registro; elección de unidades de contexto; 

codificación; cálculo de coocurrencias; representación e 

interpretación de datos.

El análisis y la estructuración intelectual de los 

datos fue llevado a cabo por la investigadora principal 

junto con el orientador de la investigación, quien era 

experto en el uso de la Teoría de las Representaciones 

Sociales, lo que aseguró la confiabilidad del alcance de las 

Representaciones Sociales obtenidas mediante el análisis 

con la ayuda del software.

Aspectos éticos

La investigación siguió los parámetros éticos del 

Consejo Nacional de Salud, siendo autorizada por el 

Comité de Ética de la Universidad Federal de Rio Grande 

do Norte y aprobada con dictamen nro. 2.456.493.

Resultados 

Entre los tres niveles de complejidad, predominaron 

los enfermeros de sexo femenino con edades comprendidas 

entre los 30 y los 40 años. La mayoría de los profesionales 

del primer y tercer nivel de atención tenían más de 10 años 

de finalización de la carrera, mientras que los del servicio 

especializado tenían entre 5 y 9 años de graduados. En 

cuanto a la capacitación específica para abordar a los niños 

y adolescentes en situación de violencia, la mayoría de 

los profesionales de los tres niveles manifestaron que no 

habían realizado ninguna capacitación.

El análisis del abordaje del enfermero de las 

situaciones de violencia en la niños y adolescentes 

demostró que había similitudes y divergencias en el 

manejo de los casos entre los enfermeros de los servicios 

de atención primaria, secundaria y terciaria, debido al 

contexto de acción, el proceso de formación y capacitación.

La Figura 2 representa el árbol máximo producido 

por el análisis de similitud que revela el núcleo central 

de la representación social de los enfermeros en cuanto 

al cuidado de la población infantojuvenil en situaciones 

de violencia. Se observó que el foco del abordaje del 

niño es un elemento común entre los enfermeros en 

los tres niveles de atención de la salud, una centralidad 

representacional basada en la nucleación de las 

declaraciones de los enfermeros.
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*I - Atención primaria; †II - Atención secundaria; ‡III - Atención terciaria

Figura 2 – Análisis de similitud de enfermeros que trabajan en los tres niveles de complejidad sobre el abordaje de 

niños y adolescentes en situaciones de violencia. Campina Grande, Paraíba, Brasil, 2021

El árbol máximo tiene diez ramas con fuerte 

conexión con el núcleo central, determinando los 

lazos que unen los elementos constitutivos de la 

representación social. Cada rama fuerte tiene un 

término con un mayor grado de conectividad con el 

núcleo, a saber: golpear, dejar, abordaje, recibir, 

abordar, recordar, contar, pasar, cuidado, madre. 

Tales ramificaciones constituyen el sistema periférico de 

representación social, que se basa en las características 

del contexto inmediato, es decir, los comportamientos y 

posiciones de los sujetos; por lo tanto, las ramificaciones 

demuestran las interfaces que guían el abordaje de los 

enfermeros de las víctimas.

Para hacer didáctica la presentación de la semejanza, 

los términos se organizaron en cuatro cuadrantes, a saber: 

cuadrante superior derecho (CSD), que constituye el 

núcleo central que surge del término niño fuertemente 

ligado a los términos abordaje y violencia; en el cuadrante 

superior izquierdo (CSI) se ubica la 1ª periferia que incluye 

la base de las ramificaciones los términos golpear, madre 

y dejar; el cuadrante inferior izquierdo (CII) se ubica en 

la 2ª periferia e incluye las expresiones cuidado, pasar y 

contar; y el cuadrante inferior derecho (CID) representa 

la zona muda con las frases recordar, recibir y abordar 

vinculadas a capacitación y sentir.

En el CSI se evocaron los términos golpear, madre 

y dejar. La palabra golpear está fuertemente ligada al 

término decir y éste, a su vez, se ramifica en persona, 

profesional, telefonear, conversar, agente de salud y 

querer, representativos de los profesionales de la APS. 

El término madre está fuertemente ligado al término padre 

y al término niña. Mientras que el término dejar se asocia 

con adolescente y se ramifica en el término buscar. A 

continuación, se muestran extractos de las declaraciones 

de los enfermeros que representan tales ramificaciones: 

La madre vino con el niño, incluso noté que no había señales 

de nada y como ella dijo que parece que era algo así como un 

palo con lo que golpeaba al niño y yo la orienté la orienté sobre el 

daño que podría causarle dependiendo con qué golpeara al niño 

agrediera al niño y todo lo demás. (Enf. 18; Nivel 01; DS 05).

Y a veces hasta un adolescente acude al servicio en el puesto 

de salud son pocos vienen más cuando están enfermos muy 

enfermos cuando las chicas vienen a hacerse el examen citológico 

vienen más en caso de enfermedad cuando están enfermas para 
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buscar los anticonceptivos está el agente de salud trabajamos 

juntos. (Enf. 02; Nivel 01; DS 03)

Es como lo que te dije sobre el agente de salud, ella dijo: 

pero mujer, no hagas nada, no hagas nada”. Yo le dije: pero 

mujer, tengo que ir allí, tengo que investigar, tengo que ir a 

la casa”. Entonces ella: No, mujer. Entonces dije: No, no te 

preocupes. No voy a ir allí diciendo que sé que están golpeando al 

niño. (...) ella vino aquí, hablé claro. Y este es el obstáculo al que 

a veces le tememos, ¿comprendes? (Enf. 18; Nivel 01; DS V 05)

El término abordaje fue evocado en el CSD, que se 

vincula con el término violencia, y se ramifica, por un 

lado, en los términos existir, trabajar, comunidad, unidad; 

todos estos asociados con la APS; y por otro, en tema 

y servicio, como característica de la atención terciaria, 

y enfermero y recepción del servicio especializado. Los 

segmentos de texto mencionados por enfermeros que se 

refieren a esta rama se destacan a continuación:

Y creo que el tema de la violencia, aunque está tan presente 

en el día a día de las comunidades en las que trabajamos, creo 

que hemos estado trabajando poco, creo que deberíamos trabajar 

más. (Enf. 22; Nivel 01; DS 04).

Eso, por lo general cuando llega nosotros hacemos el 

abordaje del caso, hacemos las primeras consultas según la 

prescripción, en ocasiones solicitamos la opinión del asistente 

social, psicología para poder intensificar en otras áreas. (Enf. 

01; Nivel 03; Sector 03).

El tema del servicio no siempre es así hace una selección 

precisamente observa el historial de la persona responsable y ve 

las condiciones a veces del niño o adolescente. (Enf. 07; Nivel 

03; Sector 01).

El papel del enfermero aquí en la recepción es precisamente 

realizar esa selección para clasificar lo que llega de la gran demanda 

que proviene de la población. (Enf. 09; Nivel 02; Sector 01).

Y el tiempo de recepción es muy rápido allí, uno no pasa 

tiempo con el paciente. Entonces, no hay forma de hacerlo 

realmente, el sector en sí es un sector de tránsito. (Enf. 07; 

Nivel 03; Sector 01).

El CII evocó las expresiones cuidar, pasar y contar. 

La rama que surge del término cuidado se subdivide en 

la evocación de los términos tomar vinculado a situación 

y caso, que, a su vez, evoca derivar, depender, asistente 

social, psicólogo, médico. Y para el otro, con los términos: 

propio, agarrar, consejo_tutelar, alertar, servicio_social, 

llamar. El término pasar que se relaciona con responsable, 

ver, y ese último se ramifica en los términos historia y 

preguntar. El núcleo central con el término contar se 

asocia al término vez y este se bifurca en suceder y 

problema. Las declaraciones de los enfermeros que se 

relacionan con los términos de dichas ramificaciones se 

encuentran a continuación:

Realizamos el cuidado si obtenemos la información en 

seguida llamamos al psicólogo va a otro sector está aquí dentro 

del hospital no fui testigo de nada. (Enf. 06; Nivel 03; Sector 02).

Existe el Consejo Tutelar, ¿verdad? El servicio social, el 

Consejo Tutelar, entonces, en este caso, cuando sucede aquí, 

llamamos al servicio social y el servicio social alerta al Consejo 

Tutelar, ¿no? Que es quien va a monitorear el caso y ver 

exactamente lo que está haciendo. (Enf. 27; Nivel 03; Sector 05).

Porque la parte que se hace aquí en el hospital es la de la 

atención, la asistencia, cuando el médico o sospecha que la historia 

que cuenta el cuidador no es compatible con lo que tiene el niño 

o adolescente. (Enf. 07; Nivel 03; Sector 01).

Generalmente de toda esa parte se encarga el servicio social 

y los médicos hacen los informes, las cosas y ellos realizan la 

notificación. (Enf. 25; Nivel 03; Sector 04).

A veces el niño llega por eso me gusta que el niño hable 

me gusta preguntarle al niño que a veces la madre deja que el 

niño hable, que cuente lo que pasó. (Enf. 07; Nivel 03; Sector 01)

En mi mente, creo que debo alertar al NASF, Asistente Social 

y, junto con ella, ver el lugar adonde se debe derivar a este niño 

o adolescente. (Enfermera 04; DS 02).

Siempre recibimos orientación para alertar al CRAS. A ellos 

... Porque dentro del CRAS alertan al Consejo Tutelar, ven que, 

realmente derivar al paciente al destino. Pero que nosotros lo 

derivemos, no. (Enf. 08; DS 02).

Del CID surgen las expresiones recordar, recibir y 

abordar. La rama recordar se bifurca en hablar, por un 

lado, y por otro, notar que se conecta con permanecer, 

contacto, casa, paciente, equipo, intentar, lograr. La raíz 

con el término recibir, se ramifica en los términos venir y 

observar. El verbo abordar evocó una bifurcación en los 

términos llegar y orientar, de este último surgen otras 

ramificaciones, primero en derechos, luego en los términos: 

creer, necesitar, capacitación, sentir, familiar e involucrar. 

Se destaca una rama débil aislada para el término escuela. 

Los extractos evocados por los enfermeros que apuntan a los 

términos antes mencionados se encuentran a continuación:

A veces notamos hiperemia o alguna presencia de secreción 

o incluso es una fractura se nota registrado en el registro del 

servicio como parte del examen físico (Enf. 09; Nivel 02; Sector 01)

Solo se puede notar con esa mirada clínica que el hematoma 

que salió ahí no es una cosa más simple es realmente una agresión 

supongamos que una mancha en el ojo hay gente que no lo quiere 

decir. (Enf. 01; Nivel 03; Sector 03).

No siento, no siento. Entonces, siento ... creo que tengo la 

sensibilidad, pero no la capacitación. Nos hace mucha falta. (Enf. 

22; Nivel 01; DS 04).

Entonces creo que si hubiera una capacitación, una mejor 

orientación para nosotros, para todos los profesionales, en el 

Hospital sería mucho mejor manejar esta situación. (Enf. 15; 

Nivel 02; Sector 03).

El año pasado tuvimos una actividad educativa en la escuela, 

en las escuelas sobre la cultura de la paz. Donde el niño era 

abordado junto como los padres. El tema abordado fue ese, 

violencia, cultura de la paz y uno de los temas estaba relacionado 

con los niños. (Enf. 20; DS 06).
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Por ende, se destacan como puntos de convergencia 

entre los enfermeros de los tres niveles de atención de 

la salud: la falta de notificación de las situaciones de 

violencia que se observan en niños y adolescentes; 

transferencia del caso a otros profesionales; dificultad 

para identificar y confirmar la violencia contra niños 

y adolescentes; necesidad de capacitación; foco en el 

cuidado de los niños y dificultad para relacionarse con 

las familias de las víctimas.

El subregistro de situaciones de violencia con 

niños y adolescentes sigue relacionado con la falta 

de desconocimiento y de aproximación a la ficha de 

notificación y confusión entre notificación epidemiológica 

y notificación al Consejo Tutelar; sumado a la mistificación 

de las responsabilidades legales y judiciales, y a la 

inseguridad para realizar la notificación por considerarla 

como una denuncia.

La derivación de los casos de violencia de niños y 

adolescentes a otros profesionales se asocia a la dificultad 

para identificar y constatar la violencia, que a su vez se 

debe a la falta de capacitación específica.

Uno de los puntos en los que hubo divergencia es la 

forma en la que los enfermeros manejan la recepción en 

los distintos niveles de atención de la salud. En la APS, 

debido a los lazos que se establecen con la comunidad, 

la recepción se basa en la escucha; mientras que, en los 

servicios hospitalarios, se basa en una acción del tipo 

atención de la queja, en la atención secundaria se basa 

en una consulta de enfermería con un abordaje inicial 

sin profundización clínica y en la atención terciaria en 

una selección.

La Figura 3 condensa los puntos de convergencia 

y divergencia involucrados en el comportamiento de los 

enfermeros considerando los tres niveles de atención 

de la salud, desde la perspectiva estructural de las 

representaciones sociales, dado que hace referencia a 

una figura y un significado(22).

Figura 3 – Puntos de convergencia y divergencia del enfermero en el abordaje de casos de niños y adolescentes 

víctimas de violencia en los tres niveles de atención de la salud. Campina Grande, Paraíba, Brasil, 2019

Discusión

Toda representación social se organiza 

estructuralmente en torno a un núcleo central y un 

sistema periférico con la existencia de una zona muda, 

según el autor que elaboró la Teoría del Núcleo Central(25), 

esta premisa se constituye a partir de la gran teoría 

de Moscovici. El núcleo central está relacionado con la 

memoria colectiva, que le da sentido, consistencia y 

permanencia a la representación, por ende, es estable 

y resistente al cambio, lo cual es fundamental para el 

significado y la organización de la representación(21).

Se señala en este estudio que el núcleo central se 

centra en el abordaje del niño víctima de violencia en lo 

simbólico del proceso de cuidado que realiza el enfermero, 

que revela un significado que está muy marcado en la 

memoria colectiva de estos profesionales asociados al 

niño, lo que puede estar relacionado con la vulnerabilidad 

biopsicosocial intrínseca de la infancia, esto deja al 

adolescente en segundo plano.
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El núcleo central asume una función generadora de 

significado y de sentido para los elementos complementarios 

(zona periférica), ya que pone en evidencia los valores y 

significados que atraviesan las conductas que tienen los 

enfermeros, presentadas en el área periférica del árbol 

máximo(25); como una función organizadora que determina 

la naturaleza de las conexiones que se establecen entre los 

elementos de representación.

En este sentido, se exploran en la zona periférica y 

muda los elementos que caracterizan las particularidades 

del abordaje de las víctimas de violencia en los niveles 

de atención de la salud. En el sistema periférico se 

evidencian elementos comunes a los enfermeros que 

trabajaban en los tres niveles de atención de la salud, 

sin embargo, también se revelan las particularidades del 

comportamiento de los enfermeros, relacionadas con 

el servicio de salud en el que se desempeñan; por lo 

tanto, es en el sistema periférico donde se asigna la 

heterogeneidad de las representaciones de los grupos, 

en el que se sustentan las contradicciones e historias 

individuales de forma contextualizada(22).

En el sistema periférico se identificaron las prácticas 

diferenciadas de los enfermeros en el abordaje de los 

niños y adolescentes víctimas de violencia. En la atención 

primaria de salud, el abordaje de estas víctimas tiene 

especificidades, dado que la mayoría de ellas sufren 

situaciones de violencia en el ámbito doméstico; para 

abordar esos casos, es fundamental conocer a las familias 

y realizar un seguimiento de las mismas(28).

Esta interacción con la familia afecta a todo el equipo 

multidisciplinario, especialmente a los Agentes Comunitarios 

de Salud, quienes, a través del contacto directo con las 

familias, pueden realizar una detección temprana y 

establecer un vínculo con las Unidades Básicas de Salud 

que sirven de referencia y apoyo a las comunidades(28-29).

Un estudio señala la fuerza de la APS para enfrentar 

la violencia por dos vías: la posibilidad de diálogos 

horizontales, relaciones duraderas y escucha receptiva 

en un proceso de corresponsabilidad con los usuarios; y 

la articulación del cuidado en una red asistencial, según 

la propuesta de reorganización del modelo asistencial 

de salud brasileño, como espacio protagonista de 

articulaciones, reflexiones e intervenciones en red(30).

A pesar del potencial que presenta la APS, los 

estudios señalan que hay una brecha importante entre las 

recomendaciones de las políticas de salud orientadas a la 

atención integral de los grupos poblacionales y la atención 

que se les brinda a las víctimas de violencia en el contexto 

de las comunidades y en las Unidades Básicas de Salud(30-32).

Dado que las consultas de puericultura son rutinarias 

en el proceso de trabajo de los enfermeros en la UBS, 

son vistas como herramientas que posibilitan un mayor 

acceso de los enfermeros a los diferentes aspectos de la 

atención integral del niño, ya que involucran evaluación 

del crecimiento y desarrollo, inmunización, alimentación, 

cuidados higiénicos específicos, prevención de accidentes, 

que incluye la prevención e identificación de situaciones 

de violencia(33).

La atención de la salud de los adolescentes no ha 

recibido asistencia en igual medida, según los resultados 

de la Encuesta Nacional de Salud Escolar(34); en la 

misma, se identificó que solo el 48% de los adolescentes 

acudieron a algún servicio o profesional de la salud en 

los últimos 12 meses de la encuesta. Las barreras de 

acceso pueden dificultar la consulta, como, por ejemplo, 

el desconocimiento sobre los servicios de salud, la 

incomodidad al compartir inquietudes de salud, además 

de la forma en la que los equipos de salud reciben a estos 

adolescentes(34).

Un elemento importante para que se creen vínculos 

estrechos entre los niños y adolescentes y los equipos 

de salud de la familia es la realización de acciones de 

promoción de la salud en espacios como la escuela, la 

comunidad y la propia UBS(35). Al llevar a cabo estas 

acciones, el enfermero tiene la oportunidad de fomentar 

la cultura de la paz, las relaciones afectivas saludables y 

la prevención de la violencia(36) mediante la identificación 

de situaciones de riesgo basadas en la proximidad con 

los niños y adolescentes.

En el servicio de salud de atención secundaria, el eje 

de la atención se basa en el enfoque médico-céntrico de 

la violencia, centrado en el cuerpo biológico, sin tener en 

cuenta los aspectos subjetivos, psicológicos y sociales(37); 

si bien existe un espacio físico y organizativo para que el 

enfermero reciba a la víctima, en este nivel de atención de 

la salud, dicha práctica no se da de manera efectiva, como 

una oportunidad de escucha cualificada y más abierta(38).

Este punto se refiere a la efectividad de la consulta 

de enfermería durante la recepción del niño y adolescente 

víctima de violencia. Se hace hincapié en que es necesario 

que haya avances en este escenario, desde la recepción 

inicial, esencial y efectiva, la identificación de síntomas y 

signos, la notificación, que implican también la atención 

de las lesiones y sus consecuencias a través de registros 

y planificación de conductas a fin de lograr una atención 

humanizada de las víctimas, ya que la consulta de 

enfermería se caracteriza por ser una de las principales 

herramientas para identificar la violencia en este grupo(10).

En la atención terciaria, el foco en la atención de la 

queja favorece que el enfermero siga viendo a las víctimas 

de violencia desde un punto de vista hospitalocéntrico, 

cuya asistencia está dirigida a satisfacer las demandas 

de urgencia y emergencia física. Al presentar un 

comportamiento centrado en el problema físico de 

la víctima, los estudios muestran que los servicios 

de emergencia no reconocen, rastrean o denuncian 
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situaciones de violencia, porque los profesionales de 

las salas de emergencia no le prestan atención a ese 

fenómeno(39-40).

Cuando se trata de violencia contra niños y 

adolescentes, el enfermero no solo debe enfocarse en los 

signos clínicos detectados en la revisión, sino también en 

los indicadores psicosociales del examen físico completo 

asociado con la anamnesis, la percepción del lenguaje 

no verbal y las necesidades físicas y emocional, para 

ello el profesional debe entablar un diálogo de confianza 

para confrontar los discursos de los responsables y de 

las víctimas(41-42).

Es parte del rol del enfermero percibir o reconocer 

situaciones violentas, ya sea en la atención primaria, al 

reconocer posibles situaciones de violencia en el ámbito 

del hogar con niños y adolescentes, como en el ámbito 

hospitalario, al advertir signos que no están expuestos o 

revelados, especialmente en los servicios de emergencia, 

donde se atienden más casos de maltrato infantil(9).

La identificación del abuso infantojuvenil aparece 

como una dificultad e inhibe la notificación de estos casos, 

como lo demuestra un estudio en Arabia Saudita(14). 

Identificar situaciones de violencia en la niñez es complejo, 

se acuerda iniciar el abordaje del posible caso de violencias 

a través de la historia clínica, dado que en ese momento 

es factible comprender las circunstancias que revelan la 

situación de violencia; por lo tanto, el enfermero debe 

escuchar de forma atenta y abierta y en todo momento 

para detectar si el niño o el adolescente sufre una posible 

situación de violencia(43).

Para tener un enfoque dirigido a las necesidades 

de las víctimas, se requieren conocimientos técnico-

científicos. El estudio destaca la evidente falta de 

capacitación profesional de los enfermeros para abordar 

los casos de niños y adolescentes víctimas de violencia, lo 

que coincide con los resultados de un estudio reciente(44) 

que involucró a médicos, enfermeros y odontólogos y con 

los resultados de otros estudios(14,45-46) que señalan que la 

falta de conocimiento y la necesidad de capacitación son 

barreras importantes para identificar el maltrato físico en 

niños y adolescentes.

Este contexto es reflejo de la formación académica 

y de un escaso estímulo para la capacitación de los 

profesionales y de definir flujos y protocolos de atención 

en los servicios de salud, lo que incide directamente en 

los sentimientos que expresaron los enfermeros ante los 

casos de violencia y en la atención que brindan(10,16,41).

La capacitación profesional de los enfermeros para 

el tratamiento de los casos de violencia con niños y 

adolescentes surgió en la zona muda, que corresponde a un 

subconjunto de significados, creencias y pensamientos, que, 

si bien existen, no se expresan habitualmente debido a los 

valores y normas del grupo en sí(25). La falta de capacitación 

de los enfermeros respecto al tema en cuestión se presenta 

en el contexto del trabajo, sin embargo, en la práctica diaria, 

al enfermero se le exige social e institucionalmente que 

realice la atención, independientemente de si recibió o no 

la capacitación para ello.

La atención del enfermero en conjunto con el 

equipo multidisciplinario se considera otro desafío, poder 

establecer la diferencia entre compartir la atención y 

derivarla influye en la acción de los enfermeros, que 

muchas veces les derivan los casos a los asistentes 

sociales, quienes establecen un vínculo entre el cuidado de 

la salud y otras instancias de protección, se los considera 

como un puente para resolver los casos de violencia, 

e incluso para identificar situaciones sospechosas y/o 

confirmadas, asumiendo la responsabilidad de los casos(16).

Todo este contexto de transferencia de víctimas 

genera una ruptura en el seguimiento de los casos, lo que 

mantiene una desarticulación entre los niveles de atención 

de la salud, debilitando las relaciones de referencia y 

contrarreferencia y favoreciendo la revictimización, ya que 

las acciones fragmentadas no abarcan la complejidad de 

la problemática. Por lo tanto, el Consejo Tutelar asume 

el rol concreto de realizar el seguimiento de los niños y 

adolescentes sin la participación del sector salud.

Mientras tanto, el estudio indica opciones para cualificar 

el abordaje de los niños y adolescentes víctimas de violencia 

por parte de los enfermeros en los servicios de salud al 

señalar las deficiencias de cada nivel de atención de la 

salud y los puntos específicos de posibles intervenciones 

desde la organización del proceso de trabajo, instrumentos 

de acción y capacitación para el ejercicio del enfermero en 

la gestión de los servicios de salud.

Se consideran limitaciones del estudio, el reducido 

número de enfermeros que trabajan en la sala roja del 

servicio de salud de emergencia que participó debido 

a las particularidades de la rutina del sector; así como 

también la dificultad que tuvieron algunos profesionales 

de la salud para discutir el tema de la violencia y la praxis 

en sí para abordar estos casos.

Se parte de la premisa de que existen diferentes 

formas de conocer y comunicar la violencia que sufren 

los niños y adolescentes, guiadas por distintos objetivos 

del enfermero en los tres niveles de atención, formas que 

son móviles y entre las que se pueden definir dos de ellas, 

en términos de manejo o actuación, que, a su vez, están 

establecidas en nuestras sociedades: las consensuales y 

las científicas(22). En este sentido, cada enfermero, según 

el nivel de atención de la salud en el que trabaja, genera 

su propio universo representacional de la violencia; este 

hecho, que se sitúa como una modalidad de conocimiento 

particular, cuya función es el desarrollo de conductas y la 

comunicación entre los individuos en una sociedad que 

produce significados(22).
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También se puede destacar que el objeto de estudio 

atraviesa la información dimensionada por la TRS, al igual 

que la información, el campo de representación y la actitud 

del profesional ante el complejo y polisémico fenómeno 

de la violencia contra los niños y adolescentes, ya que 

el análisis de similitud permite deducir el conocimiento 

sobre el fenómeno forzando la inferencia, el compromiso 

y la información(22). 

Conclusión

Los servicios de salud de la atención primaria, 

secundaria y terciaria desde el punto de vista de la teoría 

de las representaciones sociales, bajo la perspectiva 

estructural de la Teoría del Núcleo Central, considerando 

el núcleo central, el sistema periférico y la zona muda, 

mostraron puntos en común en el abordaje de niños y 

adolescentes que atraviesan situaciones de violencia, 

es decir que, los enfermeros en los tres servicios no 

notificaban las situaciones de violencia; derivaban las 

responsabilidades a otros profesionales del equipo 

multidisciplinario; carecían de capacidad para identificar 

si los niños y adolescentes sufrían situaciones de violencia; 

le dedicaban mayor atención al cuidado infantil; tenían 

dificultad para relacionarse con los familiares de las 

víctimas en diferentes momentos de la atención y 

necesitaban capacitación para abordar a los niños y 

adolescentes víctimas de violencia.

Por otro lado, la atención primaria de la salud 

tiene como particularidades la posibilidad de generar 

un mayor vínculo con las víctimas y las familias, lo que 

puede favorecer el abordaje de los casos y el rol de los 

enfermeros; así como también el desarrollo de acciones 

para promover la salud y fomentar la cultura de la paz. 

En los servicios de salud hospitalaria, la especificidad se 

centra en el enfoque médico-céntrico que se basa en la 

atención de la queja, poca vinculación con el paciente y 

escaso seguimiento del caso.

Se destacan las lagunas en el abordaje de los 

enfermeros de los niños y adolescentes víctimas de 

violencia que demuestran la falta de instrumentos que 

contribuyan a la práctica de los enfermeros en estos casos. 

La instrumentalización de la práctica de enfermería a 

través de directrices, protocolos, diagramas de flujo y 

profundización técnico-científica es fundamental para un 

desempeño eficaz, preciso y que responda plenamente a 

las necesidades de las víctimas.
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